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Маркетинговый анализ ассортимента лекарственных препаратов для физиотерапии
Кристина Александровна Шубина1, Диляра Хабилевна Шакирова2
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Аннотация. Использование физических факторов в терапии различных заболеваний повышает эффективность лечения, сокращает 
сроки реабилитации, снижает число обострений хронических заболеваний, а также потребность в госпитализации. С целью повы-
шения фармакокинетических свойств лекарственных препаратов некоторые методы физиотерапии основаны на сочетании влияния 
физических факторов (электрического тока, ультразвука, их комбинации) и фармакотерапии. В рамках изучения ассортимента пре-
паратов, используемых в различных методах физиотерапии, был проведён его структурный анализ, построены макро- и мезоконту-
ры рынка лекарственных препаратов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : структурный анализ ассортимента препаратов, физиотерапия, лекарственный электрофорез, лекарственный ультрафо-

нофорез, аэрозольтерапия, Республика Татарстан

Для цитирования: Шубина К. А., Шакирова Д. Х. Маркетинговый анализ ассортимента лекарственных препаратов для физиотерапии // Ремедиум. 
2022. № 2. Т. 26, С. 100—103. doi:10.32687/1561-5936-2022-26-2-100-103.
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Marketing analysis of the range of medicines for physiotherapy
Kristina A. Shubina1, Dilyara H. Shakirova2

1, 2Kazan (Volga Region) Federal University, Kazan, Russian Federation
1shubinakristina.al@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-2397-0224

2dhabilevna@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-7840-1985

Annotation. Physiotherapy is an integral and important element of the medical care system for the population. Physiotherapy treatment, 
among other things, is included in the program of state guarantees of free medical care to the population, which is one of the priorities of 
state policy in the field of healthcare. The use of physical factors in the treatment of various diseases increases the effectiveness of treat-
ment, reduces the time of rehabilitation, reduces the number of exacerbations of chronic diseases and the need for hospitalization. In or-
der to increase the pharmacokinetic properties of drugs, some methods of physiotherapy are based on a combination of the influence of 
physical factors (electric current, ultrasound, their combination) and pharmacotherapy. In order to study the range of drugs used in vari-
ous methods of physiotherapy, its structural analysis was carried out, macro- and mesocontures of the drug market were constructed.
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Введение

Физиотерапия является неотъемлемым и важ-
ным элементом системы медицинской помощи на-
селению. Физиотерапевтическое лечение входит в 
программу государственных гарантий бесплатного 
оказания медицинской помощи населению, что яв-

ляется одним из приоритетов государственной по-
литики в области здравоохранения.

Во многих разделах медицины — хирургии, 
пульмонологии, ревматологии, отоларингологии, 
гинекологии, неврологии — физиотерапия может 
встречаться как самостоятельный вид лечения и в 
комплексе с различными методами терапии серьёз-
© К. А. Шубина, Д. Х. Шакирова, 2022
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ных заболеваний [1—6]. Включение физиотерапии в 
комплекс лечебных мероприятий позволяет сни-
зить медикаментозную нагрузку на организм чело-
века, уменьшить число обострений хронических за-
болеваний и потребность в госпитализации, сокра-
тить расходы на лечение.

Целью исследования явилось проведение марке-
тингового анализа рынка лекарственных препара-
тов (ЛП) промышленного изготовления, используе-
мых для проведения физиотерапевтического лече-
ния на федеральном и региональном уровнях.

Материалы и методы
Объектами исследования служили Государствен-

ный реестр лекарственных средств, прайс-листы ор-
ганизаций оптовой торговли ЛП в Республике Та-
тарстан (РТ), перечень жизненно необходимых и 
важнейших ЛП, методические и клинические реко-
мендации по проведению физиотерапевтических 
процедур в сочетании с ЛП. В ходе исследования ис-
пользовались методы документального исследова-
ния, математико-статистической обработки данных, 
структурного анализа ассортимента и контент-ана-
лиз, графический метод [1, 3].

Результаты и обсуждение
Исходя из анализа методических и клинических 

рекомендаций по проведению физиотерапевтиче-
ских процедур в сочетании с ЛП был определён пе-
речень препаратов, применяемых в физиотерапии, 
зарегистрированных на территории России. В дан-
ный перечень нами были включены ЛП, сочетание 
которых с физическими факторами обосновано и 
рекомендовано специалистами различного про-
филя.

На фармацевтическом рынке нашей страны 
представлены 426 торговых наименований (ТН) 
ЛП  1 под 69 международными непатентованными 
наименованиями (МНН), подходящие для различ-
ных методов физиотерапии по своим фармакокине-
тическим и фармакодинамическим свойствам. Ко-
личество ЛП, подходящих для проведения лекарст-
венного электрофореза, превалирует (табл. 1).

На рынке РТ представлены 48 МНН и 358 ТН 
ЛП, подходящих для различных методов физиоте-
рапии. ЛП для проведения электрофореза занимают 
42% ассортимента. Удельные доли ЛП, подходящих 
для процедур фонофореза и аэрозольтерапии, со-
ставляют 31 и 27% соответственно.

Лечебный эффект лекарственного электрофореза 
обусловлен сочетанием действия электрического 
тока и молекулы лекарственного вещества, которая 
подвергается электролитической диссоциации. Дан-
ная комбинация позволяет использовать в терапев-
тических целях низкие дозы ЛП, что, в свою оче-
редь, приводит к снижению побочных эффектов и 
нагрузки на организм человека от фармакотерапии. 
ЛП для электрофореза относятся к 21 фармакологи-
ческим группам, 14% из которых М-, Н-холиноли-

тики, представленные платифиллином, прозери-
ном, азаметония бромидом.

Та б л и ц а  1
Количественные характеристики рынка ЛП, используемых 

для различных методов физиотерапевтического лечения

Метод физиотерапии

МНН ТН
ЛП с учётом 
дозировок и 

форм выпуска

ко-
личе-
ство

до-
ля,%

ко-
личе-
ство

до-
ля,%

коли-
чество доля,%

Лекарственный электрофорез 30 44,4 211 51,8 605 48,1
Ультразвуковой фонофорез 28 40,3 171 38,5 601 47,8
Аэрозольтерапия 11 15,3 44 9,7 51 4,1
В с е г о… 69 100 426 100 1257 100

Под действием ультразвука значительно изменя-
ются молекула и фармакокинетические свойства ря-
да медикаментов. Именно этим можно объяснить 
небольшой перечень ЛП, подходящих для проведе-
ния процедуры фонофореза. Для проведения лекар-
ственного фонофореза подходят ЛП из 16 фармако-
логических групп. Наибольший удельный вес при-
ходится на глюкокортикостероиды (26,3%) и несте-
роидные противовоспалительные средства (24,5%).

ЛП для аэрозольтерапии относятся к 5 фармако-
логическим группам и их комбинациям. Наиболь-
ший удельный вес по количеству ЛП имеют муколи-
тики (24,0%), комбинация М-хилинолитика с 
β2-адреномиметиком (фенотерол + ипратропиум 
бромид) составляет 18%.

Региональный рынок ЛП, используемых в физи-
отерапевтическом лечении, представлен 25 фарма-
кологическими группами. Антикоагулянты прямого 
действия и бронходилататоры занимают лидирую-
щие строчки среди ЛП для электрофореза, имея 
удельный вес 13%. Нестероидные противовоспали-
тельные средства занимают чуть больше половины 
(52%) среди ассортимента препаратов для ультра-
фонофореза, в ингаляционной терапии лидируют 
М-холиноблокаторы (35%).

На федеральном уровне рынок физиотерапевти-
ческих ЛП представлен 17 странами-производите-
лями. Наибольший удельный вес ЛП данных групп 
(85,9%) производится на территории нашей страны. 
Производством препаратов платифиллина, папаве-
рина, пентоксифиллина, гидрокортизона, преднизо-
лона, кетопрофена, диклофенака, амброксола зани-
маются 62 отечественных завода-производителя, 
расположенные на всей территории России 
(табл. 2). Среди зарубежных стран-производителей 
преобладают Республика Беларусь (20%) и Болгария 
(16,7%).

Республика Беларусь является лидером среди за-
рубежных стран-производителей в поставке ЛП, 
подходящих для проведения электрофореза (23%). 
Основным поставщиком среди зарубежных стран-
производителей в поставке ЛП для ультрафонофо-
реза является Болгария (20%). Около 41% препара-
тов для аэрозольтерапии производятся заводами, 
расположенными на территории Германии.

1 Государственный реестр лекарственных средств. URL: https://
grls.rosminzdrav.ru
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Поставщиками на фармацевтический рынок РТ 
препаратов изучаемых групп являются 65 произво-
дителей из 13 стран. Препараты по 32 МНН выпу-
скают 42 российских завода-производителя (87% ас-
сортимента). Республика Беларусь и Болгария зани-
мают лидирующие позиции, как и на федеральном 
рынке среди зарубежных производителей. 
Таким образом, фармацевтический регио-
нальный рынок РТ свободен в выборе по-
ставщика ЛП в зависимости от их ценовых 
предложений и приемлемой логистики.

Ввиду воздействия физических факторов 
на молекулы лекарственных веществ при фи-
зиотерапевтическом лечении выбор опти-
мальной лекарственной формы очень важен. 
Лекарственный электрофорез связан с диссо-
циацией лекарственных веществ на ионы-
электролиты, что происходит гораздо бы-
стрее в жидких лекарственных формах. Со-
гласно результатам проведённого анализа ас-
сортимента жидкие лекарственные формы 
представлены 286 ТН, среди которых преоб-
ладают ЛП для инъекционного введения 
(83%).

При проведении процедуры ультрафоно-
фореза предпочтение отдаётся применению 
лекарственных веществ с большой молеку-
лярной массой и высокой биологической ак-
тивностью. Удельный вес мягких лекарствен-
ных форм составляет 76%, что обусловлено 
удобством их применения, гели и мази не 
растекаются по коже при проведении данной 
манипуляции.

Для проведения аэрозольтерапии опти-
мальной лекарственной формой являются 
концентрированные растворы, которые под 
давлением воздуха превращаются в «паровое 
облако». Среди лекарственных форм преоб-

ладают растворы для ингаляций (54%), среди них 
доля отечественных препаратов составляет 74%.

Структурный анализ ЛП по видам лекарствен-
ных форм для физиолечения на региональном рын-
ке отличается от федерального рынка незначитель-
но.

Исходя из величины предельных отпускных цен 
производителей на жизненно необходимые и важ-
нейшие ЛП, была определена ценовая сегментация 
ЛП для физиотерапевтического лечения, представ-
ленных на федеральном рынке. Установлено, что ас-
сортимент ЛП для электрофореза находится в цено-
вом диапазоне до 100 руб., свыше 60% препаратов 
для ультрафонофореза и ингаляционной терапии 
располагаются в ценовом сегменте 100—500 руб. Ре-
зультаты исследования ценового сегмента регио-
нального рынка совпадают с данными по федераль-
ному ассортименту.

На основании полученных результатов марке-
тингового анализа рынка ЛП, применяемых для 
проведения физиотерапевтического лечения, сфор-
мированы макро- и мезоконтуры ассортимента ЛП, 
используемых для проведения лекарственного элек-
трофореза, ультразвукового фонофореза и аэрозо-
льтерапии.

Как на федеральном, так и на региональном фар-
мацевтических рынках установлено преобладание 
монопрепаратов в виде растворов для инъекций и 
инфузий для проведения лекарственного электро-
фореза. Необходимо отметить существенное разли-

Рис. 1. Макро- и мезоконтуры ассортимента ЛП для электрофореза, %.

Та б л и ц а  2
Распределение ассортимента ЛП, используемых 

в физиотерапевтическом лечении, по странам-производителям

Страна-производитель
Количество ТН Рейтинг 

(место)всего доля, %

Россия 366 85,9 —
Зарубежные 60 14,1 —
в том числе:

Республика Беларусь 12 20 1
Болгария 10 16,7 2
Индия 6 10 3—4
Германия 6 10 3—4
Украина 5 8,2 5
Великобритания 3 5 6—9
Израиль 3 5 6—9
Италия 3 5 6—9
Сербия 3 5 6—9
Польша 2 3,2 10
Кипр 1 1,7 11—17
Швеция 1 1,7 11—17
Аргентина 1 1,7 11—17
Швейцария 1 1,7 11—17
Латвия 1 1,7 11—17
Казахстан 1 1,7 11—17
Венгрия 1 1,7 11—17

И т о г о… 426 100

Рис. 2. Макро- и мезоконтуры ассортимента ЛП для ультразвукового 
фонофореза, %.
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чие в ценовом диапазоне исследуемой группы ЛП 
на федеральном (51%) и региональном (36%) уров-
нях (рис. 1).

Построенные макро- и мезоконтуры ассортимен-
та ЛП для ультразвукового фонореза (рис. 2) указы-
вают на значительную разницу по присутствию ЛП 
отечественного производителя на федеральном 
(89%) и региональном (40%) рынках. Практически 
совпадает преобладание мягкой лекарственной 
формы в виде геля, нестероидных противовоспали-
тельных средств. Среди зарубежных стран-произво-
дителей, как на федеральном, так и на региональном 
фармацевтическом рынке, преобладает Болгария.

Полученные в результате анализа макро- и мезо-
контуры ассортимента ЛП для аэрозольтерапии 
(рис. 3) указывают на преобладание жидкой лекар-
ственной формы (растворов для ингаляций) в виде 
монопрепаратов как на федеральном, так и на реги-
ональном уровне. На обоих рынках лидируют М-хо-
линоблокаторы. Стоит отметить значительную раз-
ницу в доле Германии как основного зарубежного 
производителя данной группы ЛП на обоих рынках: 
62% — на федеральном рынке, 41% — на региональ-
ном.

При изучении ассортимента ЛП изучаемых 
групп определены основные показатели ассорти-
мента, такие как полнота, глубина, широта. Коэф-
фициенты полноты, широты и глубины ассортимен-
та составили 1,0; 0,76 и 0,84 соответственно. Высо-
кие показатели полноты, широты и глубины ассор-
тимента фармацевтического рынка РТ указывают на 
качественное и количественное многообразие наи-
менований и лекарственных форм изучаемых ЛП.

Заключение
В результате маркетинговых исследований феде-

рального и регионального рынка ЛП, используемых 
для физиолечения, установлено преобладание жид-
ких лекарственных форм в виде растворов для инъ-

екций и инфузий, являющихся опти-
мальными для проведения физиотера-
певтических процедур. Федеральный 
рынок изучаемой группы ЛП представ-
лен 69 МНН под 426 ТН, из которых 
326 ТН ЛП (48 МНН) представлены на 
региональном рынке. Доля отечествен-
ных производителей преобладает над 
импортными, что указывает на незави-
симость фармацевтического рынка от 
иностранных производителей. Высо-
кие показатели полноты, широты и 
глубины ассортимента фармацевтиче-
ского рынка РТ свидетельствуют о 
многообразии ассортиментных групп, 

наименований одного препарата и лекарственных 
форм изучаемых ЛП.
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Аннотация. Для врачей, исследователей, научных обществ и органов здравоохранения представляет интерес оценка преимуществ, 
эффективности и безопасности различных ингредиентов и их комбинаций, медицинских технологий и опыта, стандартизации про-
токолов и ингредиентов мезотерапии для использования в области профилактики, лечения и реабилитации. В косметологии и эсте-
тической медицине показаниями к применению мезотерапии являются необходимость растворения жира, различные состояния ко-
жи, алопеция, старение кожи, липолиз, пигментация, целлюлит и пр. При мезотерапии используются полностью биосовместимые и 
впитывающиеся продукты, разные техники, включая менее инвазивные безыгольные и микроигольные. Мезотерапия считается дей-
ственной методикой, однако остаются нерешёнными вопросы стандартизации методологии и режима дозирования, определения 
правильных показаний в клинической практике. Необходимы дальнейшие исследования для оценки преимуществ, эффективности 
и безопасности различных ингредиентов и их различных комбинаций (доза, частота введения, эффективность и безопасность), ме-
дицинских технологий и опыта, а также клинической роли мезотерапии в разных областях применения. Проводятся исследования 
механизмов действия мезотерапии в сочетании со стандартными методами лечения, дальнейшая разработка продуктов для полного 
омоложения лица. В области клеточной терапии и для парентеральной доставки лекарств требуется дальнейшее изучение механиз-
мов трансдермальной доставки агентов с помощью различных устройств, их стабильности, эффективности, стерильности, цитоток-
сичности, общей токсичности и кожной сенсибилизации. В отношении микронидлинга необходимы дальнейшие исследования для 
обоснования терапевтического эффекта, использования различных способов, включая пневматические инъекции, наночипы, фрак-
ционный микронидлинг. При волюмизирующих процедурах требуется понимание синергетического эффекта разных методик мезо-
терапии, свойств различных наполнителей, их безопасности и эффективности. Необходимы дополнительные исследования в обла-
сти молекулярных методов диагностики для раннего лечения патогенеза и предупреждения развития инфицирования при мезоте-
рапии. Особо значима проблематика оценки уровня безопасности мезотерапии и определения стандартизированных параметров те-
рапии для минимизации риска потенциальных побочных реакций. Вместе с тем мезотерапию как метод, дающий системный щадя-
щий эффект, можно сочетать с другими фармакологическими или нефармакологическими методами лечения.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : мезотерапия, эстетическая медицина, косметология, эффективность, безопасность, ингредиенты, стандартизация про-
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Abstract. Currently, physicians, researchers, scientific societies and health authorities are interested in evaluating the benefits, efficacy 
and safety of various ingredients and their various combinations, medical technologies and experience, as well as standardizing meso-
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therapy protocols and ingredients for use in the field of prevention, treatment and rehabilitation. In cosmetology and aesthetic medicine, 
indications for the use of mesotherapy are the need to dissolve fat, various skin conditions, alopecia, skin aging, lipolysis, pigmentation, 
cellulite, etc. The mesotherapy method uses products that are completely biocompatible and absorbable, a variety of techniques are 
used in mesotherapy, including less invasive needleless and microneedle. Despite the fact that mesotherapy is considered an effective 
technique, the issues of standardizing the methodology and dosing regimen, as well as determining the correct indications in clinical 
practice, remain unresolved. Further research is needed to evaluate the benefits, efficacy and safety of various ingredients and their vari-
ous combinations (dose, frequency of administration, efficacy and safety), medical technology and experience, and the clinical role of 
mesotherapy in different applications. Research is required on the mechanisms of action of mesotherapy in combination with standard 
treatment methods, further development of products for complete facial rejuvenation. In the field of cell therapy and for parenteral drug 
delivery, the mechanisms of transdermal delivery of agents using various devices, their stability, efficacy, sterility, cytotoxicity, general 
toxicity, and skin sensitization require further study. In the study of microneedling, further research is needed to substantiate the thera-
peutic effect, the use of various methods, including pneumatic injections, nanochips, fractional microneedling. With volumizing proce-
dures, it is necessary to understand the synergistic effect of different mesotherapy techniques, the properties of various fillers, their safety 
and effectiveness. More research is needed in the field of molecular diagnostic methods for early treatment of pathogenesis and preven-
tion of infection during mesotherapy. Of particular importance is the problem of assessing the safety level of mesotherapy and determin-
ing standardized therapy parameters to minimize the risk of potential adverse reactions. At the same time, mesotherapy, as a method 
that gives a systemic sparing effect, can be synergized with other pharmacological or non-pharmacological methods of treatment.
K e y w o r d s : mesotherapy, aesthetic medicine, cosmetology, efficiency, safety, ingredients, standardization of protocols
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Метод мезотерапии был введён в 1952 г. фран-
цузским врачом доктором Мишелем Пистором для 
лечения нарушений слуха с непреднамеренными те-
рапевтическими эффектами при других заболевани-
ях, таких как экзема и шум в ушах. Термин «мезо» 
относится к мезодерме, т. е. эмбриональному сред-
нему слою, расположенному между эктодермой и 
энтодермой. Все соединительные ткани, образую-
щие дерму, происходят из этого зародышевого сред-
него слоя, и именно в этот средний слой вводятся 
лекарства при применении методов внутрикожной 
терапии.

Мезотерапия как медицинская методика включа-
ет локальные микроинъекции одного компонента 
или смеси компонентов, способствующих заживле-
нию, коррекции, лечению определённой области те-
ла. Мезотерапия успешно применяется при лечении 
некоторых форм локализованных болевых синдро-
мов (мышечно-скелетной боли и сосудистых забо-
леваний) и других местных клинических состояний. 
Мезотерапию можно предложить, когда полезен си-
стемный щадящий эффект, если другие методы ле-
чения оказались неэффективными (или их нельзя 
использовать) и когда данный метод в сочетании с 
другими фармакологическими или нефармакологи-
ческими методами лечения оказывает синергиче-
ский эффект.

Несмотря на ограниченное количество рандоми-
зированных клинических испытаний в некоторых 
областях применения мезотерапии, достигнут об-
щий консенсус в отношении немедикаментозного 
механизма действия, способов выполнения техни-
ки, научного обоснования её применения при неко-
торых показаниях и полезности информированного 
согласия. Внутрикожный микродепозит модулирует 
кинетику препарата, замедляя всасывание и про-
лонгируя местный механизм действия. Рекоменда-
ции по правильному медицинскому использова-
нию этой методики в целом даны для обезболива-
ния и реабилитации, хронических заболеваний вен, 
спортивной медицины, заболеваний опорно-двига-
тельного аппарата, некоторых дерматологических 
состояний, старения кожи и иммунопрофилактики. 

В эстетической косметологии и хирургии показания 
к применению мезотерапии включают растворение 
жира, различные состояния кожи, алопецию и омо-
ложение кожи. Мезотерапия считается действенной 
методикой, однако остаются нерешёнными вопросы 
стандартизации методологии и режима дозирова-
ния, определения правильных показаний в клини-
ческой практике. Для врачей, исследователей, науч-
ных обществ и органов здравоохранения представ-
ляют интерес вопросы оценки преимуществ, эффек-
тивности и безопасности различных ингредиентов и 
их различных комбинаций, медицинских техноло-
гий и опыта, стандартизации протоколов и ингре-
диентов мезотерапии для использования в области 
профилактики, лечения и реабилитации. Необходи-
мы новые рандомизированные контролируемые ис-
пытания для проверки отдельных продуктов (доза, 
частота введения, эффективность и безопасность). 
Инфильтрация веществ для кожно-косметических 
целей должна проходить испытания на безопас-
ность и эффективность перед процедурой мезотера-
пии [1—3].

Представляет особый интерес применение мезо-
терапии в спортивной медицине для быстрой тера-
певтической и реабилитационной терапии спортс-
менов после травмы. Доклинические исследования 
показали, что концентрация препарата в коже, 
мышцах и суставах под местом инъекции при мезо-
терапии выше, чем после внутримышечного введе-
ния. Продемонстрировано, что выработка гумо-
рального ответа выше, если антиген инокулируется 
внутрикожно, по сравнению с внутримышечным 
путём. Химико-физические свойства закачиваемой 
жидкости могут вызывать некоторые местные реак-
ции, может быть задействована глиальная дермаль-
ная сеть, способная активно участвовать в регуля-
ции локальной боли. Для понимания механизмов 
действия мезотерапии в сочетании со стандартными 
методами лечения в спортивной медицине необхо-
димы дополнительные рандомизированные клини-
ческие исследования [4].

Мезотерапия в эстетической медицине использу-
ется при различных показаниях: липолиз, омоложе-
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ние кожи, пигментация и выпадение волос. Мезоте-
рапия представляет собой минимально инвазивную 
технику, состоящую из внутри- или подкожных 
инъекций различных смесей натуральных расти-
тельных экстрактов, гомеопатических средств, фар-
мацевтических препаратов, витаминов и других 
биоактивных веществ в микроскопических количе-
ствах. Целью этого метода является повышение 
биосинтетической способности фибробластов, вос-
становление оптимальной физиологической среды, 
облегчение взаимодействия между клетками и уве-
личение выработки коллагена, эластина и гиалуро-
новой кислоты (ГК). При мезотерапии используют-
ся полностью биосовместимые и впитывающиеся 
продукты, которые уменьшают признаки старения 
кожи. В настоящее время при мезотерапии приме-
няются самые разные техники, например, менее ин-
вазивные безыгольные и микроигольные.

Исследователи отмечают малое количество круп-
номасштабных исследований эффективности и 
уровня безопасности мезотерапии [5—8]. Некото-
рые исследователи считают, что на сегодня не суще-
ствует международных руководств по корректному 
использованию мезотерапии, и во многих странах 
этот метод применяется эмпирически без действи-
тельного согласия пациента. Внутрикожная терапия 
признана французской системой медицинского 
страхования неотъемлемой частью терапевтических 
методов, как и во многих других европейских стра-
нах. Эта медицинская дисциплина преподаётся в ве-
дущих европейских и американских университетах. 
В 1976 г. состоялась Первая международная конфе-
ренция по мезотерапии, а в 1982 г. Мишель Пистор, 
Карло Альберто Бартолетти и Гилберт Равили со-
здали Международное общество мезотерапии, кото-
рое объединяет 15 стран-членов и имеет целью 
улучшение практики и процедур внутрикожной те-
рапии в целом. Согласно оценке обоснования и кли-
нического применения мезотерапии Итальянского 
общества мезотерапии на основе имеющихся дан-
ных и доступной научной литературы, выработаны 
28 согласованных принципов по определению, тех-
нике, фармакологическому обоснованию, показани-
ям и некоторым важным этическим аспектам ис-
пользования мезотерапии. Необходимы дальней-
шие исследования для установления клинической 
роли этого метода в каждой области применения, в 
целом рекомендуется корректное применение мезо-
терапии в соответствии с потребностями каждого 
пациента при полном соблюдении этических норм 
[8, 9].

При кажущейся простоте, лёгкости и финансо-
вой привлекательности мезотерапия как метод омо-
ложения кожи требует дополнительных доказатель-
ства его эффективности. Согласно заявлению Аме-
риканского общества пластических хирургов, 
утверждённому в 2019 г., для использования мезоте-
рапии как метода омоложения кожи необходимы 
доказательства её научной обоснованности и клини-
ческой ценности, утверждение правил применения 
Управлением по санитарному надзору за качеством 
пищевых продуктов и медикаментов США. Авторы 

полагают, что пока не будут получены более убеди-
тельные данные, мезотерапия не рекомендуется для 
стандартного клинического применения в целях 
омоложения кожи [10, 11].

Кожа как самый объёмный орган тела, подверга-
ющийся воздействию внешней среды, страдает от 
внутренних и внешних факторов старения, включая 
такие признаки, как морщинистость, потеря эла-
стичности, дряблость и грубая текстура. Процесс 
старения сопровождается фенотипическими изме-
нениями в клетках кожи, а также структурными и 
функциональными изменениями в компонентах 
внеклеточного матрикса — коллагенах и эластине. 
Объёмное восстановление лица, увеличение и кон-
турирование с помощью инъекционных продуктов, 
таких как дермальные наполнители на основе ГК, 
являются популярными процедурами в минималь-
но инвазивную и нехирургическую эпоху. Эти аген-
ты традиционно используются только для заполне-
ния линий и морщин, однако с развитием продук-
тов и расширением знаний эти агенты могут приме-
няться для полного омоложения лица. Помимо дер-
мальных наполнителей на основе ГК существуют и 
другие агенты со специфическими характеристика-
ми и показаниями к применению. Кожные напол-
нители можно разделить на несколько категорий, в 
том числе в зависимости от источника продукта 
(биологический или синтетический), долговечно-
сти в тканях (временные, полупостоянные или по-
стоянные), биомеханики наполнения (объёмный, 
структурный или фибропластический) или в соот-
ветствии с их биостимулирующим эффектом.

Крайне важно понимать, что инъекция любого 
наполнителя в ткани лица может вызвать местную 
реакцию на повреждение тканей. Поэтому эстетиче-
ским клиницистам необходимо ознакомиться с ха-
рактеристиками общедоступных продуктов, чтобы 
облегчить принятие обоснованных решений и пла-
нирование лечения с учётом факторов пациента, по-
казаний и противопоказаний к применению, зна-
ний и опыта врача [1, 12].

Внутрикожная мезотерапия является одним из 
эффективных методов уменьшения целлюлита, ко-
торый встречается у большинства женщин. Оценка 
эффективности внутрикожной мезотерапии в 
уменьшении целлюлита у женщин (n = 21) с исполь-
зованием обычного и высокочастотного ультразву-
ка показала уменьшение выраженности целлюлита 
[13]. Площадь зубчатого соединения гиподермы и 
дермы и толщина гиподермы значительно умень-
шились по сравнению с исходным уровнем. Умень-
шение целлюлита также было подтверждено паль-
пацией, уменьшением окружности бёдер и шкалой 
Нюрнбергера–Мюллера, не было обнаружено стати-
стически значимых изменений толщины эпидерми-
са или дермы, массы тела и её индекса. При этом по-
казано, что ультразвук является полезным методом 
мониторинга внутрикожной мезотерапии и оценки 
её эффективности. При ограниченном количестве 
опубликованных исследований в области мезотера-
пии необходимы дальнейшие исследования в дан-
ной области.
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Трансдермальная доставка терапевтических про-
дуктов привлекает всё больше внимания как альтер-
нативный способ по сравнению с обычными под-
кожными, внутримышечными и внутривенными 
путями. Некоторые из преимуществ трансдермаль-
ной доставки включают минимальную инвазив-
ность с возможностью уменьшения боли, более бы-
струю фармакокинетику и более сильный иммун-
ный ответ из-за присутствия антигенпрезентирую-
щих клеток и плотной сосудистой сети. Спрос на 
безопасные, менее агрессивные и экономичные ме-
тоды лечения для улучшения качества и внешнего 
вида кожи после рубцевания или фотостарения не-
уклонно растёт. Идеальным был бы метод лечения, 
который сохраняет эпидермис, но способствует ре-
генерации, а не рубцеванию. Современные методы 
трансдермальной доставки терапевтических про-
дуктов при клиническом применении включают 
ручную инъекцию по методике Манту и использо-
вание инъекционных устройств. Некоторые из этих 
систем, в том числе шприц-ручки, устройства для 
микроинъекций и системы безыгольных и микрои-
гольных инъекций, поступили в продажу, в то вре-
мя как другие находятся в стадии разработки. 
Трансдермальная доставка может осуществляться с 
помощью различных механизмов, включая оптими-
зацию состава, нарушение барьера рогового слоя 
эпидермиса или непосредственно путём удаления 
слоя рогового слоя. В последние годы было разрабо-
тано несколько устройств с целью сделать инъекции 
более надёжными и удобными для пользователя. 
Микронидлинг, электропорация, их комбинация, а 
также трансдермальная инъекция доказали свою 
эффективность в разрушении эпидермального ба-
рьера. Анализ влияния этих методов на нарушение 
эпидермального барьера в структуре кожи и абсорб-
цию соединений с различными характеристиками и 
свойствами (кетопрофен, биотин, кофеин и новока-
ин) на материале свиной кожи, имеющей аналогич-
ные с человеческой структуру и фармакологическое 
высвобождение, подтвердил функцию трансдер-
мальной доставки всех препаратов. Биопсия через 
разные промежутки времени, вплоть до 2 нед после 
нанесения, жидкостная хроматография высокого 
давления, микроскопия, биометрический анализ и 
измерение гистологической структуры и сосудисто-
го статуса показали высокие концентрации кето-
профена и биотина при внутрикожных инъекциях. 
Не было обнаружено значительных гистологиче-
ских изменений, за исключением наблюдаемого уве-
личения клеток Лангерганса и меланоцитов после 
применения электропорации и истончения эпидер-
миса после использования микроигл с переменны-
ми результатами в отношении толщины дермы. В 
этой связи особую актуальность приобретают во-
просы стабильности и эффективности надежных 
медицинских устройств для мезотерапии в плане 
оценки стерильности, цитотоксичности, острой 
токсичности и кожной сенсибилизации [7, 14—16].

Предлагаются различные устройства для 
трансдермальной мезотерапии. Использование ка-
нюль для введения филлеров в лицо может умень-

шить нежелательные явления по сравнению с инъ-
екцией иглой и является безопасным и эффектив-
ным методом. Недавние исследования показали 
преимущества использования дермароллеров — 
устройств, накатываемых на кожу для образования 
микропор — для трансдермальной доставки ле-
карств. Созданные роллером поры используются 
либо для индукции выработки коллагена, что при-
водит к сияющей коже и избавлению от морщин, 
либо для проникновения нанесённых составов к ме-
сту действия внутри кожи. На данной стадии этот 
подход прокладывает путь к успешному нарушению 
рогового слоя и помогает в перемещении лекарств, 
направленных к дерме и волосяным фолликулам.

Разработка автоматизированных инъекционных 
устройств для точной доставки нескольких доз про-
дукта с помощью ряда регулируемых параметров 
инъекции, включая глубину инъекции, объём дозы 
и скорость введения иглы, является актуальной за-
дачей. Серия доклинических исследований по оцен-
ке производительности опытной модели такого 
устройства, эффективности доставки продуктов, 
безопасности и эксплуатационных свойств подтвер-
дила способность устройства последовательно до-
ставлять повторные дозы жидкости во внутрикож-
ный слой в модели кожи ex vivo. Данное устройство 
может поддерживать доставку продукта клеточной 
терапии через специальные трубки с микроотвер-
стиями без ущерба для жизнеспособности клеток 
при безопасности и простоте использования. Такие 
устройства могут найти применение в развиваю-
щейся области клеточной терапии и в широком 
спектре традиционных приложений для паренте-
ральной доставки лекарств [15, 17, 18].

Техника микронидлинга, появившегося в начале 
ХХ в., основана на непатогенном прокалывании ко-
жи микроиглами, что стимулирует основные клетки 
к увеличению производства факторов роста и жиз-
ненно важного кожного ингредиента — коллагена. 
Использование микроигл безболезненно по сравне-
нию с обычными иглами для подкожных инъекций, 
поскольку они не могут проникнуть в слой дермы, 
снижает трипанофобию (фобию игл). Дерматологи 
признают широкое применение микронидлинга 
в борьбе со старением и разглаживанием морщин, 
а также в качестве омолаживающей терапии. Ми-
кронидлинг также устраняет шрамы, вызванные по-
вреждением кожи в результате акне, операций, ке-
лоидов и растяжек, наиболее заметные и трудно 
поддающиеся решению проблемы выпадения и по-
вторного роста волос. Существуют неинвазивные 
методы лечения вышеуказанных косметических за-
болеваний (дермабразия, химический пилинг и ла-
зерная терапия), однако они сопряжены с высоким 
риском депигментации, дополнительного рубцева-
ния кожи и нежелательных клинических исходов. 
При использовании микроигл могут быть преодоле-
ны такие ограничения, как травма иглой, фобия, по-
требность в специально квалифицированном персо-
нале, которые также повышают стоимость доставки, 
связанную с внутрикожными и внутривенными 
инъекциями. Использование микронидлинга с ра-
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диочастотой или без неё продолжает расширяться в 
эстетике, доступно множество различных устройств 
с множеством показаний, уникальными протокола-
ми и профилями с низким уровнем побочных эф-
фектов.

В настоящее время применение микроигл выхо-
дит за рамки их биомедицинского применения и 
включает долгосрочное лечение заболеваний, имму-
нобиологическое управление, диагностику заболе-
ваний. Микроиглы также можно использовать для 
контролируемого распределения больших коли-
честв макромолекул, таких как инсулин, иммуно-
биологические продукты, белки и пептиды, которые 
можно вводить непосредственно в эпидермис для 
повышения их терапевтической эффективности при 
длительном лечении.

Микроиглы в основном изготавливаются из по-
лимеров, однако также могут быть изготовлены из 
металлов, стекла, кремния, керамики, мальтозы или 
углерода. Микроиглы классифицируют в зависимо-
сти от их функции: сплошные, с покрытием, полые, 
растворяющиеся микроиглы и система для введе-
ния жидкости [18, 19].

Обзор публикаций о микронидлинге показал, 
что в основном изучались экспериментальные усло-
вия влияния данного метода на атрофические руб-
цы от угревой сыпи, омоложение кожи, гипертро-
фические рубцы, келоиды, растяжки, андрогенети-
ческую алопецию, меланодермию и вульгарные 
угри. Показано, что микронидлинг при использова-
нии отдельно и в сочетании с местными продуктами 
или радиочастотой имеет хорошие результаты и бо-
лее короткие периоды восстановления при мини-
мальных побочных эффектах.

В литературе указаны методологические недо-
статки этого метода, и необходимы дальнейшие ис-
следования, чтобы действительно утвердить микро-
нидлинг как научно обоснованный терапевтический 
вариант лечения шрамов, морщин и других кожных 
заболеваний. Ограниченное количество высокока-
чественных исследований в области микронидлин-
га, особенно экспериментальных, говорит о необхо-
димости тщательной интерпретации клинических 
испытаний перед представлением данных в формате 
клинических рекомендаций [11, 20].

При мезотерапии с применением микронилдин-
га предлагаются различные способы, включая пнев-
матические инъекции и наночипы для омоложения 
кожи и лица. Клинические испытания с участием 
добровольцев со стареющей кожей, получавших ле-
чение поликомпонентным препаратом, показали 
значительное улучшение текстуры кожи (глазные 
морщины, толщина дермы и интенсивность колла-
геновых волокон кожи) и яркости кожи (лаборатор-
ное значение) через 4 нед по сравнению с исходным 
уровнем. Не наблюдалось явного улучшения в отно-
шении пигментных пятен, связанных со старением, 
накоплением стареющих клеток и нарушением ба-
зальной мембраны из-за хронического воздействия 
ультрафиолетового излучения, а также телеангиэк-
тазий, уплотнения кожи, трансэпидермальной поте-
ри воды и гидратации кожи. Небольшая эритема, 

боль были наиболее частыми побочными эффекта-
ми. В целом было показано, что мезотерапия с нано-
чипом может улучшить текстуру и яркость кожи, но 
эффект не является постоянным, и такой метод ре-
комендуется использовать в качестве дополнитель-
ного метода для пациентов, нуждающихся в омоло-
жении лица [21, 22].

Ввиду актуальности в косметологии проблем, 
связанных со старением, дерматологическими пиг-
ментными заболеваниями вследствие накопления 
стареющих клеток и нарушения базальной мембра-
ны из-за хронического воздействия ультрафиолето-
вого излучения представляет интерес проблематика 
фракционного микронидлинга. Проспективное 
контролируемое клиническое исследование синер-
гетического эффекта фракционного микронидлинга 
с глубиной иглы 300 мкм и обычного лазера на ги-
перпигментацию кожи, связанную со старением, с 
участием 25 женщин выявило значительно более 
выраженное улучшение не только морщин, но и ги-
перпигментации. Дополнительное исследование ex 
vivo выявило значительное снижение промелано-
генных маркеров, стареющих кератиноцитов, а так-
же повышенную экспрессию коллагена IV типа на 
базальной мембране эпидермиса после дополни-
тельной обработки с применением фракционного 
микронидлинга на тканях человека, облучённых 
ультрафиолетовым излучением. Обнаружено, что 
фракционный микронидлинг может эффективно 
удалять стареющие кератиноциты, которые секре-
тируют промеланогенные маркеры, и восстанавли-
вать разрушенную базальную мембрану, тем самым 
предотвращая постоянную гиперпигментацию ста-
реющей кожи [23].

Используемые в мезотерапии ингредиенты мезо-
коктейля зависят от показаний и требуют тщатель-
ного выбора мезопродукта и техники для достиже-
ния наилучшего эффекта. В современной эстетиче-
ской медицине наиболее часто используется ГК. 
Анализ данных о диапазоне применения гелевых 
бустеров кожи со стабилизированной ГК неживот-
ного происхождения в нескольких анатомических 
областях и типах пациентов показал, что стандарт-
ный начальный протокол лечения включает до 3 се-
ансов, за ним следует поддерживающая терапия, ко-
торая позволяет пациентам улучшить и сохранить 
качество кожи. Отчётливые эффекты очевидны по-
сле первого сеанса, но прогрессирующее улучшение 
текстуры кожи можно обнаружить в течение 12 мес 
после повторного лечения с интервалом 4—6 мес. 
Гелевый бустер, достигая дермы, способен восстано-
вить большую степень увлажнения и стимулировать 
выработку коллагена, что, в свою очередь, восста-
навливает объём и плотность кожи. Применение ге-
левых бустеров кожи является минимально инва-
зивным, безопасным и эффективным методом реви-
тализации кожи [7, 24].

При волюмизирующих процедурах важное зна-
чение имеет адекватная техника инъекций для со-
здания естественного эстетического омоложения 
при соблюдении безопасности процедур. Инъекция 
объёмных филлеров на основе ГК в скуловую об-
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ласть часто используется для омоложения средней 
части лица. Препараты могут быть введены на эпи-
периостальную и подкожную глубину или на обоих 
уровнях. В большинстве случаев применятся веер-
ная техника с использованием канюль. Местные ре-
акции — от лёгкой до умеренной интенсивности, 
наиболее часто встречаются покраснение, боль и 
отёк, обычно преходящий. Отмечается предпочти-
тельное использование тупоконечной канюли из-за 
более лёгкого и более равномерного распределения 
продукта. Анализ оценки, данной 45 субъектами, 
получившими мезотерапию, показал высокую удов-
летворённость лечением: большинство заявили, что 
они повторили бы лечение и порекомендовали его 
друзьям [25—28].

Старение лица затрагивает все структуры лица, 
расположенные на разных уровнях: кости, мягкие 
ткани и кожу с уменьшением внеклеточного ма-
трикса. Оценка эффективности антивозрастного 
комплекса инъекционного раствора, состоящего из 
неретикулированной ГК и аминокислот, витаминов 
и антиоксидантов, переносимого методом мезотера-
пии у пациентов (n = 114; 49 ± 6 лет) с различными 
проявлениями старения показала эффективность и 
безопасность метода для лечения различных кож-
ных признаков хроно- и фотостарения, благодаря 
своей способности защищать ткани от оксидативно-
го стресса и увлажнять кожу. Препарат вводят в 
дермальную или поверхностно-подкожную пло-
скость, реакция на терапию наиболее эффективна 
при сокращении мелкой шероховатости, неровно-
стей поверхности, упругости кожи, яркости/обес-
цвечивания, гидратации кожи [29—32].

Старение лица затрагивает все структуры лица, 
расположенные на разных уровнях: кости, мягкие 
ткани и кожу с уменьшением внеклеточного ма-
трикса. Оценка эффективности антивозрастного 
комплекса инъекционного раствора, состоящего из 
неретикулированной ГК и аминокислот, витаминов 
и антиоксидантов, переносимого методом мезотера-
пии у пациентов с различными проявлениями ста-
рения, показала эффективность и безопасность ме-
тода для лечения различных кожных признаков 
хроно- и фотостарения, благодаря своей способно-
сти защищать ткани от оксидативного стресса и ув-
лажнять кожу. Препарат вводят в дермальную или 
поверхностно-подкожную плоскость, реакция на те-
рапию наиболее эффективна для сокращения мел-
кой шероховатости, неровностей поверхности, 
упругости кожи, повышения яркости/обесцвечива-
ния, гидратации кожи [30—32].

Филлеры на основе ГК популярны для лечения 
признаков старения кожи лица. Оценка изменения 
биофизических параметров кожи после лицевых 
пневматических инъекций несшитой ГК у женщин 
в течение 5 нед показала уменьшение трансэпидер-
мальной потери воды, улучшение текстуры кожи, 
сокращение пор и морщин. Обсервационное после-
регистрационное клиническое исследование эффек-
тивности и безопасности филлера на основе ГК с 
участием женщин с признаками старения кожи ли-
ца выявило значительное повышение общей эла-

стичности кожи (на 9-й и 12-й неделях), упругости 
кожи (до 24 нед), тонуса и сияния кожи, её увлажне-
ния (все до 36 нед). Также наблюдалось значитель-
ное уменьшение усталости кожи (до 9 нед), её шеро-
ховатости (до 28 нед) и покраснения (до 36 нед). 
Данные продемонстрировали хороший уровень эф-
фективности и безопасности инъекционной ревита-
лизации кожи у пациентов с признаками старения 
кожи и потерей эластичности кожи. Представляет-
ся, что это идеальный подход для раннего вмеша-
тельства у пациентов, которым не требуется объём-
ная терапия, и комбинированный подход для пожи-
лых пациентов с более выраженным старением 
[21, 33].

В мезотерапии гели с линейной ГК могут быть 
дополнены аминокислотами, липоевой кислотой, 
витаминами, нуклеозидами или минералами для си-
нергетического антивозрастного и антиоксидантно-
го действия. Гидрогели ГК могут быть получены пу-
тём химического или физического сшивания, что 
увеличивает их эластичность и снижает вязкость. 
Характеристики сшитых наполнителей зависят от 
концентрации ГК, степени сшивания, модуля упру-
гости, когезионной способности и типа используе-
мого сшивающего агента. Гели с линейной ГК де-
монстрируют улучшенную эластичность и устойчи-
вость к деградации, а также более низкую скорость 
набухания. Физическая сшивка стабилизирует ги-
дрогели с ГК без использования экзогенных хими-
ческих соединений или изменения естественной мо-
лекулярной структуры ГК. Термически стабилизи-
рованные гибридные кооперативные комплексы ГК 
представляют собой состав ГК с высокой и низкой 
молекулярной массой, обеспечивающий высокую 
концентрацию ГК, низкую вязкость при оптималь-
ной диффузии в ткани и продолжительность дей-
ствия. Понимание свойств различных наполнителей 
необходимо для выбора наиболее подходящего на-
полнителя для конкретных целей и для получения 
предсказуемых и устойчивых результатов [34].

С ростом популярности мезотерапии при отсут-
ствии стандартизации и надзора повышается риск 
побочных реакций. В этой связи внимание исследо-
вателей всё больше привлекает проблематика без-
опасности и возможных осложнений при мезотера-
пии. Анализ показывает, что имеется ряд побочных 
эффектов мезотерапии различной степени тяжести, 
при этом терапевтическое лечение этих осложнений 
в большинстве случаев индивидуализированное. 
Недостаток масштабных исследований в области 
мезотерапии говорит об актуальности оценки уров-
ня безопасности мезотерапии и определения стан-
дартизированных параметров терапии, чтобы све-
сти к минимуму риск потенциальных побочных ре-
акций [35].

Ввиду ограниченного количества исследований 
по безопасности внутрикожного или подкожного 
введения препаратов в кабинете врача, а также зна-
чимого места внутриочаговой инъекции стериль-
ных препаратов в дерматологии особый интерес 
представляют вопросы регулирования рецептур-
ных препаратов вне зависимости от способа введе-
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ния. Мезотерапия иногда вызывает кожные и под-
кожные инфекции, вызванные нетуберкулёзными 
микобактериями (Mycobacterium chelonae, M. аbscess-
us, Mycobacterium massiliense и M. fortuitum). Описа-
но также множество побочных реакций, таких как 
изъязвления, гематомы и лихеноидные реакции. 
Исследователи считают необходимыми дополни-
тельные исследования в области молекулярных ме-
тодов диагностики для раннего лечения патогенеза 
и предупреждения развития инфицирования, эф-
фективности мезотерапии и информирования па-
циентов о процедуре, возможных последствиях и 
квалификации медицинских работников. [10, 36—
38].

Таким образом, мезотерапия применяется для 
лечения локализованных болевых синдромов, хро-
нических заболеваний вен, при реабилитации в 
спортивной медицине, некоторых дерматологиче-
ских состояниях и иммунопрофилактики. В эстети-
ческой хирургии показаниями к применению мезо-
терапии являются необходимость растворения жи-
ра, различные состояния кожи, алопеция, старение 
кожи, липолиз, пигментация, целлюлит и пр. Метод 
мезотерапии использует полностью биосовмести-
мые и впитывающиеся продукты, при мезотерпаии 
применяются самые разные техники, включая менее 
инвазивные безыгольные и микроигольные.

Остаются нерешёнными вопросы стандартиза-
ции методологии и режима дозирования при мезо-
терапии, а также определения правильных показа-
ний в клинической практике. Актуальны вопросы 
стандартизации протоколов и ингредиентов мезоте-
рапии для использования в области профилактики, 
лечения и реабилитации. Необходимы дальнейшие 
исследования для оценки преимуществ, эффектив-
ности и безопасности различных ингредиентов и их 
различных комбинаций (доза, частота введения, эф-
фективность и безопасность), медицинских техно-
логий и опыта, а также клинической роли мезотера-
пии в разных областях применения. Требуются ис-
следования механизмов действия мезотерапии в со-
четании со стандартными методами лечения, даль-
нейшая разработка продуктов для полного омоло-
жения лица. В области клеточной терапии и для па-
рентеральной доставки лекарств дальнейшего изу-
чения требуют механизмы трансдермальной достав-
ки агентов с помощью различных устройств, изуче-
ние их стабильности, эффективности, стерильности, 
цитотоксичности, общей токсичности и кожной 
сенсибилизации. В изучении микронидлинга необ-
ходимы дальнейшие исследования для обоснова-
ния терапевтического эффекта различных способов, 
включая пневматические инъекции, наночипы, 
фракционный микронидлинг. При волюмизирую-
щих процедурах необходимо понимание синергети-
ческого эффекта разных методик мезотерапии, 
свойств различных наполнителей, их безопасности 
и эффективности. Необходимы дополнительные ис-
следования в области молекулярных методов диа-
гностики для раннего лечения патогенеза и преду-
преждения развития инфицирования при мезотера-
пии. Особо значима проблематика оценки уровня 

безопасности мезотерапии и определения стандар-
тизированных параметров терапии для минимиза-
ции риска побочных реакций.
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Введение

Для оптимизации лекарственного обеспечения 
населения производителями регулярно проводятся 
маркетинговые исследования лекарственных препа-
ратов (ЛП), направленные на выявление потреби-
тельских предпочтений [1]. Такие исследования мо-
гут быть посвящены изучению и разработке новых 
вариантов состава препарата, его цвета, запаха, кор-
ригированию вкусовых качеств, оптимизации упа-
ковки ЛП и т. д. [2]. Несмотря на значительные за-
траты мировых и российских производителей на ис-
следования, посвящённые улучшению потребитель-
ских свойств ЛП, многие из них имеют плохой вкус 
[3]. При этом вкус и запах ЛП являются важными 
факторами, определяющими комплаентность боль-
ных.

Приверженность пациента лечению играет важ-
ную роль в обеспечении эффективной фармакотера-

пии и во многом зависит от качественного взаимо-
действия врача и пациента [4]. Идентифицированы 
более 250 факторов, обусловливающих отношение 
пациентов к соблюдению режима терапии [5]. Сре-
ди факторов, приводящих к низкой приверженно-
сти пациентов лечению, вкус ЛП находится наравне 
с такими факторами, как кратность приема, количе-
ство лекарства, длительность и стоимость терапии. 
При переводе больного со стационарного лечения 
на амбулаторное для сохранения надлежащего уров-
ня приверженности терапии необходимо обеспе-
чить пациента набором инструментов для обеспече-
ния непрерывной эффективной терапии в домаш-
них условиях. К таким инструментам, повышающим 
комплаентность, можно отнести возможность само-
стоятельной коррекции и улучшения больным вку-
са ЛП путём добавления корригента вкуса в жидкой 
форме, не обладающего фармакологической актив-
ностью и не вступающего во взаимодействие с ЛП. 
© Ю. С. Князева, Д. В. Куркин, А. С. Хворостова, 2022
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Наличие такой возможности увеличит степень са-
мостоятельности больного в отношении коррекции 
вкуса принимаемого ЛП, сделает приём более ком-
фортным и, как следствие, повысит комплаент-
ность. Активное вовлечение в терапию самого паци-
ента является залогом успешного исхода любого за-
болевания [6, 7].

Исследования американских ученых позволили 
выделить группу ЛП, нуждающихся в экстренных 
мерах по улучшению вкусовых качеств [7]. Согласно 
статистическим данным, каждый 5-й ВИЧ-инфици-
рованный больной пренебрегает приёмом ЛП в свя-
зи с их неприятным вкусом, что приводит к разви-
тию лекарственной устойчивости вируса. Таким об-
разом, проблема улучшения вкуса ЛП является со-
циально значимой [8].

Обращаясь к ассортименту среднестатистиче-
ской аптеки, можно также выделить ряд препаратов 
и групп, нуждающихся в коррекции вкуса. К ним 
относятся ЛП, обладающие ярко выраженным горь-
ким или просто неприятным вкусом: ампициллин, 
эритромицин, азитромицин, циметидин, ранити-
дин, ибупрофен, спиронолактон, антигистаминные 
препараты, сорбенты и др. Добавление корриген-
тов вкуса к таким ЛП облегчит процесс их прогла-
тывания и снизит уровень дискомфорта от приёма.

Особенно актуальным является введение корри-
гентов в лекарственные формы для детей. Несмотря 
на существование специально разработанных дет-
ских лекарственных форм с уже введёнными в их 
состав корригентами вкуса и запаха, остаётся доста-
точно много препаратов, лекарственная форма ко-
торых не адаптирована к приёму детьми. Для детей 
дошкольного и младшего школьного возраста опре-
деляющим фактором для комфортного приёма ЛП 
становится их приятный вкус. Как правило, родите-
ли ребёнка сталкиваются с проблемой рвотного 
рефлекса, выплевыванием ЛП или отказом от приё-
ма. Ситуацию усугубляет тот факт, что рецепторы 
горького вкуса находятся у основания языка: таким 
образом, ребёнок не может избежать неприятных 
ощущений при глотании [9]. В быту проблема ма-
скировки неприятного вкуса ЛП, назначенного ре-
бёнку, решалась добавлениям к лекарству различ-
ных пищевых продуктов, обладающих выраженным 
сладким вкусом. Данный подход неверен, т. к. ком-
поненты данных продуктов, взаимодействуя с ле-
карством, могут приводить к изменению его фарма-
кокинетических и фармакодинамических параме-
тров.

В настоящее время существует несколько техно-
логий маскировки вкуса. Самая простая и доступ-
ная — добавление подсластителей и ароматизато-
ров. Положительной стороной этого метода являет-
ся то, что подсластители очень хорошо растворяют-
ся в воде и в слюне, замедляя рецептирование горь-
кого вкуса [10].

Целью настоящего исследование является сбор 
мнений и оценка предпочтений населения в вопро-
сах коррекции вкуса ЛП, реализуемых в аптеках го-
товых лекарственных форм.

Материалы и методы
Работа была выполнена в дизайне простого од-

номоментного проспективного описательного ис-
следования. Определение предпочтений населения 
в вопросах коррекции вкуса ЛП проводилось мето-
дом анкетирования посетителей сетевых аптек Вол-
гограда. Опрос осуществлялся по специальным ан-
кетам, содержащим 13 вопросов, разделённых на 
3 блока, включая блок социологических вопросов. 
Для статистической обработки были взяты 107 из 
120 анкет, т. к. остальные обладали низкой инфор-
мативностью (были заполнены не полностью). Пе-
ред анкетированием респондентам сообщали о га-
рантиях неразглашения полученной информации, 
что отвечает принципам информированного согла-
сия. Полученные данные были подвергнуты стати-
стической обработке с использованием программы 
«Microsoft Office Excel».

Результаты и обсуждение
В ходе анкетирования были получены ответы 

107 посетителей крупных сетевых аптек Волгогра-
да, что позволило создать достаточно полную кар-
тину о мнении потребителей по вопросам коррек-
ции вкуса готовых лекарственных форм. Женщины 
составили 78% респондентов, мужчины — 22%. Это 
коррелирует с данными о том, что более 80% посе-
тителей аптек — пожилые люди и женщины, имею-
щие детей [11]. Оценка возраста респондентов пока-
зала следующие результаты: 18—30 лет — 18% опро-
шенных; 31—50 лет — 71%; 51 год и старше — 11%. 
Большинство респондентов первой и второй воз-
растных групп (66,4%) указали, что имеют в семье 
детей дошкольного и школьного возраста, что акту-
ально для данного исследования в связи с вышеопи-
санными трудностями приема ЛП в детском воз-
расте.

Вкусовые качества ЛП, имеющих жидкую лекар-
ственную форму, «полностью устраивают» лишь 
26% респондентов. Большинство опрошенных ука-
зали, что вкус ЛП их «недостаточно устраивает» 
(71%) или «полностью не устраивает» (3%). При 
этом доля посетителей женского пола, неудовлетво-
рённых вкусом ЛП, выше (58% женщин и 42% муж-
чин). Кроме того, больше неудовлетворённых вку-
совыми качествами ЛП оказалось в возрастных 
группах 18—30 лет и 51 год и старше. Наиболее ло-
яльными к вкусу ЛП оказались респонденты в воз-
расте 31—50 лет, однако именно они чаще других 
групп указывали на затруднения при приёме ле-
карств детьми и необходимость коррекции вкуса 
детских лекарственных форм. Негативные вкусовые 
ощущения у большинства опрошенных вызывали 
все ЛП с выраженным горьким вкусом, обезболива-
ющие и жаропонижающие (в частности, парацета-
мол), спреи для горла, антибиотики, сорбенты, ан-
тигистаминные препараты, муколитики (ацетилци-
стеин), некоторые шипучие лекарственные формы 
препаратов и ряд других.

Респондентам, которые указали на наличие детей 
в семье, был задан вопрос о способах коррекции 
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вкуса лекарств, которые они используют в домаш-
них условиях. На данный вопрос 58% опрошенных 
ответили, что решают данную проблему добавлени-
ем к детским лекарственным формам различных пи-
щевых продуктов, имеющих сладкий вкус (сахар, ва-
ренье, мед, джем и др.). Такой подход неверен, т. к. 
может провоцировать аллергические реакции у ре-
бёнка и приводить к непредсказуемым взаимодей-
ствиям ЛП с компонентами пищевых продуктов.

Добавление продуктов питания со сладким вку-
сом практикуют и взрослые потребители. Это дела-
ют «иногда» 14% и «часто» — 8% опрошенных. При 
этом доля потребителей, самостоятельно корректи-
рующих вкус ЛП, значительно выше в возрастной 
категории 18—30 лет и составляет 67%. В возраст-
ной группе 31—50 лет только 38% респондентов от-
метили, что прибегают к самостоятельной коррек-
ции вкуса ЛП.

Большинство (80%) респондентов уверены в воз-
можности эффективной коррекции вкуса ЛП с по-
мощью вкусовых корригентов. Возможность само-
стоятельно изменять вкус принимаемых лекарств с 
целью более комфортного их приёма хотели бы 
иметь 56% опрошенных (59% женщин и 41% муж-
чин). Исходя из этого можно предположить, что бо-
лее половины посетителей аптек готовы приобре-
тать корригенты вкуса в аптеке как отдельно пред-
ставленный товар аптечного ассортимента. В воз-
растной категории 18—30 лет 80% респондентов хо-
тели бы реализовать такую возможность. Корригент 
в жидкой форме предпочли бы использовать 71% 
опрошенных, в форме порошка — 29%.

Анализ вкусовых предпочтений потребителей 
позволил установить, какой вкус корригента они 
более охотно приобретали бы для комфортного 
приема ЛП. В анкете респондентам было предложе-
но выбрать несколько вариантов вкусовых добавок 
из 8 предложенных.

В результате предпочтения распределились сле-
дующим образом:

• вкус «Малина» — 51%;
• вкус «Клубника» — 43%;
• вкус «Апельсин» — 38%;
• вкус «Манго» — 37%;
• вкус «Яблоко» — 36%;
• вкус «Персик» — 32,7%;
• вкус «Ананас» — 27%;
• вкус «Абрикос» — 16%.
Добавки на основе сахарозы или фруктозы пред-

почли бы использовать 57% опрошенных, а добавки 
на основе синтетических заменителей сахара с нуле-
вой калорийностью — 43%. В возрастной группе 
18—30 лет 88% респондентов выбрали вариант кор-
ригента на основе синтетических заменителей са-
хара.

Заключение
Проблема коррекции вкуса ЛП является актуаль-

ной для потребителей. Наибольший интерес к пред-
ложенному способу коррекции проявили респон-
денты в возрастной группе 18—30 лет, а также лица, 
имеющие детей младшего возраста. Добавление 

корригентов вкуса к ЛП, не имеющим «детских» ле-
карственных форм, но активно назначаемым врача-
ми, может стать решением проблемы приёма подоб-
ных лекарств у детей. Указанные группы населения 
потенциально являются целевым сегментом и по-
требителями предлагаемого продукта. Таким обра-
зом, можно предположить, что оптимальным реше-
нием проблемы приёма ЛП с горьким или неприят-
ным вкусом будет добавление к препарату корри-
гента вкуса в жидкой форме на основе натурального 
или синтетического подсластителя.
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Введение
Постепенное преодоление влияния пандемии 

COVID-19 на российские предприятия, носившего 

фронтальный характер и выразившегося в падении 
потребительского спроса, росте дебиторской задол-
женности контрагентов, трудностях с выплатой 
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кредитов, сокращении штата сотрудников [1], и на-
чавшееся возрождение привычных, допандемийных 
товарно-денежных взаимосвязей в национальной 
экономике натолкнулись сегодня на новую пробле-
му. После событий в Украине с февраля 2022 г. в от-
ношении России ряд зарубежных государств пред-
принял масштабные санкционные меры для ограни-
чения товарно-денежных отношений между рос-
сийскими и зарубежными субъектами предприни-
мательства, а также государственными, прогосудар-
ственными учреждениями и организациями. Пакет 
таких мер растет. Кроме того, множество крупней-
ших транснациональных коммерческих и неком-
мерческих организаций по собственной инициативе 
присоединились к санкционному режиму в отноше-
нии России, что определило формирование нового 
вектора в развитии российской экономики, заклю-
чающегося в замыкании любых торговых или про-
изводственных цепочек на узлах внутри страны и 
ускорение импортозамещения.

Новые политические и экономические условия в 
России неизбежно повлияют на все секторы и от-
расли экономики, в том числе фармацевтическую. 
Для фармацевтической отрасли изменение коопера-
ционных и логистических взаимосвязей под зару-
бежным давлением представляет собой новый гео-
политический риск, характеризующийся неизвест-
ным прогнозным периодом действия, а также неиз-
вестным прогнозным количеством дефектных то-
варно-денежных взаимосвязей.

В ухудшающихся условиях функционирования 
фармацевтических предприятий в России может 
возникнуть угроза снижения качества лекарствен-
ной продукции. Для недопущения этого сценария 
необходимо превентивно совершенствовать в том 
числе внутрипроизводственные системы фармако-
надзора (ФН), соблюдая правило научной обосно-
ванности выдвигаемых рекомендаций. ФН является 
инструментом для выявления негативных послед-
ствий применения лекарственных средств (ЛС) и га-
рантирования эффективности и безопасности ЛС, 
находящихся в обращении на фармацевтическом 
рынке  1. Между тем количество исследований путей 
совершенствования внутрипроизводственных си-
стем ФН в условиях новых геополитических рисков 
является недостаточным.

Целью статьи явилось изучение путей совершен-
ствования ФН на фармацевтических предприятиях 
в условиях геополитических рисков новых между-
народных санкций.

Материалы и методы
Для достижения поставленной цели были ис-

пользованы такие методы исследования, как теоре-
тический анализ источников в опубликованной ли-
тературе и интернете, методы теоретического моде-
лирования и экспертного опроса.

Результаты
Теоретический анализ опубликованных источ-

ников позволил получить следующие результаты. 
В мировой истории такие санкции, как ограничения 
товарно-денежных отношений между националь-
ными и зарубежными компаниями, учреждениями, 
организациями, применялись неоднократно. При-
мерами служат Венесуэла [2], Куба [3], Северная Ко-
рея [4] и Иран [5, 6]. Анализируя опыт применения 
геополитических санкций в отношении вышепере-
численных стран, можно отметить, что, как прави-
ло, их первым прямым следствием были общеэко-
номические явления: повышенная инфляция или 
гиперинфляция, деноминация национальной валю-
ты. Так, в Венесуэле на фоне частого повышения 
зарплат, которое обеспечивалось простым печата-
нием денег, уровень инфляции к концу 2018 г. до-
стиг почти 1 700 000% [2]. Правительство Венесуэлы 
провело деноминацию, убрав с банкнот пять нулей.

В отношении Ирана в 2005 г. правительство 
США ввело санкции против банков, компаний и 
частных лиц, связанных с ядерной и оборонной 
промышленностью. Эти меры крайне негативно 
сказались на экономике Ирана, поскольку экономи-
ческие отношения с большинством стран были пре-
рваны [5]. Кроме того, санкции непосредственно за-
тронули систему здравоохранения Ирана, вызвали 
перебои на фармацевтическом рынке, острую не-
хватку многих лекарств и предметов медицинского 
назначения. Потеряв надежных поставщиков, иран-
ские фармацевтические компании стали обращать-
ся к менее надежным источникам, получая материа-
лы низкого качества, что привело к снижению эф-
фективности лекарств и росту нежелательных явле-
ний. Возникшая нехватка лекарств вынудила паци-
ентов обратиться к черному рынку, что приводило к 
трагическим побочными эффектам, например сле-
поте [6]. Санкции также уменьшили доступность 
жизненно важных ЛС. Кроме того, жертвами санк-
ций против Ирана стали и больные злокачествен-
ными новообразованиями, лишившиеся возможно-
сти реализации дорогостоящего мультидисципли-
нарного подхода в диагностике и терапии рака.

Опыт Сирии с 2011 г. продемонстрировал, что 
комплекс санкционных мер Европейского Союза 
включил ограничения, наиболее вредящие эконо-
мике [7]. Особенно болезненными стали для сирий-
цев запреты на поставки ЛС. Следствие таких запре-
тов аналогичны иранским.

Куба в условиях международных санкций нахо-
дилась дольше других стран — с 1960 г. междуна-
родные санкции были наложены США на Кубу по-
сле национализации американских предприятий. 
Европейские страны поддержали большинство при-
нятых США запретов. В частности, в отношении Ку-
бы было введено тотальное торговое эмбарго, за-
прещены все международные банковские платежно-
расчётные операции, установлены запреты на посе-
щение острова вплоть до полного прекращения ту-
ризма, прервано телефонное и информационное со-
общение. Куба также испытала длительный период 

1 Федеральный закон от 12.04.2010 № 3 61-ФЗ (ред. от 11.06.2021) 
«Об обращении лекарственных средств». URL: http://
www.pravo.gov.ru, 2021.07.02 (дата обращения 06.02.2022 г.).
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дефицита лекарственного обеспече-
ния, в результате чего страна пришла к 
политике импортозамещения и в XXI 
в. активно развивает отрасль фарма-
цевтической промышленности: при-
рост производства составляет до 23% в 
год, а доля фармацевтической про-
мышленности в совокупной стоимости 
производства возросла до 9,8% [3].

В отношении России до марта 
2022 г. санкции западноевропейских, 
американских, восточноазиатских 
стран и Австралии официально не ка-
сались сектора фармацевтического 
производства или поставок ЛС. Однако 
крупнейшие зарубежные фармацевти-
ческие компании оказались под давле-
нием общественного мнения, что при-
вело к изменению их политики сотруд-
ничества с партнерами из России. Ра-
стущая группа крупнейших мировых 
фармацевтических гигантов приняла 
решение о частичном уходе из России  2. 
Так, крупнейшие транснациональные 
фармацевтические компании: амери-
канская «Pfizer», немецкая «Bayer» и 
французская «Sanofi» стали первыми 
фармкомпаниями, которые объявили о 
приостановке новых клинических ис-
пытаний, а также прекращении ре-
кламной и медийной деятельности в 
России. К ним присоединились и дру-
гие компании. Например, «Novartis» 
(Швейцария) решила приостановить любые инве-
стиции в Россию и остановить всю приуроченную к 
ней коммерческую маркетинговую и исследователь-
скую деятельность. Международная биофармацев-
тическая компания «Merck» со штаб-квартирой в 
США также отказалась инвестировать средства в 
российский фармацевтический рынок. Фармацевти-
ческая компания «AbbVie» (США) временно прио-
становила работу в России. Компания «Eli Lilly» 
(США), в свою очередь, прекратила экспорт второ-
степенных ЛС в Россию и приостановила все инве-
стиции, рекламную деятельность и новые клиниче-
ские испытания в России. Швейцарская «Roche» со-
общила, что ею приостановлена регистрация новых 
ЛС в России. Американская фармацевтическая ком-
пания «Bristol Myers Squibb» приостановила набор 
новых пациентов и инициацию новых клинических 
испытаний в России.

Обсуждение
В условиях новых геополитических санкций за-

рубежных стран в отношении России возник непо-
средственный риск в секторе фармацевтического 
производства. В марте 2022 г. сложившуюся ситуа-

цию сокращения исследовательской, рекламной и 
медийной деятельности ведущих зарубежных фар-
мацевтических компаний на территории России 
можно назвать только риском — будущей угрозой, 
т. к. пока ни одна зарубежная компания не заявила 
о приостановке поставок жизненно важных ЛС в 
Россию. Данный тезис положен в основу разрабо-
танной теоретической модели возможного механиз-
ма влияния новых геополитических рисков на фар-
мацевтический рынок России и роли ФН на фарма-
цевтическом предприятии для нивелирования тако-
го влияния (рисунок).

Исходя из архитектуры взаимосвязей, представ-
ленных на рисунке, возможно обосновать, что опыт 
применения геополитических санкций США, Япо-
нии, Австралии, Канады и стран Европы в отноше-
нии Северной Кореи, Сирии, Кубы и Ирана доказы-
вает появление прямых рисков (отсутствие и огра-
ничение поставок и пр.) для фармацевтического 
сектора экономики любой страны, в отношении ко-
торой будут введены подобные санкции. В России 
риск для фармацевтического сектора экономики яв-
ляется скорее опосредованным, чем прямым, т. к. 
санкции зарубежных стран пока не касаются непо-
средственно поставок ЛС. Однако ограничение вза-
имных расчётов российских и зарубежных контр-
агентов в иностранной валюте могут привести к от-
казу крупных компаний-грузоперевозчиков от об-
служивания поставок ЛС.

2 Novartis, Eli Lilly and AbbVie join growing list of Big Pharmas sev-
ering ties with Russia. URL: https://endpts.com/breaking-novartis-eli-lil-
ly-and-abbvie-join-growing-list-of-big-pharmas-severing-ties-with-rus-
sia (дата обращения 16.03.2022).

Модель влияния новых геополитических рисков на фармацевтический рынок России и ро-
ли ФН на фармацевтическом предприятии для нивелирования такого влияния.
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В России активно набирает мощность обще-
ственно-экономический вектор развития — импор-
тозамещение, что является традиционной страте-
гией адаптации национальных экономик под давле-
нием внешнеполитических санкций. Ведь именно в 
такой экстраординарной ситуации требуется при-
менить весь потенциал страны, задействовать все 
имеющиеся силы на увеличение производства с це-
лью обеспечения страны отечественными товарами. 
Однако опыт стран, гораздо дольше находящихся 
под санкциями ведущих мировых экономик, свиде-
тельствует о появлении прямых рисков для безопас-
ности ЛС, находящихся в обращении, т. к. может 
возникнуть черный рынок лекарств, а легально про-
изведённые ЛС могут нести в себе риски увеличения 
нежелательных явлений по причине различных 
внутрипроизводственных факторов.

В обозначенных координатах ФН должен быть 
усилен на всех фармацевтических предприятиях 
России. Данные литературы показывают, что ФН 
фармацевтических предприятий нуждается в разви-
тии [8, 9]. Так, периодическая отчётность по без-
опасности ЛС фармпредприятий, направляемая в 
Федеральную службу по надзору в сфере здравоох-
ранения, не всегда соответствует Правилам надле-
жащей практики ФН Евразийского экономического 
союза  3, в результате чего в 2018 г. отклонили 
896 (26,9%) отчётов из 3321 и 20 (18%) документов, 
содержащих программы управления рисками при-
менения ЛС, из 111 [8, 9]. Кроме того, при проведе-
нии Росздравнадзором контроля образцов ЛС у 13 
из 235 серий не подтвердилось качество [8]. Если 
принять качество отчетной документации по ФН и 
долю некачественных серий лекарственной продук-
ции как критерии эффективности локальных си-
стем ФН на фармпредприятиях, то следует отме-
тить, что сегодня внутрипроизводственный ФН ну-
ждается в совершенствовании. С целью выяснения 
путей такого совершенствования был проведен экс-
пертный опрос среди ответственных за ФН долж-
ностных лиц фармпредприятий.

В 2021 г. было опрошено 289 экспертов — долж-
ностных лиц, обладающих специальными знания-
ми и навыками в области ФН, а также выполняю-
щих на фармацевтических предприятиях России 
должностные обязанности по управлению или кон-
тролю фармаконадзорной деятельностью. Среди 
опрошенных было 40 (13,84%) мужчин и 249 
(86,16%) женщин. По занимаемым должностям экс-
перты распределились следующим образом: специа-
листы по ФН — 123 (42,56%) человека; уполномо-
ченные лица по ФН — 88 (30,45%) человек; менед-
жеры по ФН — 59 (20,42%) человек; начальники от-
делов ФН — 16 (5,54%) человек; эксперты отделов 
ФН — 3 (1,04%) человека. В ходе опроса 93 экспер-
тами было отмечено, что на их предприятии суще-

ствует специальное подразделение (отдел или де-
партамент) ФН. Таким образом, только 32,18% оте-
чественных фармацевтических предприятий имеют 
в организационной структуре специальное выде-
ленное подразделение, сконцентрированное на за-
даче предотвращения нарушений безопасного ре-
жима обращения ЛС.

Выявленный факт в преддверии усиления внеш-
них геополитических рисков является вектором 
дальнейшего развития фармацевтического произ-
водства и импортозамещения в форме усиления 
службы и системы ФН на предприятиях самостоя-
тельно или с привлечением аутсорсинга. Надо отме-
тить, что в Европе и США существует многолетняя 
практика делегирования ведения системы ФН [10—
12].

Заключение
Изучение путей совершенствования ФН на фар-

мацевтических предприятиях в условиях геополи-
тических рисков новых международных санкций 
позволило сформулировать следующие выводы.

1. ФН как внутрипроизводственный институт 
контроля качества фармацевтической продукции 
предусмотрен Правилами надлежащей практики 
ФН (Good Рharmacovigilance Рractice) и Федераль-
ным законом от 12.04.2010 № 61-ФЗ «Об обращении 
лекарственных средств», что определяет его значи-
мую роль в нивелировании в 2022 г. возможных ри-
сков обращения ЛС, производимых российскими 
фармацевтическими предприятиями.

2. Предложенная теоретическая модель влияния 
новых геополитических рисков на фармацевтиче-
ский рынок России и роль ФН на фармацевтиче-
ском предприятии в его минимизации позволяет 
рекомендовать фармацевтическому предприятию в 
первую очередь стремиться к совершенствованию 
организации системы ФН.
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Аннотация. Новой дополнительной задачей для организаторов здравоохранения субъектов РФ в 2012—2021 гг. стало удовлетворе-
ние потребности пациентов с редкими заболеваниями в лекарственных препаратах, которые зарегистрированы на территории РФ 
для лечения заболеваний, не вошедших в существующие перечни с установленным лекарственным обеспечением («высокозатрат-
ные нозологии» и Перечень жизнеугрожающих и хронических прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний, приводящих к 
сокращению продолжительности жизни граждан или их инвалидности) — «новых» редких болезней. По результатам исследования 
установили количество диагностированных и получающих терапию пациентов с такими редкими заболеваниями, а также дефицит 
бюджета для лекарственного обеспечения пациентов с болезнями из отмеченного Перечня.
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2021 becomes the satisfaction of the need of patients with rare diseases in therapy with drugs that were registered in the Russian Feder-
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tients with diseases from the noted List.
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Введение
Новой дополнительной задачей для организато-

ров здравоохранения субъектов РФ в 2012—2021 гг. 
стало удовлетворение потребности пациентов с ред-
кими заболеваниями в терапии лекарственными 
препаратами (ЛП), которые были зарегистрированы 
на территории России для лечения заболеваний, не 
вошедших в существующие перечни с установлен-
ным лекарственным обеспечением («высокозатрат-
ные нозологии» и Перечень жизнеугрожающих и 
хронических прогрессирующих редких (орфанных) 
заболеваний, приводящих к сокращению продол-
жительности жизни граждан или их инвалидности 
(далее — ПРЖЗ) — «новых» редких болезней. Такая 

ситуация сложилась в связи с тем, что эти програм-
мы в указанный период не расширялись за счёт 
включения в них «новых» редких болезней. Таким 
образом, в 2012—2021 гг. в России сформировалась 
когорта пациентов, страдающих редкими заболева-
ниями, которые не получили право на лекарствен-
ное обеспечение по факту наличия у них редкой па-
тологии. Многие пациенты с редкими заболевания-
ми с момента постановки диагноза являются или 
быстро становятся инвалидами в силу особенностей 
течения болезни и/или отсутствия адекватного ле-
чения. Обязательства по лекарственному обеспече-
нию пациентов-инвалидов возложены на субъекты 
РФ в соответствии с Постановлением Правитель-
© И. А. Комаров, Е. Ю. Красильникова, О. Ю. Александрова, 2022
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ства РФ от 30.07.1994 № 890 «О государственной 
поддержке развития медицинской промышленно-
сти и улучшении обеспечения населения и учрежде-
ний здравоохранения лекарственными средствами 
и изделиями медицинского назначения» и террито-
риальными программами государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи. Пациенты-инвалиды с «новыми» редкими 
заболеваниями «растворились» в группе региональ-
ных льготников-инвалидов, они не учитываются в 
федеральных регистрах пациентов с редкими забо-
леваниями; бремя редких заболеваний, которыми 
они страдают, не оценено и находится за рамками 
внимания организаторов здравоохранения, разви-
вающих систему лекарственного обеспечения паци-
ентов с редкими заболеваниями [1, 2].

Материалы и методы
Изучены данные о расходах и дефиците регио-

нального бюджета на заболевания из ПРЖЗ. Кроме 
того, 56 регионов предоставили данные о пациентах 
с отдельными редкими заболеваниями, не входящи-
ми в отмеченные ранее перечни с установленным 
лекарственным обеспечением.

Нет информации из Амурской, Архангельской, 
Владимирской, Волгоградской, Иркутской, Кали-
нинградской, Калужской, Кировской, Костромской, 
Курганской, Новгородской, Самарской, Тверской 

областей, республик Адыгея, Башкортостан, Буря-
тия, Дагестан, Ингушетия, Калмыкия, Карачаево-
Черкесская, Коми, Крым, Мордовия, Саха (Якутия), 
Чеченская, Чувашская; Еврейской автономной об-
ласти, Камчатского, Краснодарского краев.

Результаты

Та б л и ц а  1
Количество диагностированных и получающих терапию пациентов с редкими заболеваниями, не вошедшими в существующие 

перечни с установленным лекарственным обеспечением для редких болезней (данные 56 субъектов РФ) по состоянию на 31.12.2020 [3]

Заболевание

Количество 
диагностирован-

ных больных

Количество больных, получающих ЛП 
для лечения редких заболеваний, 

за счёт бюджетных средств

всего из них дети 
до 18 лет всего из них дети до 18 лет

Акромегалия и гипофизарный гигантизм, E22.0 1507 22 1327 10
Ахондроплазия, Q77.4 204 142 8 3
Болезнь Гентингтона, G10 206 3 144 1
Болезнь Помпе, E74.0 50 23 21 16
Болезнь Стилла взрослых, M06.1 160 0 87 0
Гипер-IgD-синдром/синдром дефицита мевалонаткиназы, D89.0 32 2 1 1
Дефицит лизосомной кислой липазы, E75.5 68 30 45 22
Идиопатический лёгочный фиброз, J84.1 2231 14 313 5
Криопирин-ассоциированный периодический синдром, М08.2 293 216 160 120
Лёгочная артериальная гипертензия, ассоциирующаяся с другими заболеваниями, I27.8 308 72 177 48
Мукополисахаридоз IVА, E76.2 50 37 32 24
Мышечная дистрофия Дюшенна, G71.0 669 516 121 75
Нарушения обмена фосфора (гипофосфатазия), E83.3 52 38 31 26
Нарушения цикла мочевины, Е72.2 17 15 10 6
Недостаточность биотинидазы, E53.8 23 13 15 8
Нейрональный цероидный липофусциноз тип 2, E75.4 23 25 10 10
Оптиконевромиелит (болезнь Девика), G36.0 139 70 41 2
Первичные иммунодефициты, D80.0—D80.8, D82.0, D82.1, D82.4, D82.8, D82.9, D83.0, 
D83.1, D83.8, D84.8, D84.9 1259 528 867 443
Полицитемия истинная, D45 1727 3 592 3
Рахитоподобные заболевания, Е83.3, Е83.5 888 117 279 18
Семейная средиземноморская лихорадка, E85.0 84 52 36 12
Синдром короткой кишки, К90.8, К90.9, К91.1, К91.2, К91.8 978 230 925 204
Спинальная мышечная атрофия, G12 1017 620 534 261
Транстиретиновая амилоидная кардиомиопатия, E85.4 + I43.1* 11 0 3 1
Транстиретиновая семейная амилоидная полинейропатия, Е85.1 + G63.3* 116 12 15 8
Туберозный склероз, Q85.1 451 428 288 244
Хроническая тромбоэмболическая лёгочная гипертензия, I27.8 335 45 191 27
С3 гломерулопатия, N 04 795 268 117 55
IgA нефропатия (Болезнь Берже), N 02 73 58 5 3

И т о г о… 13 766 3599 6395 656

Система государственного учёта пациентов с от-
дельными редкими заболеваниями, оказавшимися 
за рамками «орфанного регулирования», как единой 
группы не сформирована, однако полученные дан-
ные дают некоторое представление об этой когорте 
пациентов (табл. 1). Количество пациентов с редки-
ми заболеваниями, не имеющих лекарственного 
обеспечения по факту наличия редкого диагноза, в 
настоящий момент сопоставимо с количеством 
больных, учтённых в Федеральном регистре пациен-
тов с редкими жизнеугрожающими заболеваниями.

В 2021 г. дети с редкими заболеваниями, вклю-
ченными в перечень заболеваний, утверждаемый 
фондом «Круг добра», получили возможность 
льготного лекарственного обеспечения за счёт 
средств, полученных в результате повышения став-
ки налога на доходы физических лиц.

Однако 73% пациентов, учтённых в табл. 1 — 
взрослые, а это значит, что они могут рассчитывать 
на лекарственное обеспечение при имеющемся ред-
ком заболевании только при наличии статуса инва-
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лида за счёт средств региональных бюджетов. При 
качественном оказании медицинской помощи, 
включающей применение орфанных ЛП, доля 
взрослых пациентов ежегодно будет увеличиваться.

Информацию об объёмах финансирования ле-
карственного обеспечения пациентов с «новыми» 
редкими заболеваниями предоставили только 
38 субъектов, что косвенно подтверждает факт «рас-
творения» финансового бремени «новых» редких 
нозологий в объёмах регионального лекарственного 
обеспечения всех категорий граждан, обязательства 
по которому возложены на субъекты РФ. Всего в 
2020 г. на лекарственное обеспечение пациентов с 
указанными выше нозологиями регионы, предоста-
вившие информацию, потратили 8,3 млрд руб., при 
этом потребность в финансировании этой катего-
рии пациентов была оценена на уровне 10 млрд руб. 
Обе цифры являются приблизительными, т. к. не 
существует единого перечня ЛП, которыми обеспе-
чивается указанная выше группа редких пациентов, 
и в расходах могла быть учтена как патогенетиче-
ская, так и симптоматическая терапия. Данные не 
предоставили Амурская, Архангельская, Владимир-
ская, Волгоградская, Воронежская, Ивановская, Ир-
кутская, Калининградская, Калужская, Кировская, 
Костромская, Курганская, Курская, Московская, 
Мурманская, Новгородская, Самарская, Сахалин-
ская, Свердловская, Тверская, Тюменская области; 
республики Адыгея, Алтай, Башкортостан, Буря-
тия, Дагестан, Ингушетия, Калмыкия, Карачаево-
Черкесская, Коми, Крым, Марий-Эл, Мордовия, Са-
ха (Якутия), Татарстан, Тыва, Удмуртская, Хакасия, 
Чеченская, Чувашская; Еврейская автономная об-
ласть, Камчатский, Краснодарский, Ставрополь-
ский, Хабаровский края, город Севастополь, Чукот-
ский автономный округ.

К 2021 г. в России сформировались 4 группы па-
циентов с редкими заболеваниями по механизму 
финансирования лекарственного обеспечения за 
счёт средств:

• федерального бюджета («высокозатратные но-
зологии»);

• фонда «Круг добра»;
• субъектов РФ по ПРЖЗ;
• субъектов РФ как инвалиды.
При этом только три первые группы пациентов 

получают лекарственное обеспечение по факту на-
личия у них редкого орфанного заболевания.

Для дальнейшего гармоничного формирования 
системы лекарственного обеспечения пациентов с 
редкими заболеваниями в России необходимо рас-
ширить ПРЖЗ за счёт «новых» нозологий, для лече-
ния которых орфанные ЛП зарегистрированы на 
территории РФ. Такой шаг позволит пациентам по-

лучать патогенетическое лечение по факту наличия 
редкого диагноза (без получения статуса «инва-
лид»), создаст преемственность лечения для детской 
когорты пациентов, обеспеченных сегодня за счет 
средств фонда «Круг добра», при переходе во 
взрослое звено, а также позволит вести регистр всех 
пациентов с редкими заболеваниями.

Та б л и ц а  2
Бюджет на закупку ЛП и специализированных продуктов лечебного питания, предназначенных для лечения редких 

жизнеугрожающих заболеваний, руб. [3]

Показатель Бюджет 2019 г. Бюджет 2020 г. Бюджет 2021 г.

Выделенный бюджет 8 737 246 596 9 456 367 860 10 394 264 102 (план)
Дефицит бюджета (недостающие средства на покрытие всей потребности) 651 572 150 760 478 342 656 413 234

Оценочная доля дефицита бюджета от потребно-
сти (объёма бюджетных средств, необходимых для 
лекарственного обеспечения всех нуждающихся в 
нем пациентов) составила: 6% в 2019 г., 7% в 2020 г., 
5% в плановом 2021 г. Однако реальный уровень де-
фицита может быть недооценен из-за непредостав-
ления или некорректного предоставления информа-
ции отдельными регионами. При этом потребность 
в финансировании в 2019—2021 гг. выросла на 
17,7% (табл. 2).

Долю дефицита от объёма потребности в 50 субъ-
ектах РФ, предоставивших информацию, можно 
рассчитать по нозологиям. Проанализируем под-
робнее показатели расходов, дефицита и потребно-
сти в финансировании для наиболее затратных но-
зологий из ПРЖЗ: пароксизмальной ночной ге-
моглобинурии (Маркиафавы—Микели), идиопати-
ческой тромбоцитопенической пурпуры (синдром 
Эванса), других сфинголипидозов (болезнь Фабри, 
Ниманна—Пика), лёгочной (артериальной) гипер-
тензии (идиопатической) (первичной).

В 2019—2020 гг. и в плановом 2021 г. наибольшая 
потребность в финансировании лекарственного 
обеспечения, объём фактических расходов и дефи-
цит финансирования пришлись на долю пациентов 
с пароксизмальной ночной гемоглобинурией и иди-
опатической тромбоцитопенической пурпурой 
(табл. 3).

Заключение
Таким образом, на сегодняшний день существу-

ют два важных направления в области совершен-
ствования оказания медицинской помощи пациен-
там с редкими заболеваниями:

• разработка нормативно-правовой базы, в том 
числе относительно вопросов организации ле-
карственного обеспечения в отношении «но-
вых» редких заболеваний;

• выделение дополнительных средств для устра-
нения обозначенных дефицитов финансирова-
ния в области лечения редких жизнеугрожаю-
щих заболеваний.

Возможным подходом к рассматриваемой про-
блеме является оценка целесообразности перевода 
соответствующего финансирования лекарственно-
го обеспечения на федеральный уровень для заболе-
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Та б л и ц а  3
Бюджет на закупку ЛП и специализированных продуктов лечебного питания, предназначенных для лечения редких 

жизнеугрожающих заболеваний (с разбивкой по нозологиям), руб. [3]

П р и м е ч а н и е. *Недостающие средства на покрытие всей потребности региона.

Заболевание

Бюджет 2019 г. Бюджет 2020 г. Бюджет 2021 г.

выделен-
ный бюджет

дефицит 
бюджета*

выделен-
ный бюджет

дефицит 
бюджета*

план на 
2021 г.

дефицит 
бюджета 
(прогноз)

Пароксизмальная ночная гемоглобинурия (Маркиафавы—Микели) 3 946 459 734 312 465 509 3 708 403 048 310 428 550 3 928 914 641 166 670 969
Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура (синдром Эванса) 1 611 707 476 118 542 958 1 937 803 879 53 938 212 2 249 731 370 75 790 948
Дефект в системе комплемента 543 330 437 45 416 340 808 752 924 215 265 669 907 296 182 140 000 774
Преждевременная половая зрелость центрального происхождения 35 544 118 3 041 854 41 263 926 3 001 900 49 493 990 3 469 641
Нарушения обмена ароматических аминокислот (классическая 
фенилкетонурия, другие виды гиперфенилаланинемии) 1 138 140 098 59 336 130 1 218 249 827 100 404 387 1 295 280 792 96 358 875
Тирозинемия 106 309 386 9 279 557 44 893 984 0 30 722 181 1 015 837
Болезнь «кленового сиропа» 11 497 089 1 995 150 10 881 424 387 009 9 683 137 14 660
Другие виды нарушений обмена аминокислот с разветвлённой 
цепью (изовалериановая ацидемия, метилмалоновая ацидемия, 
пропионовая ацидемия) 24 939 529 112 735 44 660 439 211 922 61 420 300 6 400
Нарушения обмена жирных кислот 9 157 305 896 833 8 184 191 133 870 7 295 743 19 810
Гомоцистинурия 9 109 753 999 499 13 239 010 560 000 15 392 170 917 496
Глютарикацидурия 12 476 595 438 364 14 476 315 0 13 801 335 28 900
Галактоземия 1 699 279 142 743 2 851 756 785 3 344 396 305 825
Другие сфинголипидозы: болезнь Фабри (Фабри—Андерсона), 
Ниманна—Пика 892 300 965 28 458 610 939 833 695 25 408 507 1 148 581 233 106 018 733
Острая перемежающаяся (печеночная) порфирия 6 040 617 1 459 785 13 024 744 543 226 8 483 052 486 705
Нарушения обмена меди (болезнь Вильсона) 7 426 861 490 199 46 091 750 633 610 13 100 479 132 001
Незавершённый остеогенез 2 676 662 1 034 502 2 613 914 893 826 18 004 348 355 640
Лёгочная (артериальная) гипертензия (идиопатическая) 
(первичная) 883 904 981 67 461 385 1 110 262 234 48 666 868 1 118 117 519 80 750 510

И т о г о… 9 242 720 886 651 572 150 9 965 487 060 760 478 342 10 925 283 302 672 343 724

ваний, при которых продолжают использовать для 
данных целей средства региональных бюджетов.
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Аннотация. Введение. В конце 2019 г. в Китайской Народной Республике произошла вспышка коронавирусной инфекции, которая 
стремительно переросла в пандемию, затронув все страны. Врачи оказались в ситуации, когда необходимо было применить все свои 
навыки и знания для борьбы с пандемией, подвергая риску свою жизнь. 
Цель исследования. Изучить эмоциональный статус медработников, переболевших коронавирусной инфекцией. 
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 126 человек: сотрудники детской клинической больницы в возрасте 19—
65 лет, переболевшие COVID-19. Проводился анализ вербальных ответов, состояния вегетативной нервной системы, пантомимики 
и микровыражений в ответ на контрольные вопросы. 
Результаты. На контрольные вопросы у большинства респондентов были гипервздохи—гипервыдохи — у 111 человек, зевота — у 
13, потоотделение — у 15. Отмечено большое количество дескрипторов (облизывание и закусывание красной каймы губ, просьба 
попить) у 108 человек. Побледнение кожи лица обнаружилось у 33 опрошенных; покашливания, изменения тембра голоса до высо-
кого — у 115; жесты-адаптеры (поглаживания колен, рук, в области яремной впадины, затылочной части шеи) — у 117; жесты-мани-
пуляторы (с телефонами, украшениями, декором одежды) — у 70. Сильных микровыражений страха не было выявлено, они преоб-
ладали в лёгкой форме у 108 человек, в средней форме — у 15. В отдельных случаях эмоция скрывалась за нейтральным выражением 
лица. 
Заключение. Уже сейчас работа психологов медицинских учреждений должна быть направлена на коррекцию и психотерапию эмо-
циональных нарушений (страха), которые будут маскироваться под панические атаки и синдромы вегетативных нарушений у паци-
ентов, переболевших COVID-19.
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Annotation. Introduction. At the end of 2019, an outbreak of coronavirus infection occurred in the People's Republic of China, which 
rapidly grew into a pandemic, affecting all countries. Doctors found themselves in a situation where it was necessary to apply all their 
skills and knowledge to “fight” the pandemic, putting their lives at risk. 
Purpose of the study. Study the emotional status of health workers affected by coronavirus infection. 
Patients and methods. The study involved 126 people: employees of a children's clinical hospital aged 19 to 65 years who suffered from 
COVID-19. Analysis of verbal responses, vegetative nervous system status, pantomimics and micro-expressions to control questions was 
conducted. 
Results. For control questions, the majority of respondents had hyperstick–hyperstick in 111 people, yawning in 13 people studied. 
Sweating — 15 people. A large number of discriminators were noted (licking and snacking on the red border of the lips, please drink) for 
108 people. Pale facial skin was found in 33 respondents. Swelling, changes in the timbre of the voice to high, occurred in 115 subjects. 
Gestures-adapters (stroking the knees, hands, in the area of     the jugular depression, the occipital part of the neck) were noted in 117 
counselors. Gestures-manipulators (with phones, jewelry, clothing decor) for 70 interviewees. Strong micro-expressions of fear were not 
revealed, they prevailed in mild form in 108, less often in average — 15. In some cases, emotion was hidden by a neutral expression. 
Conclusion. Already, the work of psychologists of medical institutions should be aimed at correcting and psychotherapy of emotional 
disorders (fear), which will disguise themselves as panic attacks and syndromes of vegetative disorders in patients who have suffered 
COVID-19.
K e y w o r d s : gestures, emotion, fear, questions, analysis
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Введение
В конце февраля 2020 г. эпидемиологическая об-

становка в мире резко осложнилась: наблюдался 
рост числа случаев заболевания, вызванных виру-
сом SARS-CoV-2. Врачи, имеющие жизненный и 
практический опыт [1, 2], оказались в ситуации, 
когда необходимо было применить все свои навыки 
и знания для борьбы с пандемией, быстро диагно-
стировать болезнь и оказывать медицинскую по-
мощь пациентам. На сегодняшний день многое из-
вестно о заболевании, вызванном вирусом SARS-
CoV-2, но многое ещё предстоит исследовать, по-
этому продолжается изучение клинических и эпиде-
миологических особенностей COVID-19.

Медицинские работники подвергаются негатив-
ному фактору окружающей среды [3], т. к. в процес-
се своей работы имеют высокий риск заражения из-
за длительного аэрозольного контакта с больными. 
В связи с этим они должны строго соблюдать прави-
ла инфекционной безопасности (ношение средств 
индивидуальной защиты). Симптомы новой коро-
навирусной инфекции — такие же, как при ОРВИ  1. 
В среднем у 50% инфицированных заболевание про-
текает бессимптомно. Наиболее тяжело COVID-19 
болеют лица старше 60 лет и пациенты с сопутству-
ющими заболеваниями (сахарный диабет, артери-
альная гипертензия, ожирение и т. д.).

Пандемия COVID-19 не только впервые привела 
к самоизоляции людей, но и нашла своё место в гло-
бальном освещении во всех информационных 
источниках. Современным психологам ещё пред-
стоит исследовать этот уникальный период в исто-
рии человечества и его влияние на психологию лю-
дей. В настоящее время специалисты наблюдают 
рост эмоционального дисбаланса и наличие тревоги 
у населения. Инфекция COVID-19 активно освеща-
ется в СМИ и сети интернет: новости, статистика, 
комментарии экспертов, различные ток-шоу, соци-
альные сети, обсуждения и комментарии в чатах, ре-
посты, видеоролики устрашающего и юмористиче-
ского характера. Весь этот информационный бум 
обязательно проходит через фильтры нашего мыш-
ления и даёт эмоциональный отклик. Учитывая ин-
стинктивную природу человека, риск индукции от-
рицательными эмоциями весьма велик.

Является ли само коронавирусное заболевание, 
обработанное информационными потоками, триг-
гером для возникновения эмоции страха? Человек 
имеет механизм автоматической оценки, который, 
сканируя окружающую обстановку, определяет зна-
чимое для нашего выживания [4]. Этот механизм, 
безусловно, является триггером для запуска инстин-
кта выживания, связанного напрямую со страхом за 
собственную жизнь и жизнь близких.

Оценка окружающей среды и «выбор» паттерна 
для выживания, сложившегося в процессе эволю-
ции, запускаются на бессознательном уровне [4]. 
Визуальный материал средств массовой информа-
ции (больницы с тяжёлыми пациентами под ИВЛ, 
врачи в средствах индивидуальной защиты, крема-
ции), аудиальная информация (новости радиостан-
ций, минорная и печальная музыка при статистике 
о жертвах), известия о заболевших родственниках, 
коллегах — всё это выполняет роль так называемых 
«тем», которые активизируют эмоциональное реа-
гирование. Невозможно оставаться абсолютно бес-
пристрастным, нечувствительным и безразличным, 
живя в мире, напичканном текстами, звуками, сим-
волами.

Эмоция страха является базовой эмоцией и на-
прямую связана с инстинктом сохранения жизни 
[5]. Её темой служит угроза причинения физическо-
го вреда в первичном эволюционном значении. За 
человеческое выживание несёт ответственность 
лимбическая система нашего мозга, она также явля-
ется эмоциональным центром. Когда обнаружива-
ется угрожающий стимул в среде, его лимбическая 
область моментально активизирует эмоцию, запу-
скает симпатическую работу вегетативной нервной 
системы (ВНС), включает висцеральные реакции, 
всё это изменяет поведение человека под влиянием 
отрицательного стимула.

Что входит в генез эмоции страха?
1. Учащение дыхания (гипервздохи—гипервыдо-

хи). Быстрый вдох стимулирует волоски и связан-
ные с ними нервные окончания, что помогает регу-
лировать нервное напряжение.

2. Нервное зевание снимает накопившееся на-
пряжение за счёт стимулирования челюстных нерв-
ных окончаний, в частности височно-нижнечелюст-
ного сустава. Быстрые гипервздохи во время зева-
ния охлаждают кровь, циркулирующую по нёбу, и 
кровь, поступающую в мозг.

3. Увеличение сердцебиения, повышение артери-
ального давления, как действие гормона адренали-
на, это попытка «промыть» организм кислородом и 
является вариантом саморегуляции.

4. Прилив крови к большим мышцам ног на вну-
треннюю команду «беги!». Это физиологическая ре-
акция на предстоящую критическую нагрузку, тре-
бующую больших затрат кислорода. Данная реак-
ция запрограммирована эволюцией, т. к. эта страте-
гия поведения является наиболее отобранной для 
адаптации.

5. Замирание — ещё одна невербальная реакция, 
сформировавшаяся путём эволюции. Её первона-
чальным предназначением было утаивание дыхания 
от хищного животного. На сегодняшний день её 
проявление мы можем видеть в виде внезапного 
прикрывания носа и рта обеими руками.

6. Бледность кожных покровов кожи и потли-
вость. Побледнение лица напрямую связано с адре-

1 Временные методические рекомендации. Профилактика, диа-
гностика и лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19). 
Версия 14 (27.12.2021).
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налином, который заставляет кровеносные сосуды 
сужаться. А потливость обусловлена интенсивно-
стью работы потовых желез для охлаждения орга-
низма в нервно-психической нагрузке.

7. Некоторые люди под воздействием стрессора 
начинают мёрзнуть при совершенно нормальной 
температуре окружающей среды. Это реакция на-
шей ВНС возникает при чувстве угрозы. Вместе с 
ознобом появляются гусиная кожа или мурашки, 
называемые пилоарекцией [6].

8. Усиленная выработка гормонов (адреналина, 
норадреналина и кортизола). Во время стрессовой 
ситуации гипоталамус выделяет в кровь корти-
котропин (адренокортикотропный гормон), кото-
рый, достигнув надпочечников, побуждает синтез 
норадреналина и адреналина. Адреналин — гормон, 
реализующий реакцию типа «бей или беги». Он 
улучшает функциональные возможности миокарда 
и скелетных мышц. Норадреналин, в отличие от 
адреналина, сужает сосуды и повышает артериаль-
ное давление. Сосудосуживающий эффект при воз-
действии норадреналина короче, но более значи-
тельный [7].

9. Ощущение сухости в ротовой полости или 
психогенная ксеростомия. Усиливается частота 
сглатывания слюны и появляются жесты-дес-
крипторы (всевозможные облизывания красной 
каймы губ или её закусывания). Различные нервные 
покашливания, изменение голосовых модуляций 
голоса до «писка» также напрямую связаны с этим 
явлением [8].

10. Невербальные сигналы тела, пантомимика. 
В ситуации стресса наша психика хочет бессозна-
тельно не только отрегулироваться, но и успокоить-
ся. Отмечено, что при волнении практически исче-
зают жесты-иллюстраторы, сопровождающие чело-
веческую речь, и увеличиваются жесты-адаптеры и 
жесты-манипуляторы. Жесты-адаптеры ещё назы-
вают жестами самоуспокоения, человек использует 
их, чтобы вернуть себе душевный покой [8]. В осно-
ве адаптеров находятся различные моторные акты: 
раскачивание тела по типу «маятника», отбивание 
такта ногой, пальцами рук, головой. Такие паттерны 
связаны с состоянием биологического транса и ре-
грессируют психику в младенческий период онтоге-
неза, когда покачивания ребёнка матерью успокаи-
вали нервную систему новорождённого и способ-
ствовали его быстрому засыпанию. Позднее, после 
разрыва психологической пуповины мать—дитя, 
мы бессознательно «укачиваемся» при монотонной 
езде в транспорте или в стрессе от поглаживания и 
тихого постукивания по нашему плечу другим чело-
веком. Самоадаптеры направлены на прикоснове-
ние к своему телу, и также возвращают нас к ласкам 
и воспоминаниям о прикосновении к нашей коже 
со стороны значимого для нас объекта. Существует 
большая вариация различных потираний колен, 
рук, шеи, пальцев. Отмечено, что чем выше уровень 
стресса, тем ближе самоадаптеры поднимаются к 
лицу: ушные раковины, щёки, губы, лоб. Всё это ак-
кумулирует из бессознательного и долговременной 
памяти «следы» поцелуев, вытираний слез, верти-

кальные и горизонтальные движения пальцев ма-
тери.

11. Жесты-манипуляторы направлены на дей-
ствия с различными предметами. Филогенез данных 
паттернов, по нашему мнению, исходит из груминг-
поведения приматов: откусывание ногтей, выдёрги-
вание лишних волос в рамках очищения тела. Они 
отмечаются в религиозных практиках в перебира-
нии чёток, когда школьник грызёт колпачок ручки 
при написании контрольных, в тереблении украше-
ний у женщин и мужчин и пр.

12. Мимическая работа лица. По мнению 
Сильвана Томкинсона и Пола Экмана, выражения 
лица имеют врождённый и универсальный характер 
для человека. П. Экманом его фундаментальные от-
крытия опубликованы в книгах «Психология эмо-
ций» и «Эволюция эмоций». Результаты его крос-
скультурных исследований нашли в 1978 г. отраже-
ние в Системе кодирования лицевых движений (Fa-
cial Action Coding System — FACS), далее они дали 
базу для выявления микровыражений. Микровыра-
жения являются важными источниками утечки ин-
формации при контроле эмоционального материала 
или при его сокрытии [4]. В настоящее время 
FACS — это наиболее широко используемый в мире 
и универсальный метод измерения и описания вы-
ражений лица. При помощи FACS с использованием 
определённых кодов и их сочетаний может быть ис-
черпывающе описана вся возможная мимическая 
активность и её интенсивность. Единицами измере-
ния этой методики являются «единицы действия» 
(Action Units — AUs). Действия не могут быть пол-
ностью изолированными и могут проявляться в 
разной степени выраженности: А — следы; В — лёг-
кая; С — чётко выраженная; D — сильная; Е — мак-
симальная [9].

Цель исследования: изучить эмоциональный ста-
тус медицинских работников, переболевших коро-
навирусной инфекцией.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 126 сотрудни-

ков Областной детской клинической больницы 
им. Н. Н. Силищевой в возрасте 19—65 лет, перебо-
левшие COVID-19 в лёгкой и среднетяжёлой форме. 
Всем была предложена беседа с медицинским пси-
хологом.

Беседа с респондентами контрольной группы 
проходила в комфортном кабинете, площадь каби-
нета 12 м2, высота потолка 2,8 м, температура в пре-
делах 20—24°C, влажность 70—80%. Из мебели: 
2 стула друг напротив друга, письменный стол, 
шкаф для верхней одежды и документации. В поле 
зрения не было отвлекающих факторов (часы, теле-
фон психолога), на столе находились 3 ручки, гра-
фин с водой и стакан. Уровень внешних шумов был 
минимальный, освещение — дневной свет. На 
внешней стороне двери висела табличка с надпи-
сью: «Не беспокоить». Беседы проходили в интерва-
ле от 9.00 до 15.00 ч.

Беседа была представлена как консультация, на-
правленная на профилактику эмоциональных нару-
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шений после COVID-19 у врачей больницы. На пер-
вом этапе беседа состояла в налаживании благопри-
ятного психологического климата во время комму-
никации, раппорта, определении базовой линии по-
ведения в спокойном состоянии и при нейтральных 
вопросах.

Психолог и респондент сидели на стульях друг 
напротив друга, чтобы специалисту было удобно 
оценивать невербальное поведение. Раппорт созда-
вался через дружелюбное и эмпатическое поведение 
консультанта. В начале беседы психолог представ-
лялся, называл фамилию, имя и отчество, долж-
ность, стаж работы, образование. В коммуникации 
использовались «психологическое поглаживание», 
метафоры, рефреминг, эмпатия для уменьшения со-
противления и установление доверия с клиентом. 
Отношения создавались на принципах соответ-
ствия, согласия или сходства. Также была осущест-
влена языковая идентификация: вставлялись в свои 
высказывания те же слова, обороты, что у собесед-
ника. В интервью искались общие темы беседы для 
формирования пресуппозиции экологичности для 
формирования общей точки зрения. В установле-
нии раппорта использовались подстройка — копи-
рование микроположений тела собеседника; прямая 
подстройка — зеркальное повторение элементов 
партера, перекрестная подстройка — повторение 
ритмов через дыхание, моторные акты рук, ног и го-
ловы человека.

Нейтральные вопросы в беседе касались следую-
щих тем: возраст пациента, семейное положение, 
дружба, хобби и увлечения, обучение в школе, вузе, 
работа, воспоминании о положительных событиях 
в жизни. С помощью этих данных собирался про-
филь личности респондента: уровень эрудиции и 
интеллекта, наличие привычек, верований, устано-
вок и мотивационных компонентов в жизни, психо-
логический анамнез жизни. С помощью речевой 
продукции, поскольку речь является высшей психи-
ческой функцией, оценивалась продукция мышле-
ния, формальность или заинтересованность. Через 
голосовые характеристики: тембр голоса, модуля-
ции, наличие или отсутствие дефектов звукопроиз-
ношения. В поведении оценивались общее нервное 
напряжение и настроение собеседника, наличие же-
стов-иллюстраторов при вербализации, позы: ста-
тичность или динамичность. Эмоциональный фон 
анализировался с помощью мимики.

Проективные вопросы были сформулированы 
таким образом, чтобы через механизм психологиче-
ской защиты (проекция) респондент сообщал ин-
формацию о своем субъективном опыте, связанном 
с заболеванием и здоровьем. Контрольные вопросы, 
на которых фиксировалась психологом поведенче-
ская и эмоциональная реакция (стимул-реакция), 
касались напрямую заболевания COVID-19.

Примеры нейтральных, проективных и кон-
трольных вопросов в интервью:

1. Нейтральные вопросы:
• Есть ли у Вас какое-нибудь хобби?
• С кем Вы проживаете в квартире?
• В каком классе учится Ваш ребёнок?

• Какое высшее учебное заведение Вы закон-
чили?

• Есть ли у Вас домашние животные?
• Что понижает Вам настроение?
• Выезжаете ли Вы в отпуск за пределы области? 

Любимый маршрут?
• Какое время года Вам нравится?
• Что поднимает Вам настроение?
2. Проективные вопросы:
• Есть такое мнение, что все люди болеют по-

разному, психологически и физически перено-
сят болезнь индивидуально. Что Вы думаете на 
этот счёт?

• Коронавирус — это особая инфекция или та-
кая же, как другие?

• Бытует такое мнение, что если инфекции силь-
но бояться, то можно заболеть очень тяжело. 
Как Вы считаете?

• Многие учёные говорят, что при COVID-19 
есть индивидуальные психологические изме-
нения у людей, а Вы как считаете?

• Нужно ли людям самостоятельно просвещать-
ся и отслеживать информацию о статистике по 
инфекции?

• Как Вы считаете, пандемия коронавируса су-
ществует в мире?

• Людям необходимо более тщательное обследо-
вание при этом заболевании или оно ничем не 
отличается от любого другого?

• Во время инфекции меняется ли поведение и 
настроение у людей? С чем это связано?

• Как нужно реагировать людям на информа-
цию из СМИ о новой коронавирусной инфек-
ции?

3. Контрольные вопросы:
• Вы боялись во время коронавирусной инфек-

ции за свою жизнь?
• Беспокоились ли Вы в период болезни, что ин-

фицируете своих родственников?
• При подтверждении инфекции методом ПЦР 

Вы испугались?
• У Вас были мысли или ощущения, что во вре-

мя болезни лечение Вам не помогает?
• Вы были обеспокоены своим здоровьем таким 

образом, что искали независимые консульта-
ции знакомых медиков или самостоятельно 
записывались на компьютерную томографию?

• Вы обращались к информационным источни-
кам (СМИ), чтобы оценивать свои симптомы 
и жалобы?

• Приходили ли Вам в голову мысли, что Вы не 
выздоравливаете?

• Было ли ощущение отчаяния или потери кон-
троля над своим здоровьем во время инфек-
ции?

• Могли ли Вы свободно переключаться с мыс-
лей о болезни на другие темы?

Фиксировались реакции и мимика при кон-
трольных вопросах на тему субъективных ощуще-
ний, размышлений и впечатлений по поводу пере-
несённого заболевания. Проводился анализ вер-
бальных ответов, состояния ВНС, пантомимики и 
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микровыражений. По каналам ВНС отслеживались 
дыхание, слюноотделение, состояние кожных по-
кровов, потоотделение, голосовые модуляции; по 
пантомимике и мимике — микровыражения, же-
стикуляция. Работу мышц лица анализировали с по-
мощью FACS.

Результаты

Анализ поведенческих и эмоциональных реакций 
на контрольные вопросы у исследуемой группы лиц

Analysis of behavioral and emotional responses to control questions 
in the study group of individuals

Наименование Что входит Наличие у ис-
следуемых, %

Дыхание (ВНС) Изменения дыхания как реак-
ция на стимул (гипервыдохи—
гипервздохи, зевота, учащён-
ное дыхание) 98

Потоотделение (ВНС) Появление капелек холодного 
пота над верхней губой, на лбу, 
потливость тела 12

Уменьшение слюнно-
го секрета (ВНС)

Жест-дескриптор (облизыва-
ние, закусывание, жевание 
губ). Желание попить 86

Изменение цвета лица 
(ВНС)

Бледность кожных покровов
34

Голосовые модуляции 
(ВНС)

Изменение тона голоса, изме-
нение голосовых модуляций, 
покашливание перед ответом 91

Жесты-адапторы 
(пантомимика)

Появление жестов прикосно-
вения к себе (самоуспокоение) 93

Жесты-манипулято-
ры (пантомимика)

Манипуляции с предметами. 
Появление груминг-поведения 56

Микровыражение 
страха (мимика)

лёгкое Кодирование по FACS 86
умеренное Кодирование по FACS 12
выраженное Кодирование по FACS 0

Анализ невербальных реакций и мимических вы-
ражений лица на контрольные вопросы оформлены 
в таблице.

Учитывая полученные данные, вегетативные 
проявления на контрольные вопросы у большин-
ства респондентов проявлялись в виде изменения 
дыхания, чаще всего гипервздохи—гипервыдохи у 
111 человек, зевота — у 13 исследуемых. Потоотде-
ление было у 15 человек. Такой показатель, скорее 
всего, обусловлен тем, что гипергидроз в основном 
возникает при стимуле высокой интенсивности. 
О резкой потливости во время беседы рассказали 
3 респондента, указав на то, что при воспоминании 
о болезни почувствовали выделения в области под-
мышек. Возможно, показатель мог быть и выше, 
т. к. часть пациентов в связи с деликатностью могли 
не сообщить об этом. Было отмечено большое коли-
чество дескрипторов (различные облизывания и за-
кусывание красной каймы губ, просьба попить во 
время беседы: «пересохло в горле», «мучает жажда», 
«чувствую сухость во рту») у 108 человек. Побледне-
ние кожи лица (изменение показателя цвета) обна-
ружилось у 33 опрошенных. Различные покашлива-
ния, изменения тембра голоса до высокого имели 
место у 115 испытуемых. В пантомимике наиболь-
шее количество принадлежало жестам-адаптерам 
(поглаживания колен, рук, в области яремной впа-
дины, затылочной части шеи) у 117 консультируе-

мых. Жесты-манипуляторы (с телефонами, гаджета-
ми, украшениями, декором одежды, пуговицами, 
бейджиками) у 70 опрашиваемых, иногда с грумин-
говым поведением (обрывание заусенцев, обдира-
ние кутикулы). Сильных микровыражений страха 
не было выявлено, они преобладали в лёгкой форме 
у 108, реже в средней — 15. В отдельных случаях пу-
тём волевого контроля эмоция скрывалась за ней-
тральным выражением, или выражением лица, на-
зываемым poker face.

Таким образом, количество невербальных сигна-
лов на контрольные вопросы в данном исследова-
нии повышены в группе. Это указывает на то, что 
большинство респондентов испытывали появление 
страха на перенесённое ими заболевание.

Заключение
На протяжении своего онтогенеза человек неод-

нократно подвергается воздействию со стороны 
различных бактерий и вирусов, учитывая, что мы 
живём не в стерильном мире. В результате перене-
сённых инфекций, активной и пассивной иммуни-
зации формируется иммунитет. Профилактические 
прививки с раннего детского возраста помогли сни-
зить заболеваемость корью, паротитом, краснухой, 
полиомиелитом, туберкулёзом и пр. Вакцинация на-
селения от гриппа снижает заболеваемость этой ин-
фекцией каждый год. А современная фармакология 
создала различные группы антибиотиков, противо-
вирусных средств для лечения всех известных бак-
териальных и вирусных инфекций. Медицинская 
помощь терапевтического, эпидемиологического и 
инфекционного звена специалистов в поликлини-
ках и стационарах направлена на лечение и купиро-
вание всех симптомов и осложнений болезни. Одна-
ко весь этот отлаженный алгоритм стал малоэффек-
тивным в условиях распространения новой корона-
вирусной инфекции. В стране путём карантинных 
мер и социальных ограничений было приостановле-
но моментальное распространение COVID-19 по 
России. Данный тайм-аут был необходим для созда-
ния вакцин и схем лечения, а также резервации 
коечного фонда в условиях стационара. В период 
адаптации к пандемии и признания её факта люди 
через СМИ были проинформированы о достижени-
ях, прорывах и текущей статистике по ранее неиз-
вестной инфекции. На уровне неокортекса происхо-
дят осмысление и когнитивная оценка происходя-
щего в окружающем мире, но на уровне лимбиче-
ской системы болезнь обрабатывается как опас-
ность для жизни. Пандемия COVID-19 является 
уникальным временем для коллективного анализа 
маркеров поведения и эмоциональных реакций на 
угрожающий стимул у людей. К примеру, на другие 
известные вирусные инфекции таких реакций не бу-
дет или они будут незначительными, т. к. существу-
ют методики лечения, известны клиника и течение 
заболевания, и человек будет сохранять уверенность 
в излечении.

Лимбическая система работает как компьютер — 
получает и сохраняет информацию из внешнего ми-
ра, составляет и регулярно пополняет список нега-
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тивных событий и впечатлений. По мнению Дэние-
ла Гоулмана, «лимбический мозг, используя нако-
пленную информацию, помогает нам правильно ве-
сти себя в опасной ситуации» [10]. Даже при истече-
нии какого-то времени, если человек переболел, она 
заставляет старые негативные чувства всплыть на 
поверхность, и это отразится в поведении и мимике. 
Невозможно блокировать память, выключить вос-
поминания о страхе. Эмоция страха — не наруше-
ние, она неотъемлемая составляющая нашего выжи-
вания на земле. Её работа на вегетативном, эмоцио-
нальном и когнитивном уровнях человеческого 
мозга помогает нам избегать всего опасного, быть 
осторожными и критичными с различными угро-
зами.

Заключение
Уже сейчас работа психологов медицинских уч-

реждений должна быть направлена на коррекцию и 
психотерапию эмоциональных нарушений (страха), 
которые будут маскироваться под панические атаки 
и синдромы вегетативных нарушений у пациентов, 
переболевших COVID-19.
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Аннотация. Анестезия, будучи этической необходимостью, всё чаще используется при операциях кесарева сечения, количество ко-
торых в мире растёт, особенно на фоне роста числа рожениц старшего репродуктивного возраста. Являясь эффективным методом 
предотвращения материнской и перинатальной смертности, анестезия может привести к краткосрочным и долгосрочным послед-
ствиям для здоровья женщин и детей. Изучение качества медицинской помощи при анестезии и уровня удовлетворённости матерей 
после операции кесарева сечения показало, что около 80% рожениц были довольны спинальной анестезией. Особую актуальность 
приобретают проблемы родовспоможения и анестезии в условиях пандемии COVID-19, выбор метода анестезии для кесарева сече-
ния имеет решающее значение для беременных женщин с COVID-19. Нейрокогнитивные осложнения анестезии в основном вызы-
ваются воздействием факторов предоперационных процедур, а также действием адъювантных средств, используемых для усиления 
эффекта местных анестетиков, которые также нейротоксичны. Периоперационные когнитивные расстройства чаще всего проявля-
ются двумя основными формами: послеоперационным делирием и когнитивной дисфункцией. Необходимо дальнейшее изучение 
вопросов фармакокинетических характеристик лекарственных средств, определяющих уровень их перехода через плаценту и в ма-
теринское молоко в перинатальный период и в период лактации, их влияние на младенцев, находящихся на грудном вскармлива-
нии, риск угнетения лактогенеза у женщин после родов и пр. В связи с ростом числа родов у женщин старшего репродуктивного 
возраста и использования анестезии при кесаревом сечении представляет интерес вопрос влияния анестезии на риск развития у 
женщин ранней деменции.
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dren. A study of the quality of medical care for anesthesia and the level of satisfaction of mothers after caesarean section showed that 
about 80% of women in labor were satisfied with spinal anesthesia. Of particular relevance are the problems of obstetrics and anesthesia 
in the context of the COVID-19 pandemic, the choice of anesthesia method for caesarean section is crucial for pregnant women with 
COVID-19. Neurocognitive complications of anesthesia are mainly caused by exposure to factors of preoperative procedures, as well as 
the action of adjuvant agents used to enhance the effect of local anesthetics, which are also neurotoxic. Perioperative cognitive impair-
ment most often manifests itself in two main forms: postoperative delirium and cognitive dysfunction. It is necessary to further study the 
issues of pharmacokinetic characteristics of drugs that determine the level of their passage through the placenta and into mother's milk 
in the perinatal period and during lactation, their effect on breastfed infants, the risk of inhibition of lactogenesis in women after child-
birth, etc. In connection with an increase in childbirth in women of older reproductive age and the use of anesthesia for caesarean sec-
tion, the question of the effect of anesthesia on the risk in women of early dementia is of interest.
K e y w o r d s : anesthesia, caesarean section, obstetrics, neurological complications, cognitive disorders

For citation: Tliashinova I. A., Mingazov R. N., Shigabutdinova T. N. The issue of medical and psychological risks of anesthesia in obstetrics. Remedium.
2022;26(2):132–138. (In Russ.). doi:10.32687/1561-5936-2022-26-2-132-138.

В последние десятилетия снизилось число случа-
ев неблагоприятных исходов, связанных с анесте-
зией. Однако количество исследований, сообщаю-

щих о перианестетической смерти и смерти, связан-
ной с анестезией, включая акушерскую практику, 
ограничено даже на материале экономически разви-
© И. А. Тлиашинова, Р. Н. Мингазов, Т. Н. Шигабутдинова, 2022
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тых стран. Так, по данным немецких исследований, 
частота остановки сердца, связанной с анестезией, 
составляла 1,7 случая на 10 000 операций. Большин-
ство остановок сердца, связанных с анестезией, бы-
ли вызваны респираторными событиями. Ретро-
спективный обзор карт японских пациентов, умер-
ших в течение 48 ч после анестезии, показал разви-
тие перианестетической смерти (частота 8,8 на 
10 000 случаев анестезии). Неотложная операция и 
ранее существовавшая кардиомиопатия могут быть 
значимыми факторами риска остановки сердца. Со-
бытиями, приведшими к смерти, связанной с ане-
стезией, могут быть гиповолемия, инфаркт миокар-
да, аритмия и дыхательная недостаточность, кото-
рые часто происходят во время поддерживающей 
анестезии и после операции [1—3].

Кесарево сечение (КС) как спасительная проце-
дура при наличии медицинских показаний является 
эффективным методом предотвращения материн-
ской и перинатальной смертности. Анестезия, явля-
ющаяся этической необходимостью, требуется для 
всех процедур, включая операции КС, которые мо-
гут вызвать более чем лёгкую или кратковременную 
боль. При этом данная процедура может привести к 
краткосрочным и долгосрочным последствиям для 
здоровья женщин и детей. Учитывая растущее чис-
ло использования КС, особенно без медицинских 
показаний, решающее значение приобретает более 
глубокое понимание его воздействия на здоровье 
женщин и потомство [4, 5].

В 2016 г. Управление по санитарному надзору за 
качеством пищевых продуктов и медикаментов 
(FDA) США выразило обеспокоенность тем, что 
анестезия или седативные средства могут негативно 
повлиять на мать во время беременности и на раз-
витие нервной системы потомства. В 2017 г. (обнов-
лено 03.08.2018) FDA выпустило информацию об 
общей анестезии для детей в возрасте до 3 лет и бе-
ременных в 3-м триместре. В частности, FDA реко-
мендовало соблюдать осторожность при воздей-
ствии наркоза продолжительностью более 3 ч или 
при проведении нескольких процедур с кумулятив-
ным воздействием. FDA выпустило новые требова-
ния к маркировке препаратов, которые включают 
ингаляционные агенты (например, галотан, десфлу-
ран) и внутривенные седативные средства (напри-
мер, пропофол, кетамин, пентобарбитал). В преду-
преждении FDA также говорится о необходимости 
дополнительных исследований для изучения по-
следствий многократного и длительного воздей-
ствия анестезии на уязвимые группы населения, 
включая детей и беременных женщин [6, 7].

При проведении КС особую значимость имеет 
выбор анестезии. Известно, что при КС чаще при-
меняется нейроаксиальная (эпидуральная или спи-
нальная) анестезия, чем общая. При этом спиналь-
ная анестезия является наиболее часто используе-
мым методом анестезии из-за её быстрого начала и 
высокой частоты успешной блокады. Серьёзной 
проблемой спинальной анестезии является гипо-
тензия, что требует изучения её предикторов, осо-
бенно при плановом КС. Исследования показывают, 

что частота гипотонии может варьировать от 29% 
до 80% в зависимости от возрастных характеристик, 
исходных показателей гемодинамики, симпатова-
гального баланса, постурального стресс-тестирова-
ния, индексов периферической перфузии, показате-
лей объёма крови и жидкостной реакции и генети-
ческого полиморфизма. Анализ показал высокую 
частотность более тяжёлых состояний среди паци-
енток, получавших общую (2%) анестезию, в отли-
чие от нейроаксиальной анестезии (0,76%).

Изучение качества медицинской помощи при 
анестезии и уровня удовлетворённости матерей по-
сле КС показало, что около 80% рожениц были до-
вольны спинальной анестезией. При этом рожени-
цы были недовольны предоперационным разгово-
ром с анестезиологом и предоставленной информа-
цией об анестезии, что говорит о необходимости 
информирования об анестезии и операции с воз-
можными осложнениями и побочными эффектами 
в периоперационный период. В целом, индивиду-
альные факторы увеличивают вариабельность пока-
зателей вегетативной нервной системы и перифери-
ческой перфузии для прогнозирования гипотензии, 
вызванной спинальной анестезией. Нагрузочные те-
сты в положении лёжа могут отражать толерант-
ность сердечно-сосудистой системы беременных во 
время гемодинамических колебаний и оптимизиро-
вать прогностическую ценность предикторов стати-
ческого состояния [2, 8, 9].

Сравнительный анализ использования спиналь-
ной или эпидуральной анестезии при проведении 
КС показал, что время от анестезии до выполнения 
хирургического разреза и общая продолжитель-
ность анестезии у беременных женщин, перенёсших 
спинальную анестезию, были более короткими по 
сравнению со временем при использовании эпиду-
ральной анестезии. Отмечено, что при использова-
нии эпидуральной анестезии гемодинамических из-
менений было меньше, и вазопрессор почти не ис-
пользовался. Эпидуральная анестезия у беременных 
женщин с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
вызывала снижение сердечно-сосудистых осложне-
ний, связанных с аритмией, и эффект значительного 
подавления повышения артериального давления во 
время родов. Метаанализ данных 46 рандомизиро-
ванных исследований об исходах для матери 
(n = 3689) после анестезии при КС показал преиму-
щества спинальной и эпидуральной анестезии. Спи-
нальная анестезия была оценена как лучшая по шка-
ле Апгар, и pH пупочной вены при эпидуральной 
анестезии был значительно выше, чем при общей 
или спинальной анестезии [10—12].

В медицинских организациях различаются ней-
роаксиальные протоколы КС, включая способы 
оценки блокады до выполнения разреза и управле-
ния интраоперационной болью. Так, в медицинских 
организациях Израиля описано 13 протоколов спи-
нальной анестезии и 20 протоколов эпидуральной 
анестезии, 9 протоколов оценки блокады до выпол-
нения разреза со значительными отличиями [13]. 
Для купирования интраоперационной боли перед 
родами 35,7% введённых спинальных и 40% эпиду-
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ральных анальгетиков были изменены в общую ане-
стезию, тогда как после родов конверсия спиналь-
ной анестезии в общую анестезию составила 18%, а 
эпидуральной анестезии в общую анестезию — 
18,6%. При таком разнообразии протоколов анесте-
зии и методов оценки блокады и купирования ин-
траоперационной боли необходимы дальнейшие ис-
следования для определения оптимальных методик.

Особого внимания заслуживают вопросы анесте-
зии беременных с различными патологиями. У па-
циенток с кифосколиозом проведение анестезии 
проблематично из-за физиологических изменений 
во время беременности и деформаций позвоночни-
ка, приводящих к лёгочным аномалиям. Необходи-
мость оперативного родоразрешения у таких паци-
ентов увеличивается из-за деформации скелета и та-
зобедренной диспропорции, при этом КС затрудне-
но из-за острой антефлексии матки. Преимуще-
ством нейроаксиальной блокады у таких рожениц 
является отсутствие манипуляций с дыхательными 
путями в условиях затруднённого прохода дыха-
тельных путей и полного желудка (беременность), 
но основным недостатком является возможность 
частичной или неполной блокады из-за анатомиче-
ского дефекта или неправильного введения местно-
го анестетика, несовместимости с лекарственными 
средствами, плотности и дефектов лекарственного 
средства. Общая анестезия показана только в том 
случае, если роженица отказывается от нейроакси-
альной блокады или если она противопоказана. Ес-
ли состояние матери и плода позволяет, рекоменду-
ется повторная спинальная анестезия, которая мо-
жет быть безопасной с уменьшенной дозой и после 
ожидания около 15—20 мин.

Болезнь Паркинсона редко встречается у жен-
щин детородного возраста, однако клинические 
признаки и симптомы этого заболевания, физиоло-
гические изменения во время беременности и ле-
карственные взаимодействия создают уникальные 
проблемы для анестезиологического обеспечения 
пациенток с болезнью Паркинсона, поступивших на 
роды. При плановом КС для таких пациенток пока-
зана спинномозговая анестезия в положении сидя, 
особенно при слабости в верхних и нижних конеч-
ностях [14, 15].

Особенно актуальны в пандемию COVID-19 про-
блемы родовспоможения и анестезии, в том числе 
тяжелобольных рожениц, а также предотвращения 
заражения работников медицинских организаций. 
У беременных женщин снижен иммунитет и высок 
риск заражения инфекцией. Информации об оценке 
и лечении рожениц, инфицированных COVID-19, 
недостаточно, вопрос о вертикальной передаче ин-
фекции плоду пока не ясен. Поскольку лёгкие явля-
ются наиболее уязвимым органом для COVID-19, 
выбор метода анестезии для КС имеет решающее 
значение для беременных женщин с COVID-19. 
Анальгезия на фоне пневмонии, вызванной 
COVID-19, помогает избежать любого ухудшения 
респираторного статуса при интубации и искус-
ственной вентиляции лёгких и снижает риски, свя-
занные с воздействием аэрозоля и передачей инфек-

ции COVID-19 во время интубации и экстубации, 
для медицинских работников. Риск менингита или 
энцефалита у пациенток с COVID-19 при нейроак-
сиальных процедурах достаточно низкий. Из-за ри-
ска тромбоцитопении у пациенток с тяжёлым тече-
нием COVID-19 перед регионарной анестезией ре-
комендуется провести подсчёт тромбоцитов. Пред-
ставляет интерес и вопрос чрезмерной гипотензии 
при регионарной анестезии с вероятной причиной 
связывания SARS-CoV-2 с рецептором ангиотен-
зинпревращающего фермента 2.

Ввиду недостаточных данных о безопасности ис-
пользования закиси азота в родильных домах из-за 
опасений аэрозолизации даже у бессимптомных па-
циенток, ставится вопрос об остановке программ 
использования данного вещества. Применение вы-
сокопоточной оксигенотерапии при дистресс-син-
дроме плода не улучшает исходы для плода и долж-
но быть приостановлено из-за риска аэрозолизации. 
Рекомендуется быстрая спинальная анестезия, кото-
рая всегда предпочтительнее общей анестезии, даже 
во время экстренного КС и риска аэрозолизации у 
пациентов с COVID-19. При этом ранняя эпиду-
ральная анальгезия может снизить потребность в 
общей анестезии при экстренном КС.

Разработаны рекомендации ВОЗ по ведению бе-
ременных с подозрением или подтверждённым диа-
гнозом COVID-19, временное руководство Обще-
ства акушерской анестезии и перинатологии, руко-
водство Ассоциации акушеров-анестезиологов, со-
вместные рекомендации по нейроаксиальной ане-
стезии и блокаде периферических нервов во время 
пандемии COVID-19 Американского общества ре-
гионарной анестезии и медицины боли, Европей-
ского общества регионарной анестезии и терапии 
боли [16—18].

Неврологические осложнения общей анестезии, 
которые могут возникнуть во время процедуры или 
в послеоперационном периоде, в основном вызыва-
ются воздействием факторов предоперационных и 
сопутствующих процедур. Адъювантные средства, 
используемые для усиления эффекта местных ане-
стетиков, также могут оказывать нейротоксическое 
действие. Наиболее частыми побочными реакциями 
на местные анестетики являются судороги, невроло-
гический дефицит — как сенсорный, так и мотор-
ный, обычно соответствующий блокировке нервов, 
который может быть временным или постоянным. 
Большинство неврологических осложнений общей 
анестезии, проявляющихся в послеоперационном 
периоде, связаны с дисфункцией ЦНС и поврежде-
нием периферических нервов.

Двумя основными периоперационными когни-
тивными расстройствами, достаточно полно изу-
ченными на сегодняшний день, являются послеопе-
рационный делирий и когнитивная дисфункция. 
Послеоперационный делирий представляет собой 
синдром флуктуирующих изменений внимания и 
уровня сознания. Такие изменения ЦНС, как мие-
лопатии и инсульты, являются менее частыми 
осложнениями. Известно, что в развивающемся 
мозге новорождённого анестетики могут вызывать 



— 135 —Вопросы права, этики, психологии Issues of law, ethics, psychology
чрезмерный апоптоз. При этом причина послеопе-
рационной когнитивной дисфункции остаётся неяс-
ной. Большинство летучих анестетиков угнетают 
мозговой метаболизм, но в различной степени уве-
личивают мозговой кровоток. Нарушение связи 
между регионарным мозговым кровотоком и скоро-
стью метаболизма кислорода может наблюдаться у 
людей при умеренной глубине анестезии. Отмечает-
ся, что когнитивные нарушения могут быть объек-
тивно выявлены через 1 нед после операции под об-
щей анестезией у 40% пациентов, независимо от 
возраста, и этот риск может быть несколько снижен 
при использовании местно-регионарной анестезии. 
Лекарственно-индуцированные нейрокогнитивная 
дисфункция и деменция, особенно при использова-
нии ингаляционных анестетиков, являются обрати-
мыми. Отмечаются также когнитивные нарушения 
после общей анестезии, при этом дефицит витамина 
B12 идентифицирован как причина когнитивных на-
рушений после общей анестезии с использованием 
закиси азота [19—21].

Когнитивные изменения, влияющие на пациен-
тов после анестезии и операции, известны уже более 
века. Исследования когнитивных изменений после 
анестезии и операции получили новый импульс в 
1980-х гг., когда стали обсуждаться нейропсихоло-
гические тесты для оценки когнитивных изменений 
после операции на сердце, в основном с учётом сни-
жения когнитивной функции у пожилых пациентов 
после анестезии при когнитивных изменениях в те-
чение 7,5 лет после этого. Понятие периоперацион-
ных нейрокогнитивных расстройств включает в се-
бя снижение когнитивных функций, диагностиро-
ванное до операции (описываемое как нейрокогни-
тивное расстройство), любую форму острого собы-
тия (послеоперационный делирий) и снижение ког-
нитивных функций, диагностированное в сроки до 
30 дней после процедуры (отсроченное нейрокогни-
тивное восстановление) и до 12 мес (послеопераци-
онное нейрокогнитивное расстройство). Послеопе-
рационная когнитивная дисфункция является важ-
ным осложнением, связанным с повышенной забо-
леваемостью, смертностью и снижением качества 
жизни. Продолжаются споры о том, можно ли отне-
сти эти краткосрочные эффекты на когнитивные 
функции на счёт самих анестетиков, или причиной 
наблюдаемых изменений когнитивных функций яв-
ляются другие переменные.

Существуют противоречивые данные о взаимо-
связи между воздействием анестезии и развитием 
долговременных нейрокогнитивных расстройств 
или развитием эпизодической деменции у пациен-
тов с нормальной предоперационной когнитивной 
функцией. Исследовательский интерес представля-
ют проблематика потенциальных механизмов, свя-
занных с периоперационными когнитивными рас-
стройствами, изменений тау-белка, воспалитель-
ных реакций, нарушений регуляции кальция и ми-
тохондриальной дисфункции. Из-за неоднородно-
сти различных инструментов и порогов, используе-
мых для оценки и определения периоперационных 
нейрокогнитивных расстройств, предлагаются раз-

личные инструменты измерения. В настоящее вре-
мя в клинических целях используются нейропсихо-
логические тесты, включая мини-обследование пси-
хического состояния (MMSE) [22—27].

Анализ связи послеоперационной когнитивной 
дисфункции с использованием общей или регио-
нарной анестезии показал, что у пациентов на 7-й 
день после регионарной анестезии, часто используе-
мой при КС, были значительно более высокие бал-
лы по шкале MMSE по сравнению с пациентами, по-
лучавшими общую анестезию. Реакция на стресс и 
боль во время операции при эпидуральной блокаде 
была значительно слабее при сочетании с общей 
анестезией. При этом значимой корреляции между 
глубиной анестезии и послеоперационной когни-
тивной дисфункцией не обнаружено. Возраст, арте-
риальная гипертензия в анамнезе, время и методы 
анестезии операции, исходные когнитивные нару-
шения тесно связаны с послеоперационной когни-
тивной дисфункцией [28—31].

В связи с ростом распространённости родов у 
женщин старшего репродуктивного возраста и ис-
пользования анестезии при КС представляет инте-
рес вопрос влияния анестезии на риск развития у 
женщин ранней деменции. Исследование данных о 
3100 пациентах старше 55 лет, перенёсших общую 
анестезию, выявило, что в течение 9 лет у них повы-
шена общая частота деменции, при этом риск был 
выше у женщин, особенно при наличии сопутству-
ющих заболеваний. В целом была показана значи-
тельная положительная связь между общей анесте-
зией и деменцией, включая болезнь Альцгеймера и 
сосудистую деменцию, что говорит о необходимо-
сти дальнейших исследований влияния анестезии 
на рожениц старшего репродуктивного возраста 
[21, 32—34].

Последствия анестезии во время беременности 
для развития плода остаются недостаточно ясными. 
Известно, что введение новорождённым крысам 
комбинации препаратов, обычно используемых в 
педиатрической анестезии (мидазолам, закись азота 
и изофлуран), вызывает распространённую апопто-
тическую дегенерацию в головном мозге со стойким 
нарушением способности к обучению. Оценка влия-
ния материнской анестезии и хирургического вме-
шательства во время беременности на развиваю-
щийся мозг плода с использованием модели кроли-
ка показала, что 2-часовая общая анестезия матери 
и лапаротомия с минимальным количеством орга-
нов и отсутствием манипуляций с плодом оказали 
заметное влияние на неонатальную неврологиче-
скую функцию и морфологию мозга. У потомства 
моторное развитие нервной системы было более 
медленным, к 7 нед нейроповеденческие нарушения 
ограничивались сниженным поведением при копа-
нии, и не наблюдалось различий в плотности нейро-
нов или экспрессии синаптофизина. Признано, что 
глубина и тип анестезии вносят значительный вклад 
в изменения мозговой деятельности, что предпола-
гает необходимость понимания молекулярных ме-
ханизмов влияния различных анестетиков на ней-
роны [5, 35].



— 136 —Вопросы права, этики, психологии Issues of law, ethics, psychology
Ввиду воздействия большинства доступных и 
применяемых в настоящее время анестетиков на 
плод и на клиническое состояние новорождённого 
при рождении и в период грудного вскармливания, 
КС требует введения препаратов, которые должны 
быть ограничены конкретными медицинскими по-
казаниями. При акушерской анестезии необходимо 
введение только тех препаратов, которые демон-
стрируют благоприятный фармакокинетический 
профиль и максимальную эффективность. Исследо-
вательский интерес представляют вопросы фарма-
кокинетических характеристик лекарственных 
средств, определяющие уровень их перехода через 
плаценту и в материнское молоко в перинатальный 
период и в период лактации, их влияние на младен-
цев, находящихся на грудном вскармливании, риск 
угнетения лактогенеза у женщин после родов и пр. 
[36, 37].

Исследования влияния анестетика на плод во II 
триместре, когда выполняются большинство неаку-
шерских и внутриутробных хирургических вмеша-
тельств, особенно актуальны. Известно, что на плод 
влияет не только продолжительность воздействия 
общей анестезии во время КС, но и внутривенные и 
ингаляционные анестетики, вводимые во время неа-
кушерских операций или операций на плоде во II и 
III триместрах, при этом такое воздействие обычно 
дольше, чем при КС. В этой связи представляют ин-
терес вопросы воздействия анестетика на пластич-
ность мозга плода. Предлагаются некоторые страте-
гии, которые могут обойти возможные неблагопри-
ятные долгосрочные неврологические последствия 
анестезии у ребёнка, включающие использование 
неактивных агентов для седации, таких как опиои-
ды (ремифентанил, фентанил) или агонист альфа-2, 
дексмедетомидин; минимизацию продолжительно-
сти воздействия ингаляционных анестетиков при 
фетальных, акушерских и неакушерских процедурах 
у беременных пациенток; быстрое начало операции 
и ограничение интервала между индукцией анесте-
зии и временем начала операции для уменьшения 
воздействия ингаляционных агентов. Для интраопе-
рационного использования также могут быть рас-
смотрены внутривенные токолитики, чтобы обеспе-
чить релаксацию матки при операции на плоде, 
вместо высоких концентраций ингаляционных ане-
стетиков. Практикующие врачи должны учитывать 
тип анестезии и потенциальные риски для пациен-
тов при планировании неакушерских и фетальных 
операций [7].

Вопросы периоперационного нейрокогнитивно-
го повреждения у детей решаются в рамках инициа-
тивы SmartTots. Анализ связи между общей анесте-
зией во время КС (n = 557) и развитием нервной си-
стемы в раннем детстве показывает тяжёлую мотор-
ную задержку и более длительное пребывание мла-
денцев после общей анестезии матери в отделении 
интенсивной терапии новорождённых. В целом об-
щая анестезия при КС не связана с общей задерж-
кой развития нервной системы в возрасте до 2 лет, 
за исключением более высокой вероятности серьёз-
ной задержки моторики. Данные исследований на 

животных показывают, что воздействие анестети-
ков в период быстрого роста мозга вызывает апоп-
тоз нейронов с возможными долгосрочными функ-
циональными последствиями. Выявлено, что одно-
кратное неонатальное воздействие общего анестети-
ка севофлурана оказывает значительное влияние на 
экспрессию специфических микроРНК всего мозга 
и гиппокампа, которое проявляется как немедлен-
но, сразу после неонатального лечения, так и дли-
тельно во взрослом возрасте. Все это доказывает, 
что микроРНК представляют собой эпигенетиче-
ский или молекулярный мостик, связывающий эф-
фект общей анестезии с неврологической инвалид-
ностью. При этом мало исследований о влиянии 
анестезии матери на развитие нервной системы 
младенца в пренатальном и постнатальном перио-
дах, внутриутробном развитии человеческого плода 
с постнатальными исходами, нарушениях нервной 
системы младенцев, развитии нервной системы при 
длительном или многократном воздействии анесте-
тика на всех сроках беременности, причинно-след-
ственной связи между анестезией и нарушениями 
обучаемости [6, 19, 21, 38].

Таким образом, анестезия, будучи этической не-
обходимостью, всё чаще используется при операци-
ях КС, количество которых в мире растёт, особенно 
на фоне роста числа рожениц старшего репродук-
тивного возраста. При проведении КС особую зна-
чимость имеют такие факторы, как выбор анесте-
зии, время от начала анестезии до выполнения хи-
рургического разреза, общая продолжительность 
анестезии, наличие хронических заболеваний и па-
тологии беременных. Разнообразие протоколов ане-
стезии и методов оценки блокады и купирования 
интраоперационной боли говорит о необходимости 
определения оптимальных методик и стандартов 
протокола анестезиологического обеспечения 
при КС.
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Введение

Основная функция существующей системы здра-
воохранения — это сохранение, восстановление и 
укрепление здоровья граждан. Государственная си-
стема здравоохранения привлекает экономические 

ресурсы для оказания медицинских услуг и меди-
цинской помощи гражданам, обеспечения гарантий 
предоставления в полном объёме и финансирова-
ния всех видов медицинской помощи, организацию 
лекарственного обеспечения (ЛО) населения, в том 
числе предоставление необходимых лекарственных 
© Р. И. Ягудина, Н. И. Гаврилина, 2022
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средств (ЛС) за счёт их финансирования из бюдже-
тов различных уровней. В России существует бюд-
жетно-страховая система финансирования ЛО [1]. 
За счёт федерального бюджета финансируется обе-
спечение необходимыми ЛС в рамках Федерального 
закона от 17.07.1997 № 178-ФЗ «О государственной 
социальной помощи», ЛО пациентов с высокоза-
тратными нозологиями, ЛО больных с социально 
значимыми заболеваниями (туберкулёз, СПИД, 
ВИЧ) в соответствии с федеральными государствен-
ными программами, а также обеспечение своевре-
менного проведения прививок в рамках Нацио-
нального календаря профилактических и прививок 
по эпидемическим показаниям. В соответствии с 
Постановлением Правительства РФ от 30.07.1994 
№ 890 «О государственной поддержке развития ме-
дицинской промышленности и улучшении обеспе-
чения населения и учреждений здравоохранения ле-
карственными средствами и изделиями медицин-
ского назначения» осуществляется ЛО за счёт реги-
ональных бюджетов отдельных групп населения, в 
том числе граждан с орфанными заболеваниями.

В составе Российской Федерации объединены 
85 равноправных субъектов: 22 республики, 9 краев, 
1 автономная область, 4 автономных округа, 46 об-
ластей и 3 города федерального значения (Москва, 
Санкт-Петербург и Севастополь). Для обеспечения 
доступной и гарантированной медицинской помо-
щи всеми слоями населения разрабатываются Тер-
риториальные программы государственных гаран-
тий оказания медицинской помощи в соответствии 
с действующими нормативными актами федераль-
ного и регионального уровней. В каждом субъекте 
РФ самостоятельно вырабатываются направления 
оказания медицинской помощи и ЛО, что способ-
ствует формированию региональных особенностей 
и накоплению опыта в организации ЛО.

Федеральным законом № 323 «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации» в 
ст. 10 указаны составляющие, обеспечивающие до-
ступность и качество медицинской помощи. Вместе 
с тем оценка эффективности систем здравоохране-
ния отечественными авторами рассматривается с 
учётом социальной, экономической и медицинской 
эффективности. В отечественной научной литерату-
ре опубликованы результаты, позволяющие вы-
явить основные факторы, влияющие на эффектив-
ность здравоохранения субъектов РФ [2], проведена 
оценка эффективности здравоохранения в различ-
ных регионах страны, выявлены разноплановая ди-
намика показателей и их неоднородность [3—8]. 
Установлено, что в настоящее время нет единого 
механизма определения эффективности региональ-
ного здравоохранения и единой методики оценки, в 
том числе оценки ЛО населения.

В связи с этим целью работы явилось изучение 
основной сущности и методологии метода Min—
Max, его использование в оценке эффективности ре-
гионального здравоохранения и лекарственного 
обеспечения населения.

Методы оценки эффективности здравоохранения

Результатом деятельности системы здравоохра-
нения является улучшение показателей здоровья 
населения, снижение уровня заболеваемости и по-
вышение продолжительности жизни. Рациональ-
ное использование выделенных ресурсов в системе 
здравоохранения оказывает влияние на её результа-
ты и эффективность, содействует росту продолжи-
тельности жизни. Международное агентство финан-
сово-экономической информации «Bloomberg» (The 
Most Efficient Health Care) для оценки эффективно-
сти здравоохранения использует показатель «ожи-
даемая продолжительность жизни при рождении» 
(ОПЖ). Суть методики «Bloomberg» заключается в 
определении ОПЖ в соотношении с расходами на 
здравоохранение (соотношение результатов меди-
цинской деятельности и затраченных на это ресур-
сов): чем выше показатель ОПЖ и меньше расходы, 
тем более высокую оценку получит объект исследо-
вания, и его система здравоохранения будет призна-
на более эффективной [7, 9, 10].

Наибольшую актуальность приобретает сравни-
тельный анализ результативности деятельности си-
стем здравоохранения субъектов с целью определе-
ния регионов, которые при сравнительно незначи-
тельных финансовых затратах на здравоохранение 
смогли добиться более существенных результатов. 
Во многих научных работах предлагается на основе 
государственной и отраслевой статистики получить 
состав показателей и способ их агрегирования для 
оценки доступности и качества медицинской помо-
щи на территории разных субъектов РФ [11—14].

Изучение опыта таких регионов в организации 
системы медицинской помощи и ЛО позволят най-
ти правильные направления повышения эффектив-
ности оказания медицинской помощи и ЛО.

Для оценки эффективности здравоохранения ис-
пользуются показатели, которые на основании дан-
ных официальной статистики позволяют получить 
характеристику различных составляющих доступ-
ности и качества медицинской помощи каждого 
субъекта, установить наиболее высокие значения 
показателей и определить интегральный индекс для 
формирования рейтинга регионов.

Методический подход к оценке результативно-
сти здравоохранения основан на комплексном ис-
пользовании данных официальной статистики с 
применением экономико-математических методов, 
методов линейного программирования и моделиро-
вания. Оценка эффективности регионального здра-
воохранения РФ основана на использовании дан-
ных официального статистического учёта, форми-
руемого субъектами РФ для государственного ин-
формационно-статистического ресурса и включён-
ного в Единую межведомственную информацион-
но-статистическую систему.

При оценке эффективности региональных си-
стем здравоохранения учитывают четыре компо-
нента:

• наличие ресурсов здравоохранения;
• использование ресурсов здравоохранения;
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• доступность ресурсов здравоохранения;
• медицинская эффективность здравоохране-

ния.
Наличие медицинских ресурсов отражают пока-

затели, характеризующие численность больничных 
коек на 10 тыс. населения; численность врачей и 
среднего медицинского персонала всех специально-
стей на 10 тыс. населения; численность населения на 
1 больничную койку в зависимости от профиля; ко-
личественные характеристики наличия номенклату-
ры ЛС и др.

Показатели использования медицинских ресур-
сов связаны с количественной оценкой, выражен-
ной в днях пребывания больного на больничной 
койке; средней занятостью койки в году в зависимо-
сти от профиля; стоимостью 1 дня пребывания 
больного в медицинской организации; оценкой ис-
пользования ЛС и др.

Доступность ресурсов здравоохранения оценива-
ется по показателям мощности амбулаторно-поли-
клинических учреждений: число посещений в смену 
в зависимости от профиля медицинской организа-
ции, число посещений на 1000 жителей, степень 
удовлетворённости населения медицинской и ле-
карственной помощью, доступностью ЛС и др.

Оценка медицинской эффективности связана с 
уровнем заболеваемости и смертности населения по 
основным классам, ОПЖ, числом дней временной 
нетрудоспособности на 1000 работающих граждан, 
использованием эффективных ЛС и др.

Показатели могут быть учтены как в натураль-
ном, стоимостном выражении, так и в относитель-
ных показателях (отношение к численности населе-
ния, структуре заболеваемости). Полученные разно-
плановые показатели обладают как максимальным, 
так и минимальным значением. Для единообразия 
оценки и трактования результатов эффективности 
здравоохранения применение методики «Bloom-
berg» дополняют методом Min—Max, в котором по 
каждому показателю принимается стандартная 
оценка по шкале от 0 до 10 [12, 13].

Метод Min—Max
Использование метода Min—Max включает по-

следовательное выполнение следующих этапов [12]:
1. Выбор статистических показателей для оценки 

системы здравоохранения и организации ЛО (нали-
чие и использование ресурсов, доступность и меди-
цинская эффективность). Для этого могут быть ис-
пользованы социологические методы исследования 
с привлечением в качестве экспертов представите-
лей органов управления здравоохранением, веду-
щих специалистов медицинских организаций и 
специалистов в области организации ЛО.

2. Определение значения выбранных показате-
лей с использованием метода Min—Max. Для коли-
чественной оценки рекомендовано использовать 
следующие приёмы:

а) расчёт коэффициентов, для которых предпоч-
тительны более высокие значения, проводят по 
формуле:

K показатель субъекта min показатель субъекта–
max показатель субъекта min показатель субъекта–
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 10×= ;

б) расчёт коэффициентов, для которых предпоч-
тительны наиболее низкие значения, проводят по 
формуле:

K max показатель субъекта показатель субъекта–
max показатель субъекта min показатель субъекта–
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 10×= .

3. Определение обобщённого коэффициента по 
каждому показателю (наличие и использование ре-
сурсов, доступность и медицинская эффектив-
ность), агрегация данных с определением баллов по 
шкале от 0 до 10.

4. Оценка полученных данных по методу Min—
Max, получение общей усреднённой оценки субъек-
та РФ путём суммирования всех полученных оце-
нок.

Используя сущность метода Min—Max, Н. В. Кося-
ковой впервые на основании анализа 9 отобранных 
экспертами равноправных показателей была прове-
дена оценка эффективности здравоохранения в 
Южном федеральном округе, выявлены субъекты с 
наилучшими показателями эффективности здраво-
охранения [15]. Система организации медицинской 
помощи и ЛО в них была использована для изуче-
ния опыта организации медицинской и лекарствен-
ной помощи больным орфанными заболеваниями.

Заключение
Использование методики международного 

агентства финансово-экономической информации 
«Bloomberg» вместе с методом Min—Max позволяет 
провести сравнение эффективности регионального 
здравоохранения и организации ЛО, выбрать регио-
ны с наиболее высокими показателями эффектив-
ности и использовать их опыт для организации ме-
дицинской помощи и совершенствования систе-
мы ЛО.
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Введение

В контексте решения задачи определения при-
оритетных направлений в здравоохранении осо-
бое значение приобретают методологические ос-
новы понятия «стратегический анализ в здравоох-
ранении» (далее — СА). Понятие СА является до-
статочно широким, поэтому его можно рассма-
тривать как с точки зрения определения места СА 
в процессе стратегического управления, так и 
путём раскрытия сути содержания определения 
[1—4].

Цель исследования — изучение и анализ имею-
щихся подходов к приоритетным направлениям СА 
в рамках развития системы здравоохранения в Рос-
сии.

Материалы и методы
В статье приведён краткий обзор отечественных 

и иностранных источников литературы, анализ пра-
вовых документов, принятых за последние годы в 
России. Основными методами являлись изучение и 
обобщение опыта, контент-анализ, сравнительный 
анализ.

Результаты
В ходе исследования были проанализированы 

основы терминологической сущности СА и поня-
тийный аппарат, определяющий его характеристи-
ки. По мнению Н. М. Сергеевой, СА — это «способ 
преобразования данных, полученных в результате 
анализа внутренней и внешней среды, в совокуп-
ность обоснованной информации для принятия 
© В. О. Щепин, А. А. Загоруйченко, 2022
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стратегических решений» [2]. С точки зрения пози-
ции управления (менеджмента), СА — «это одна из 
функций стратегического менеджмента, включаю-
щая в себя всесторонний анализ факторов внешней 
и внутренней среды» [3].

Исходя из представленных определений, приме-
нительно к общественному здоровью и здравоохра-
нению, было сформировано следующее: СА высту-
пает как информационная платформа для принятия 
грамотных управленческих решений, основанных 
на принципах мониторинга. Прослеживается нераз-
рывная связь с такими понятиями, как «стратегия», 
«стратегическое планирование», «системный ана-
лиз», «управление», «концепция», «стратегическая 
инициатива» [4—7].

Под стратегическим планированием в рамках 
теории общественного здоровья и здравоохранения 
понимают «процесс принятия решений, направлен-
ный на достижение целей при максимально эффек-
тивном функционировании объектов управления, 
когда предполагаются не только будущие измене-
ния, но и возможные последствия от уже принятых 
решений» [4, 7]. Системный анализ, в отличие от 
стратегического, позволяет комплексно изучить 
объект как системы, цели, функции, структуру и ха-
рактер обратных связей; управление представлено 
на уровне отдельных областей, городов, округов как 
«процесс определения целей, упорядочения и акти-
визации деятельности по их достижению; включает 
планирование, контроль деятельности и её оценку» 
[4, 5].

Под «концепцией» как одной из составляющих 
терминологической сущности СА понимают опре-
делённый способ понимания, трактовки какого-ли-
бо явления, процесса, основную точку зрения на 
предмет, именно концепция впоследствии опреде-
ляет стратегию дальнейших действий.

Cтратегия представляет собой «определение 
ключевых долгосрочных целей и задач, разработку 
порядка действий, оптимизация и распределение 
ресурсов, необходимых для их достижения» [1, 5].

В. Б. Филатовым был упомянут комплекс про-
блем при разработке стратегии регионального здра-
воохранения, среди которых были выделены сле-
дующие:

1) отсутствие отработанных процедур принятия 
управленческих решений;

2) отсутствие чёткой организационной техноло-
гии подготовки решений;

3) недостаточное владение современными мето-
дами стратегического планирования руководством;

4) недостаточное количество информации при 
планировании на различных уровнях управления;

5) отсутствие специалистов по системному ана-
лизу в отрасли управления и др. [5].

Другое определение даётся М. В. Соломатиной: 
«под стратегией понимается интегрированная мо-
дель действий, предназначенная для достижения 
поставленных целей» [6, 7]. Например, В. С. Просало-
ва выделяет внутренние и внешние факторы, фор-
мирующие теоретическую основу понятия «страте-
гия», к которым относятся состояние экономики, 
социальные и политические процессы, государ-
ственное регулирование, сильные и слабые стороны 
организаций, привлекательность отрасли и условия 
конкуренции и др. [7].

Та б л и ц а  1
Теоретическая основа понятия «стратегия» и некоторые примеры определений

Понятие Определение Автор

Стратегия Метод установления долгосрочных целей организации, программы её действий и приоритетных 
направлений по размещению ресурсов

Чандлер А. М. [8]

Стратегия Искусство планирования руководства, основанного на правильно и далеко идущих прогнозах Ожегов С. И., Шведова Н. Ю. Тол-
ковый словарь русского языка [9]

Стратегия Набор правил для принятия решений, которыми организация руководствуется в своей деятельности Ансофф И. [10]
Стратегия Всеобъемлющая ориентация планов и действий, которая устанавливает критическое направление 

и управляет распределением ресурсов
Фалмер М. [11]

Стратегия Способ реакции на внутренние и внешние угрозы, внутренние сильные и слабые стороны Портер М. [12]
Стратегия Интегрированная модель действий, предназначенная для достижения поставленных целей Соломатина М. В. [6, 7]
Стратегия Набор действий и подходов по достижению заданных показателей деятельности Томпсон А. [13]

В рамках исследования отдельно были обобщены 
некоторые примеры определений (табл. 1).

В настоящее время принята Стратегия развития 
здравоохранения Российской Федерации на долго-
срочный период 2015—2030 гг.  2, в которой опреде-
лены приоритетные направления государственной 
политики для сохранения и укрепления здоровья 
граждан страны. В неё заложены следующие основ-
ные принципы:

• соблюдение прав граждан в сфере охраны здо-
ровья и обеспечение связанных с этими права-
ми государственных гарантий;

• приоритет профилактики в сфере охраны здо-
ровья;

• приоритет охраны здоровья матери и ребёнка;
• доступность и качество медицинской помощи;
• инновационное развитие медицины;
• открытость в диалоге с гражданским обще-

ством.
В рамках Федерального закона от 21.11.2011 

№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» в качестве основополагаю-
щих определены принципы охраны здоровья: прио-
ритет интересов пациента при оказании медицин-
ской помощи, социальная защищённость граждан в 
случае утраты здоровья, ответственность органов 
государственной власти и органов местного само-

2 Стратегия развития здравоохранения Российской Федерации 
на долгосрочный период 2015-2030 гг. URL: https://www. 
rosminzdrav.ru/ministry/61/22/stranitsa-979/strategiya-
razvitiyazdravoohraneniya-rossiyskoy-federatsii-na-dolgosrochnyy-
period
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управления, должностных лиц организаций за обес-
печение прав граждан в сфере охраны здоровья, не-
допустимость отказа в медицинской помощи, со-
блюдение врачебной тайны.

На современном этапе развития СА в здравоох-
ранении присущи следующие характеристики:

• долгосрочность перспектив;
• приоритетность;
• трудности при анализе, прогнозировании дан-

ных [14—16].

Обсуждение
СА является современным подходом, определя-

ющим стратегические инициативы и особенности 
развития регионального здравоохранения с учётом 
влияния неопределённости на эффективность 
управленческих решений. В данном контексте поня-
тие СА можно разделить по следующим критериям: 
объём, важность, качество, объект, предмет и время, 
оперативность предоставления данных [15, 16].

В соответствии с ГОСТ Р 54147:2010 определены 
основные термины, связанные с понятием СА, в том 
числе стратегический план, стратегическая цель, 
стратегия. Действия по обеспечению эффективно-
сти при реализации стратегии были определены в 
ГОСТ Р ИСО 9004:2010: формулирование стратегии 
на период; определение взаимосвязанных процес-
сов и индикаторов; проведение постоянного мони-
торинга и анализа полученных данных.

Та б л и ц а  2
Приоритетные направления СА в рамках развития системы здравоохранения в России

№ п/п Документ Приоритетные направления в соответствии со стратегической целью документа

1. Стратегия развития здравоохранения 
Российской Федерации на долгосроч-
ный период 2015—2030 гг.

Формирование Национальной системы здравоохранения — системы, объединяющей все медицин-
ские службы и организации, независимо от формы их собственности и ведомственной принадлежно-
сти, и работающей в рамках единого нормативного и правового поля, а также единого государствен-
ного, экспертного и общественного контроля

2. Национальный проект «Здравоохране-
ние» и «Демография» (2019—2024 гг.)

Нацпроект «Здравоохранение» включает 8 федеральных проектов: «Развитие системы оказания пер-
вичной медико-санитарной помощи», «Борьба с сердечно-сосудистыми заболеваниями», «Борьба с 
онкологическими заболеваниями», «Развитие детского здравоохранения, включая создание совре-
менной инфраструктуры оказания медицинской помощи детям», «Обеспечение медицинских орга-
низаций системы здравоохранения квалифицированными кадрами», «Развитие сети национальных 
медицинских исследовательских центров и внедрение инновационных медицинских технологий», 
«Создание единого цифрового контура в здравоохранении на основе единой государственной ин-
формационной системы здравоохранения (ЕГИСЗ)» и «Развитие экспорта медицинских услуг».
Основными целями Нацпроекта «Демография» являются сохранение населения, здоровье и благопо-
лучие людей, обеспечение устойчивого роста численности населения Российской Федерации, повы-
шение ожидаемой продолжительности жизни до 78 лет, увеличение доли граждан, систематически 
занимающихся физической культурой и спортом, до 70%

3. Указ Президента РФ от 06.06.2019 
№ 254 «О Стратегии развития здраво-
охранения в Российской Федерации 
на период до 2025 года»

Увеличение продолжительности жизни и численности населения, снижение уровня смертности и 
инвалидности населения, соблюдение прав граждан в сфере охраны здоровья и обеспечение связан-
ных с этими правами государственных гарантий

4. Указ Президента РФ от 02.07.2021 г. 
№ 400 «О Стратегии национальной 
безопасности Российской Федерации»

Укрепление общественного здоровья, профилактика профессиональных заболеваний, повышение 
мотивации граждан к ведению здорового образа жизни, занятию физической культурой и спортом

Теоретические основы стратегии развития здра-
воохранения заложены в стратегических целях, по-
ставленных перед медицинскими организациями на 
различных иерархических уровнях, при этом необ-
ходимо учитывать преемственность и согласован-
ность задач и в рамках регионального здравоохра-
нения [16, 17]. Таким образом, в основу формирова-
ния стратегических целей были положены приори-
тетные направления развития системы здравоохра-
нения (табл. 2).

Пандемия коронавируса внесла новые вызовы и 
риски в существующую систему здравоохранения, 
что, несомненно, отразилось на стратегических на-
правлениях, путях и особенностях формирования 
общественного здоровья на среднесрочную пер-
спективу, показало слабые и сильные стороны, угро-
зы и возможности [18, 19]. Основными показателя-
ми, позволяющими оценить реальную картину в ус-
ловиях пандемии в системе здравоохранения, явля-
ются оперативность принятия соответствующих 
управленческих решений, комплексность принятия 
новых нормативно-правовых документов и управ-
ленческих решений, степень выполнения и доста-
точность принятых мероприятий [20, 21].

Тем не менее на региональном уровне реализа-
ция стратегии развития здравоохранения осущест-
вляется путём принятия соответствующих государ-
ственных программ на уровне органов управления в 
субъекте РФ, что становится инструментом СА и 
обеспечивает достижение соответствующих целе-
вых показателей.

Заключение
Таким образом, на основании проведённого ис-

следования определена ведущая роль СА в рамках 
формирования общественного здоровья, требую-
щая принятия единого понимания в новых реалиях. 
В перспективе будет проведена дополнительная ра-
бота по расширению методологической основы по-
нятий, что позволит обеспечить преемственность 
стратегических целей и полученных результатов.
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Введение
Сахарный диабет (СД) представляет собой слож-

ное полиэтиологическое заболевание, которое труд-
но поддаётся лечению в долгосрочной перспективе. 
СД занимает 4-е место в мире среди причин смерт-
ности от неинфекционных заболеваний, уступая за-
болеваниям сердечно-сосудистой системы и онко-
логии  1. Стремительный рост численности пациен-
тов позволяет отнести СД к категории социально 
значимых заболеваний с эпидемическими темпами 

роста [1]. Диабет является преждевременной при-
чиной инвалидизации и смертности по причине бы-
строго развития диабетических осложнений. Боль-
ные СД в 2—3 раза чаще умирают от болезней серд-
ца, инсульта, теряют зрение в 10 раз чаще, чем 
остальное население [1].

1 ВОЗ. Глобальный доклад ВОЗ по диабету. 2018. URL: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/275388/9789244565254-
rus.pdf; The International Diabetes Federation. URL: https://
www.idf.org/who-we-are.html
© О. В. Крылова, Т. М. Литвинова, М. Н. Денисова, Т. М. Маркова, 2022
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В связи с глобальностью заболевания можно по-
лагать, что лечение пациентов с СД сопряжено с 
большими затратами, которые включают не только 
прямые медицинские, но и высокие личные затра-
ты. Согласно данным ВОЗ, общие потери валового 
внутреннего продукта (ВВП), включая прямые и 
косвенные, от СД в 2011—2030 гг. в мире составят 
1,7 трлн долл. Таким образом, СД налагает тяжёлое 
экономическое бремя на системы здравоохране-
ния и экономику всех стран. В связи с этим необ-
ходимо проведение оценки целесообразности при-
менения лекарственных средств (ЛС), предложен-
ных для терапии СД, с позиции фармакоэконо-
мики.

Цель исследования — провести фармакоэконо-
мический анализ схем лечения СД в амбулаторных 
условиях с позиции метода «стоимости болезни».

Материалы и методы
В ходе исследования был проведён анализ «сто-

имости болезни» рекомендованных Министер-
ством здравоохранения РФ в клинических реко-
мендациях полных схем лечения в амбулаторных 
условиях для терапии СД 1-го (CД1)  2 и 2-го (СД2) 
типов  3.

Для анализа были выделены прямые медицин-
ские, прямые немедицинские, непрямые виды за-
трат. В ключе прямых медицинских затрат была рас-
смотрена стоимость медикаментозной терапии, за-

траты на лабораторные и инструментальные мето-
ды исследования, стоимость оказания услуг меди-
цинскими работниками. В рамках прямых немеди-
цинских затрат оценивались расходы на санаторно-
курортное лечение и школы диабета. Непрямые за-
траты включали расчёт недополученного ВВП по 
причине временной нетрудоспособности, выплаты 
заработной платы по нетрудоспособности, выплат 
по инвалидизации.

Та б л и ц а  1
Затраты на полный курс лечения на 1 человека с СД1 для отдельных препаратов в амбулаторных условиях

Препарат
Средняя су-
точная доза, 

ЕД или мг
Количество единиц лекарственной формы в 

упаковке, шт. 
Количество 

упаковок на курс 
терапии, шт.

Цена од-
ной упа-

ковки, руб.

Затраты на го-
довой курс те-

рапии, руб.

Средние затраты 
на годовой курс 

терапии, руб.

Инсулины короткого действия и их аналоги для инъекционного введения
Инсулин аспарт 51 100 МЕ/мл 3 мл 3 шт. 21 298,93 6277,53 14 090,29

100 МЕ/мл 3 мл 5 шт. 13 1684,85 21 903,05
Инсулин глулизин 51 100 ЕД/мл 3 мл 1 шт. 62 411,55 25516,1 25 803,55

100 ЕД/мл 3 мл 5 шт. 13 2007 26 091
Инсулин лизпро 51 100 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 62 347,68 21 556,16 62 519,75

100 МЕ/мл 3 мл 5 шт. 13 1615,58 21 002,54
200 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 31 396 12276
200 МЕ/мл 3 мл 5 шт. 7 3921,15 27 448,05
100 МЕ/мл 1,5 мл 6 шт. 25 1710,27 42 756,75

Инсулин раство-
римый человече-
ский

48 100 МЕ/мл 10 мл 1 шт. 18 459,05 8262,9 15 906,55
100 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 59 293,64 17 324,76
40 МЕ/мл 10 мл 1 шт. 44 503 22132

Инсулины средней продолжительности действия и их аналоги для инъекционного введения
Инсулин-изофан 30 40 МЕ/мл 10 мл 1 шт. 28 573,72 16 064,16 10 522,46

100 МЕ/мл 10 мл 1 шт. 11 550,79 6058,69
100 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 37 304,5 11 266,5
100 МЕ/мл 3 мл 5 шт. 8 1087,56 8700,48
Инсулины длительного действия и их аналоги для инъекционного введения

Инсулин гларгин 30 100 ЕД/мл 3 мл картридж 1 шт. 37 733 27121 25 759,86
100 ЕД/мл 3 мл картридж 5 шт. 8 3049,84 24 398,72

Инсулин деглудек 30 100 ЕД/мл картридж в шприц-ручке 3 мл 1 шт. 37 4992,97 184 739,89 95 925,86
100 ЕД/мл картридж в шприц-ручке 3 мл 5 шт. 8 888,98 7111,84

Инсулин детемир 35 100 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 43 529,42 22 765,06 23 090,14
100 МЕ/мл 3 мл 5 шт. 9 2601,69 23 415,21

Стоимость каждой упаковки лекарственного 
препарата была взята из Государственного реестра 
цен на жизненно необходимые и важнейшие ле-
карственные препараты, где представлена предель-
на цена на каждое наименование ЛС  4. Для опреде-
ления размера оптовых надбавок и предельных 
размеров розничных надбавок к ценам на ЖНВЛП 
были использованы данные Федеральной антимо-
нопольной службы, где приведена информация о 
среднем размере предельных надбавок по г. Мо-
скве  5. В случае отсутствия стоимости искомого 
препарата в перечне использовали данные Регио-
нального портала по фармацевтической деятельно-
сти и платформы «Фарминдекс», где приведена 
средняя розничная цена на ЛС по г. Москве (по со-
стоянию на 20.12.2021)  6. На фармацевтическом 
рынке препараты представлены в разных лекарст-

2 Приложение 1 Приказа Министерства здравоохранения РФ от 
01.10.2020 № 1053н «Об утверждении стандартов медицинской по-
мощи взрослым при сахарном диабете 1 типа».

3 Приложение 1 Приказа Министерства здравоохранения РФ от 
01.10.2020 г. № 1054н «Об утверждении стандартов медицинской 
помощи взрослым при сахарном диабете 2 типа».

4 Государственный реестр предельных отпускных цен. URL: 
https://grls.rosminzdrav.ru/LimPriceArchive.aspx (данные на 
25.11.2021).

5 Федеральная антимонопольная служба. URL: https://fas.gov.ru/
documents/686367

6 Интегрированная ценовая и адресная информация по наличию 
ЛС на фармацевтическом рынке России. URL: https://
www.pharmindex.ru/lekarstva1; Региональный портал по фармацев-
тической деятельности и лекарственному обеспечению. URL: http://
farmcom.info/site/reestr
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венных формах и дозировках, поэтому расчёты 
проводили как по количеству упаковок, так и по 
действующему веществу. Для определения средней 
суточной и средней курсовой дозы были использо-
ваны стандарты медицинской помощи взрослым 
при СД1 и СД2.

Прямые медицинские затраты
Расчёт среднего количества упаковок для каждой 

указанной лекарственной формы на курс лечения 
(год) проводился по следующей формуле:
Количество упаковок на курс терапии = (средняя суточная дозировка × 

× количество дней в году)/(дозировка ЛС × число таблеток в 1 упа-
ковке).

Полученные значения округляли до целых в 
большую сторону. Затраты на 1 год терапии рассчи-
тывали как произведение количества упаковок на 
курс терапии и цены одной упаковки.

Прямые немедицинские затраты
Проведён анализ санаторно-курортных комплек-

сов на территории России и составлен перечень ор-
ганизаций, занимающихся ведением пациентов с 
СД. Далее оценивали стоимость терапии на протя-
жении 14 дней и рассчитывали среднюю стоимость 
терапии пациентов с СД. В состав прямых немеди-

цинских затрат также было включено обучение в 
Школах диабета. Для оценки стоимости прохожде-
ния обучения был проанализирован прайс-лист 
ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава РФ. 
Общая стоимость прямых немедицинских затрат 
включала затраты на санаторно-курортное лечение 
и обучение в Школах диабета.

Непрямые затраты
Учитывали сумму ВВП на душу населения в год, 

пересчёт на среднедушевой ВВП в день. Далее были 
проведены пересчёт заработной платы по причине 
нетрудоспособности за 21 день, оценка выплат по-
собий по инвалидности. Группа инвалидности и 
размер пособия были прямо пропорциональны тя-
жести течения СД. Таким образом, для пациентов, 
имеющих в анамнезе диабетические осложнения, 
помимо выплат по временной нетрудоспособности, 
были включены выплаты по инвалидности.

Результаты
Анализ прямых медицинских затрат

Стоимость медикаментозной терапии в амбула-
торных условиях СД1 приведена в табл. 1, для 
СД2 — в табл. 2.

Та б л и ц а  2
Затраты на полный курс лечения на 1 человека с СД2 для отдельных препаратов в амбулаторных условиях  

Препарат Средняя суточная 
доза, ЕД или мг

Количество единиц лекарственной формы в упаковке, 
шт.

Количе-
ство упа-
ковок на 
курс те-
рапии, 

шт.

Цена од-
ной упа-
ковки, 

руб.

Затраты 
на годо-
вой курс 
терапии, 

руб.

Средние 
затраты 
на годо-
вой курс 
терапии, 

руб.

Инсулины короткого действия и их аналоги для инъекционного введения
Инсулин аспарт 60 100 МЕ/мл 3 мл 3 шт. 25 298,93 7473,25 16373,00

100 МЕ/мл 3 мл 5 шт. 15 1684,85 25 272,75
Инсулин глулизин 60 100 ЕД/мл 3 мл 1 шт. 73 411,55 30 043,15 30074,08

100 ЕД/мл 3 мл 5 шт. 15 2007 30 105
Инсулин лизпро 60 100 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 73 347,68 25 380,64 73471,82

100 МЕ/мл 3 мл 5 шт. 15 1615,58 24 233,7
200 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 37 396 14652
200 МЕ/мл 3 мл 5 шт. 8 3921,15 31 369,2
100 МЕ/мл 1,5 мл 5 шт. 30 1710,27 51 308,1

Инсулин растворимый чело-
веческий

60 100 МЕ/мл 10 мл 1 шт. 22 459,05 10 099,1 18715,59
100 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 73 293,64 21 435,72
100 МЕ/мл 3 мл 5 шт. 15 1044,17 15 662,55
40 МЕ/мл 10 мл 1 шт. 55 503 27 665

Инсулины средней продолжительности действия и их аналоги для инъекционного введения
Инсулин-изофан 30 40 МЕ/мл 10 мл 1 шт. 28 573,72 16 064,16 10522,46

100 МЕ/мл 10 мл 1 шт. 11 550,79 6058,69
100 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 37 304,5 11 266,5
100 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 8 1087,56 8700,48

Инсулины средней продолжительности действия или длительного действия и их аналоги в комбинации с инсулинами короткого действия
Инсулин аспарт двухфазный 70 100 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 17 1736,55 29 521,35 27571,67

100 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 86 297,93 25 621,98
Инсулин аспарт + инсулин 
деглудек

70 100 МЕ/мл в шприц-ручке 3 мл 1 шт. 86 649,15 55 826,9 74224,68
100 МЕ/мл в шприц-ручке 3 мл 1 шт. 17 5448,38 92 622,46

Инсулин лизпро двухфаз-
ный

70 100 МЕ/мл картридж 3 мл 1 шт. 86 347,68 29 900,48 27420,99
100 МЕ/мл картридж 3 мл 5 шт. 17 1615,58 27 464,86
200 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 43 396 17 028
200 МЕ/мл 3 мл 5 шт. 9 3921,18 35 290,62

Инсулин гларгин 35 100 ЕД/мл 3 мл картридж 1 шт. 43 733 31 519 29483,78
100 ЕД/мл 3 мл картридж 5 шт. 9 3049,84 27 448,56

Инсулин гларгин + Ликсисе-
натид

40+13,2 100 ЕД + 33 мкг/мл картридж в шприц-ручке 3 мл 3 шт. 21 3913,27 82 178,67 100039,24
100 ЕД + 33 мкг/мл картридж в шприц-ручке 3 мл 1 шт. 61 1920,56 117 154,16
100 ЕД + 50 мкг/мл картридж в шприц-ручке 3 мл 1 шт. 61 1604,05 97 847,05
100 ЕД + 50 мкг/мл картридж в шприц-ручке 3 мл 3 шт. 21 4903,67 102 977,07
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Инсулин деглудек 35 100 ЕД/мл картридж в шприц-ручке 3 мл 1 шт. 43 8733,83 375 554,69 375554,69
Инсулин деглудек + Лира-
глутид

35+1,26 100 ЕД/мл + 3,6 мг/мл картридж 3 мл 1 шт. 41 3642,40 149 338,4 152247,40
100 ЕД/мл + 3,6 мг/мл картридж 3 мл 5 шт. 9 17 239,60 155 156,4

Инсулин детемир 35 100 МЕ/мл 3 мл 1 шт. 43 529,42 22 765,06 23090,14
100 МЕ/мл 3 мл 5 шт. 9 2601,69 23 415,21

Бигуанидины
Метформин 1750 500 мг 30 шт. 43 68,74 2955,82 4188,64

500 мг 30 шт. 22 138,2 3040,4
750 мг 30 шт. 25 280,47 7011,75
750 мг 60 шт. 15 490,9 7363,5
850 мг 30 шт. 25 153,13 3828,25
850 мг 60 шт. 13 216,41 2813,33
1000 мг 30 шт. 22 152,43 3353,46
1000 мг 60 шт. 11 285,69 3142,59

Производные сульфонилмочевины
Глибенкламид 12 1,75 мг 120 шт. 21 136,64 2869,44 1923,70

3,5 мг 120 шт. 11 168,21 1850,31
5 мг 120 шт. 8 131,42 1051,36

Гликвидон 120 30 мг 60 шт. 25 491,74 12 293,5 12293,50
Гликлазид 90 60 мг 30 шт. 19 142,48 2707,12 3268,19

30 мг 60 шт. 19 201,54 3829,26
200 60 мг 30 шт. 41 142,48 5841,68 7052,41

30 мг 60 шт. 41 201,54 8263,14
Глимепирид 4 1 мг 30 шт. 49 389,56 19 088,44 17265,16

2 мг 30 шт. 25 748,56 18 714
2 мг 90 шт. 9 1849,08 16 641,72
4 мг 30 шт. 13 1414,24 18 385,12
4 мг 90 шт. 4 3374,13 13 496,52

Комбинация пероральных гипогликемических средств
Алоглиптин + Метформин 
(Випдомет)

25 + 2000 12,5мг + 1000 мг 56 шт. 13 1479,01 19 227,13 19391,45
25 + 1000 12,5 мг + 500 мг 56 шт. 13 1458,59 18 961,67
25 + 1700 12,5 мг + 850 мг 56 шт. 14 1427,54 19 985,56

Вилдаглиптин + Метфор-
мин (Галвус Мет)

100 + 1000 50 мг + 500 мг 30 шт. 25 1325,73 33 143,25 34986,00
100 + 1700 50 мг + 850 мг 30 шт. 25 1339,51 33 487,75
100 + 2000 50 мг + 1000 мг 30 шт. 25 1533,08 38 327

Глибенкламид + Метфор-
мин (Глибенфор, Метглиб 
Форс, Глибенфаж)

10 + 1600 2,5 мг + 400 мг 40 шт. 37 219,24 8111,88 7058,29
10 + 2000 2,5 мг + 500 мг 30 шт. 49 140,89 6903,61
15 + 1500 5 мг + 500 мг 30 шт. 37 166,47 6159,39

Гликлазид + Метформин 
(Глимекомб)

160 + 2000 40 мг + 500 мг 60 шт. 25 481,02 12 025,5 19442,63
4 + 1000 2 мг + 500 мг 30 шт. 25 1074,39 26 859,75

Дапаглифлозин+Метфор-
мин 10 + 2000 5 мг + 1000 мг 60 шт. 13 2930,07 38 090,91 38090,91
Метформин + Саксаглиптин 
(Комбоглиз пролонг)

2000 + 5 1000 мг + 2,5 мг 28 шт. 26 1125,00 29 250 35954,36
1000 мг + 2,5 мг 56 шт. 13 3281,44 42 658,72

Метформин + Ситаглиптин 
(Янумет, Велметия)

1000 + 100 500 мг + 50 мг 56 шт. 13 3018,20 39 236,6 38766,26
1 700 + 100 850 мг + 50 мг 56 шт. 13 2972,89 38 647,57
2000 + 100 1000 мг + 50 мг 56 шт. 13 2954,97 38 414,61

Метформин + Эмпаглифло-
зин 2000 + 25 1000 мг + 12,5 мг 60 шт. 13 3144,96 40 884,48 40884,48

Ингибиторы альфа-глюкозидазы
Акарбоза 270 100 мг 30 шт. 33 731 24 123 28660,50

50 мг 30 шт. 66 503 33 198
Тиазолиндионы

Пиоглитазон 30 30 мг 50 шт. 8 2800 22 400 22400,00
Росиглитазон 4 4 мг 28 шт. 14 1867,7 26 147,8 26147,80
Ингибиторы дипептидил-
пептидазы-4 (ДПП-4)
Алоглиптин (Випидия) 25 25 мг 28 шт. 13 1262,24 16 409,12 16409,12
Вилдаглиптин (Галвус) 100 50 мг 28 шт. 26 813,65 21 154,9 21536,45

50 мг 56 шт. 13 1686,00 21 918
Гозоглиптин (Сатерекс) 30 30 мг 28 шт. 13 717,55 9328,15 9328,15
Линаглиптин (Тражената) 5 5 мг 30 шт. 13 1822,71 23 695,23 23695,23
Аналоги глюкагоноподобно-
го пептида-1
Дулаглутид (Трулисити) 1,35 1,5 мг/0,5 мл 4 шт. 92 1425 131 100 131100,00
Лираглутид (Виктоза, Сак-
сенда)

1,6 6 мг/мл 3 мл 1 шт. 33 5230,43 172 604,19 198128,33
6 мг/мл 3 мл 3 шт. 11 22 337,70 245 714,7
6 мг/мл 3 мл 5 шт. 7 25 152,30 176 066,1

Семаглутид (Оземпик) 0,67 1,34 мг/мл 1,5 мл 6 шт. 21 7552,58 158 604,18 158604,18
Эксенатид (Баета) 0,002 0,25 мг/мл 2,4 мл 2 8257,80 16 515,6 11610,20

0,25 мг/мл 1,2 мл 3 2234,93 6704,79
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С точки зрения стоимости отдельных лекарст-
венных препаратов для лечения СД1 наиболее за-
тратной стала терапия инсулином деглудек, средне-
взвешенная стоимость которой составила 95 925,86 
руб. в год. На 2-м месте — терапия инсулином 
лизпро, средневзвешенная стоимость — 
62519,75 руб. в год. Наименее затратной стала тера-
пия инсулином изофан — 10 522,46 руб. в год.

Для лечения СД2 с позиции отдельных наимено-
ваний ЛС наиболее затратной стала терапия инсу-
линами длительного действия (инсулин деглудек) 
средневзвешенная стоимость которого составила 
375 554,69 руб./год. На 2-м месте — аналог глюка-
гонподобного пептида-1 лираглутид, средневзве-
шенная стоимость — 198 128 руб./год. Наименее за-
тратной была терапия производными сульфанилмо-
чевины (глибенкламидом), средневзвешенная стои-
мость — 1923,70 руб./год.

Та б л и ц а  3
Затраты на лабораторные исследования для диагностики СД1 

и СД2 (первично)

Наименование исследования Стои-
мость, руб.

Определение уровня глюкозы в крови 101
Определение уровня гликированного гемоглобина в крови 245
Определение уровня фруктозамина в крови 200
Определение уровня С-пептида в крови 128
Определение альбумина в моче 59
Анализ крови биохимический общетерапевтический 150
Обнаружение кетоновых тел в моче 168
Определение уровня креатинина в моче 59
Определение содержания антител к антигенам островков 
клеток поджелудочной железы в крови 500
Глюкозотолерантный тест 56
Исследование функции нефронов по клиренсу креатинина 150
Общий (клинический) анализ крови 229
Общий (клинический) анализ мочи 129

Суммарные затраты 2174

Затраты на проведение амбулаторно-поликлини-
ческой помощи включали визиты в поликлинику 
или эндокринологический диспансер, проведение 
медицинских обследований, сдачу лабораторных 
анализов и др. (табл. 3). Общая стоимость первич-
ного медицинского осмотра специалистами соста-

вила 851,98 руб. Медицинские услуги состояли из 
приёма и осмотра врача-кардиолога (134,84 руб.), 
врача-невролога (111,7 руб.), врача-нефролога 
(183,58 руб.), врача-офтальмолога (146 руб.), врача-
терапевта (108,22 руб.), врача-хирурга (955,87 руб.), 
врача-эндокринолога (111,77 руб.).

Затраты на инструментальные методы диагно-
стики составили для СД1 177 руб. (УЗИ щитовидной 
и паращитовидной желез + ЭКГ), для СД2 — 92 руб. 
(ЭКГ). Суммарная стоимость первичного медицин-
ского обследования для пациентов с СД1 равнялась 
3202,9 руб., для пациентов с СД2 —3117,9 руб.

Стоимость обследования у медицинских специа-
листов на протяжении года складывается из стои-
мости повторного обращения к специалистам, лабо-
раторных исследований и их кратности. Общая сто-
имость повторного медицинского осмотра врачами-
специалистами составила 851,98 руб. Повторный 
приём у врача-кардиолога проводится 1 раз в год 
(100 руб.), у врача-терапевта — 3 раза в год 
(83,55 руб.), у врача-эндокринолога — 3 раза в год 
(73,86 руб.), у врача-офтальмолога — 1 раз в год 
(123,22 руб.), у врача-невролога — 1 раз в год или по 
показаниям (74,07 руб.). Лабораторные исследова-
ния включали определение уровня глюкозы в кро-
ви — 1 раз в год (101 руб.), уровня гликированного 
гемоглобина в крови — 3 раза в год (245 руб.), аль-
бумина в моче — 2 раза в год (59 руб.), кетоновых 
тел в моче (168 руб.), общий анализ крови — 1 раз в 
год (229 руб.), общий анализ мочи — 2 раза в год 
(129 руб.), исследование уровня креатинина в мо-
че — 1 раз в год/по показаниям (59 руб.). Общая 
стоимость лабораторных исследований составила 
990 руб. Таким образом, затраты на последующий 
медицинский осмотр составили 1444,7 руб. в год на 
1 пациента с любым типом СД.

Анализ прямых немедицинских затрат
Перечень немедицинских затрат включал в себя 

санаторно-курортное лечение, школы СД. Всем па-
циентам с СД вне зависимости от тяжести течения 
заболевания предоставляется возможность прохож-
дения комплекса санаторно-курортного лечения, 

Аналоги глюкагоноподобного пептида-1 в комбинации с инсулином
Ликсисенатид + Инсулин 
гларгин (Соликва Солостар)

33 мкг/мл + 100 ЕД 33 мкг/мл + 100 ЕД 3 мл 3 шт. 41 3120 127 920 131060,00
33 мкг/мл + 100 ЕД 3 мл 1 шт. 122 1100 134 200

Лираглутид + Инсулин де-
глудек 3,5 мг/мл + 100 ЕД 3,5 мг/мл + 100 ЕД 3 мл 3 шт. 41 3128,88 128 284,08 128284,08
Ингибиторы натрий-зависи-
мого переносчика глюкозы 
2 типа
Дапаглифлозин (Форсига) 9,5 10 мг 30 шт. 12 2112,3 25 347,6 25347,60
Ипраглифлозин (Суглат) 85 50 мг 30 шт. 21 2311,49 48 541,29 48541,29
Канаглифлозин (Инвокана) 220 100 мг 30 шт. 27 2601 70 227 70227,00
Эмпаглифлозин 20 10 мг 10 шт. 73 928 67 744 65580,38

10 мг 30 шт. 25 2536,67 63 416,75
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который направлен на грамотную профилактику и 
терапию СД. Такая возможность может быть предо-
ставлена пациентам 1 раз в 2 года. Все манипуляции 
проводятся под контролем врача-эндокринолога. 
Для пациентов разрабатывается сбалансированный 
режим питания, проводится обучение (Школы диа-
бета), организуются занятия по лечебной физкуль-
туре. В табл. 4 указаны 10 санаторно-курортных 
комплексов, в которых проводится лечение пациен-
тов с СД. Средняя стоимость прохождения санатор-
но-курортного комплекса в течение 14 дней состав-
ляет 56 663,6 руб. на одного пациента.

К прямым немедицинским затратам можно отне-
сти и обучение в Школе диабета, которая организо-
вывается на базах лечебно-профилактических уч-
реждения, научно-исследовательских центрах. В 
ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава РФ 
проводится разработка программ обучения и непо-
средственная работа с пациентами в рамках Школ 
диабета. Обучение включает в себя лекции от веду-
щих эндокринологов и диетологов, блок информа-
ции от специалистов по реабилитации и психотера-
певтов, специализирующихся на работе с пищевым 
поведением. Стоимость обучения в день составляет 
1000 руб. В среднем обучение продолжается на про-
тяжении 10 дней. Таким образом, средняя стои-

мость прохождения обучения в Школе диабета со-
ставляет 10 000 руб. на 1 пациента в год.

Расчёт непрямых затрат
Непрямые затраты включали в себя расчёт недо-

полученного ВВП по причине временной нетрудо-
способности, выплаты заработной платы по нетру-
доспособности, выплаты по инвалидизации. Чис-

Та б л и ц а  5
Результаты анализа стоимости болезни для СД1

Виды затрат, руб.
Базальный инсулин Прандиальный инсулин Коррекционный инсулин

схема 1 схема 2 схема 3 схема 4 схема 5 схема 6 схема 7 схема 8 схема 9 схема 10 схема 11 схема 12 схема 13

Прямые медицинские затраты 11 997,1 27 204,5 24 534,8 166 576,5 17 351,3 15 534,9 25 803,5 63 964,4 15 534,9 27 248,2 63 964,4 17 351,2 11 997,1
Прямые немедицинские 
затраты 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8
Непрямые затраты 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8
Суммарные затраты 61 858,8 77 066,2 74 396,4 21 6438,1 67 212,9 65 396,6 75 665,1 113 826 65 396,6 77 109,8 113 826 67 212,8 61 858,8

Та б л и ц а  4
Санаторно-курортные комплексы, участвующие в терапии СД

Виды санаториев Усреднённая стои-
мость за 1 день, руб.

Усреднённая стои-
мость за 14 дней, руб.

Средняя стоимость 
за 14 дней, руб.

Санаторий им. М. И. Калинкина 5450 76 300 56 663,6
Центр медицинской реабилитации 4250 59 500
Санаторий им. М. Лермонтова 3545 49 630
Базовый клинический санаторий «Виктория» 5495 76 930
Здравница Лаго-Ники 2522,5 35 315
Объединенный санаторий Управления делами Президента РФ «Подмосковье» 6700 93 800
Санаторий «30 лет Победы» 4137 57 918
Санаторий «Белокуриха» 5574,5 78 043
Санаторий им. В. И. Ленина 750 10 500
Санаторий «Сосны» 2050 28 700

Та б л и ц а  6
Описание ЛС, входящих в состав схем терапии для СД1

Схема терапии Наименование ЛС (МНН)

Базальный инсулин
Схема 1 Инсулин-изофан
Схема 2 Инсулин гларгин
Схема 3 Инсулин детемир
Схема 4 Инсулин деглудек

Пищевой инсулин
Схема 5 Инсулин растворимый человеческий
Схема 6 Инсулин аспарт
Схема 7 Инсулин глулизин
Схема 8 Инсулин лизпро

Коррекционный инсулин
Схема 9 Инсулин аспарт
Схема 10 Инсулин глулизин
Схема 11 Инсулин лизпро
Схема 12 Инсулин растворимый человеческий
Схема 13 Инсулин-изофан

Та б л и ц а  7
Результаты анализа «стоимость болезни» амбулаторных условиях для пациентов с дебютом СД2

Виды затрат, руб
Дебют СД в отсутствие сердечно-сосудистых заболеваний

схема 1 схема 2 схема 3 схема 4 схема 5 схема 6 схема 7 схема 8

Прямые медицинские затраты 24 054,1 39 648,6 11 720,9 24 105,3 42 753,5 40 617 43 428,9 45 547,1
Прямые немедицинские затраты 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,0
Непрямые затраты 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8 11 529,8

Суммарные затраты 73 915,7 89 510,3 61 582,6 73 966,9 92 615,2 90 478,6 93 290,5 95 408,8
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ленность трудоспособного населения на 2021 г. со-

ставляет 81,9 млн человек, размер совокупного 
ВВП — 115 497,8 млрд руб., ежемесячный доход на 
душу населения — 20 589 руб.  7 Расчёт недополучен-
ного ВВП на душу населения по причине временной 
нетрудоспособности составил 1 410 229,55 руб. в год 
или 81 136,44 руб. за 21 день нетрудоспособности. 
Выплаты заработной платы по причине нетрудоспо-
собности за 21 день составили 11 529,84 руб. Затра-
ты по инвалидности включали в себя выплаты для 
инвалидов 2-й группы, т. к. в 70% случаев пациенты 
с СД2 имеют инвалидность данной категории. Раз-
мер выплат для инвалидов 2-й группы составляет 
2919,02 руб. в месяц, в год — 35 028,24 руб.

Результаты анализа «стоимости болезни» для 
СД1 представлены в табл. 5.

Под базальным инсулином подразумевается при-
менение инсулинов пролонгированного типа дей-
ствия, под прандиальным инсулином — введение 
инсулинов короткого типа действия (как правило, 
после приёма пищи), коррекционный инсулин ис-
пользуется для снижения повышенного уровня гли-
кемии.

Описание схем терапии СД1 приведено в табл. 6.
Расчёты стоимости болезни для СД2 приведены 

в табл. 7—9.
Описание схем терапии СД2 собрано 

в табл. 10.
Анализ «стоимости болезни» показал, что для 

СД1 терапия по схеме 4 является самой дорогостоя-
щей (216 438,12 руб./год), а терапия по схеме 1 — са-
мой дешёвой (61 585,8 руб./год). Для СД2 самым до-
рогостоящим вариантом терапии стала схема 27 
(217 434,58 руб./год), самой дешёвой — схема 10 
(53 230,04 руб./год). Высокая стоимость терапии по 
схемам 26 и 27 напрямую связана с тем, что присут-
ствие в анамнезе диабетических осложнений отяго-
щает терапию и увеличивает затраты. Можно также 
отметить, что терапия как СД1, так и СД2 сопряже-
на с высокими затратами. Присутствие в анамнезе 
сопутствующих заболеваний требует своевременной 
эффективной комбинированной терапии. Таким 
образом, можно сделать вывод о том, что с увеличе-
нием тяжести течения СД увеличиваются затраты 
на лекарственную терапию.

Заключение
В ходе анализа «стоимость болезни» проведена 

оценка прямых медицинских, прямых немедицин-
ских и непрямых затрат. Проанализирована стои-
мость 23 лекарственных форм 9 наименований ле-
карственных препаратов для терапии СД1 и 99 ле-
карственных форм и 43 наименований лекарствен-
ных препаратов для СД2. Полученные данные лег-
ли в основу расчета схем терапии: 13 схем для СД1, 
32 — для СД2. В результате данного исследования 
установлено, что наиболее целесообразным с эко-

7 Постановление Правительства РФ № 11 от 19.01.2021 «Об уста-
новлении величины прожиточного минимума в городе Москве на 
2021 год»; Федеральная служба государственной статистики. URL: 
https://rosstat.gov.ru
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номической точки зрения для СД1 является тера-
пия инсулином изофан, а для СД2 — глибенклами-
дом.

Та б л и ц а  9
Результаты анализа «стоимость болезни» амбулаторных условиях для пациентов СД2 в присутствии сопутствующих заболеваний

Виды затрат, руб
Сахарный диабет в присутствии сопутствующих заболеваний

схема 26 схема 27 схема 28 схема 29 схема 30 схема 31 схема 32

Прямые медицинские затраты 199 573,03 132 544,70 26 792,30 49 985,99 26 792,30 49 985,99 71 671,70
Прямые немедицинские затраты 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8 38 331,8
Непрямые затраты 46 558,08 46 558,08 46 558,08 46 558,08 46 558,08 46 558,08 46 558,08

Суммарные затарты 284 462,9 217 434,6 111 682,2 134 875,9 111 682,2 134 875,9 156 561,6

Та б л и ц а  10
Описание ЛС, входящих в состав схем терапии СД2

Схемы терапии Наименования ЛС (МНН) Схемы терапии Наименования ЛС (МНН)

Дебют СД в отсутствие сердечно-сосудистых заболеваний СД в отсутствие сердечно-сосудистых осложнений
Схема 1 Алоглиптин + метформин Схема 17 Алоглиптин + метформин
Схема 2 Вилдаглиптин + метформин Схема 18 Вилдаглиптин + метформин
Схема 3 Глибенкламид + метформин Схема 19 Ликсисенатид + инсулин гларгин
Схема 4 Гликлазид + метформин Схема 20 Лираглутид + инсулин деглудек
Схема 5 Дапаглифлозин + метформин Схема 21 Глибенкламид + метформин
Схема 6 Метформин + саксаглиптин Схема 22 Гликлазид + метформин
Схема 7 Метформин + ситаглиптин Схема 23 Глибенкламид + лираглутид + инсулин деглудек
Схема 8 Метформин + эмпаглифлозин Схема 24 Глибенкламид + ликсенатид + инсулин гларгин

Схема 25 Гликлазид + дулаглутид
СД в отсутствие сердечно-сосудистых осложнений СД в присутствии сопутствующих заболеваний

Схема 9 Метформин Схема 26 Лираглутид
Схема 10 Глибенкламид Схема 27 Дулаглутид
Схема 11 Алоглиптин + метформин Схема 28 Дапаглифлозин
Схема 12 Вилдаглиптин + метформин Схема 29 Ипраглифлозин
Схема 13 Метформин + ситаглиптин Схема 30 Дапаглифлозин
Схема 14 Метформин + пиоглитазон Схема 31 Ипраглифлозин
Схема 15 Метформин + росглитазон Схема 32 Канаглифлозин
Схема 16 Метформин + инсулин-изофан
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Введение

Стратегией лекарственного обеспечения населе-
ния Российской Федерации на период до 2025 г. 
предусмотрено сохранение государственных гаран-
тий по обеспечению лекарственными препаратами 
(ЛП) и улучшению доступности ЛП при оказании 
медицинской помощи  1. В Пермском крае положе-
ния данной Стратегии воплощаются путем предо-

ставления мер социальной помощи населению в со-
ответствии с требованиями федерального и регио-
нального законодательства.

Материалы и методы
В ходе комплексного исследования были изуче-

ны требования нормативных правовых актов, регу-
лирующих обеспечение льготных категорий граж-
дан ЛП, медицинскими изделиями и специализиро-
ванными продуктами лечебного питания в Перм-
ском крае с использованием следующих методов: 
аналитического, структурно-логического, ситуаци-
онного, группировки и сравнения.

1 Приказ Минздрава России от 13.02.2013 № 66 «Об утверждении 
Стратегии лекарственного обеспечения населения Российской Фе-
дерации на период до 2025 года и плана ее реализации» (ред. от 
13.07.2021).
© Т. Л. Малеева, С. В. Шильникова, Н. В. Новикова, В. Н. Тарасевич, 2022
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Результаты
Согласно федеральному законодательству к 

льготным категориям относятся граждане с правом 
на получение государственной социальной помощи 
в виде набора социальных услуг (НСУ)  2, граждане, 
страдающие заболеваниями, отнесёнными к высо-
козатратным нозологиям  3, и граждане, включённые 
в перечень групп населения и категорий заболева-
ний  4.

Граждане с правом на получение государствен-
ной социальной помощи в виде НСУ бесплатно обе-
спечиваются ЛП согласно Перечня жизненно необ-
ходимых и важнейших лекарственных препаратов 
для медицинского применения (ЖНВЛП); а также 
медицинскими изделиями (МИ), включёнными в 
Перечень МИ, отпускаемых по рецептам на МИ при 
предоставлении НСУ  5, и специализированными 
продуктами лечебного питания (СПЛП) в соответ-
ствии с Перечнем СПЛП для детей-инвалидов  6. Пе-
речень ЖНВЛП не реже 1 раза в год актуализирует-
ся  7 и расширяется за счёт включения как новых 
наименований ЛП, так и лекарственных форм ранее 
включенных ЛП.

Перечень МИ, отпускаемых по рецептам при 
предоставлении НСУ, включает иглы инсулиновые, 
шприц-ручки, инфузионные наборы и резервуары к 
инсулиновой помпе, тест-полоски для определения 
содержания глюкозы в крови  8.

Перечень СПЛП для детей-инвалидов формиру-
ется с учётом стандартов медицинской помощи и 
клинических рекомендаций по вопросам оказания 
медицинской помощи, регулярно обновляется и на 
текущий момент включает 94 наименования про-
дуктов лечебного питания  9.

Граждане с высокозатратными нозологиями бес-
платно обеспечиваются ЛП согласно Перечню ЛП 
для лечения данных заболеваний  10. Состав этого 

Перечня ежегодно расширяется. На 2022 г. в него 
добавлены препараты для лечения рассеянного 
склероза (кладрибин), множественной миеломы 
(помалидомид, иксазомиб) и гемофилии (эфморок-
токог альфа).

Граждане, льготы которым предоставляются со-
гласно постановлению Правительства РФ от 
30.07.1994 № 890, подразделяются на две группы. 
Первая группа — граждане, которым в соответствии 
с Перечнем групп населения и категорий заболева-
ний при амбулаторном лечении ЛП и МИ отпуска-
ются бесплатно по рецептам. Во вторую группу от-
несены граждане, которым в соответствии с Переч-
нем групп населения при амбулаторном лечении ЛП 
отпускаются по рецептам врачей за половину стои-
мости. Перечень ЛП для обеих групп пациентов 
установлен «Территориальной программой государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи на 2021 год и на плано-
вый период 2022 и 2023 годов», утверждённой по-
становлением Правительства Пермского края  11.

Граждане с правом на льготное обеспечение ЛП, 
МИ, СПЛП далее по тексту статьи будут именовать-
ся пациентами.

Министерством здравоохранения Пермского 
края в 2015 г. утверждены методические рекоменда-
ции «Организация работы по льготному лекарст-
венному обеспечению отдельных категорий граж-
дан Пермского края»  12, в которых обозначены сле-
дующие субъекты системы льготного лекарственно-
го обеспечения:

• Министерство здравоохранения Пермского 
края;

• медицинские организации, в которых пациен-
ты получают амбулаторно-поликлиническую 
помощь по полису обязательного медицинско-
го страхования;

• отделение Пенсионного фонда РФ по Перм-
скому краю;

• уполномоченная фармацевтическая организа-
ция, оказывающая услугу по организации 
льготного лекарственного обеспечения, опре-
делённая по результатам открытого конкурса;

• пункты отпуска, обеспечивающие пациентов 
ЛП, МИ и СПЛП.

В методических рекомендациях обозначен поря-
док льготного обеспечения пациентов ЛП, МИ, 
СПЛП, включающий три этапа, и перечислены 
функции каждого субъекта данной системы. Изуче-
ние функций субъектов системы льготного лекар-
ственного обеспечения позволило нам сгруппиро-
вать их и выделить пять основных функций самой 
системы:

2 Федеральный закон от 17.07.1999 № 178-ФЗ «О государствен-
ной социальной помощи».

3 Распоряжение Правительства РФ от 12.10.2019 № 2406-р «Об 
утверждении перечня жизненно необходимых и важнейших ле-
карственных препаратов, а также перечней лекарственных препа-
ратов для медицинского применения и минимального ассортимен-
та лекарственных препаратов, необходимых для оказания меди-
цинской помощи» (ред. от 23.12.2021).

4 Постановление Правительства РФ от 30.07.1994 № 890 «О госу-
дарственной поддержке развития медицинской промышленности и 
улучшении обеспечения населения и учреждений здравоохранения 
лекарственными средствами и изделиями медицинского назначе-
ния» (ред. от 14.02.2002).

5 Распоряжение Правительства РФ от 31.12.2018 № 3053-р «Об 
утверждении перечня медицинских изделий, имплантируемых в 
организм человека при оказании медицинской помощи в рамках 
программы государственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи, а также перечня медицинских изде-
лий, отпускаемых по рецептам на медицинские изделия при предо-
ставлении набора социальных услуг» (ред. от 14.01.2022).

6 Распоряжение Правительства РФ от 10.12.2021 № 3525-р «Об 
утверждении перечня специализированных продуктов лечебного 
питания для детей-инвалидов на 2022 год».

7 Постановление Правительства РФ от 28.08.2014 № 871 «Об 
утверждении Правил формирования перечней лекарственных пре-
паратов для медицинского применения и минимального ассорти-
мента лекарственных препаратов, необходимых для оказания меди-
цинской помощи» (ред. от 03.12.2020).

8 Распоряжение Правительства РФ от 31.12.2018 № 3053-р.
9 Распоряжение Правительства РФ от 10.12.2021 № 3525-р.

10 Распоряжение Правительства РФ от 12.10.2019 № 2406-р.
11 Постановление Правительства Пермского края от 15.02.2022 

№ 105-п «Об утверждении Территориальной программы государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи на 2022 год и на плановый период 2023 и 2024 годов».

12 Приказ Министерства здравоохранения Пермского края от 
25.03.2015 № СЭД-34-01-06-159 «Об утверждении методических ре-
комендаций „Организация работы по льготному лекарственному 
обеспечению отдельных категорий граждан Пермского края“».
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Та б л и ц а  1
Функции субъектов системы льготного лекарственного обеспечения

1 этап — формирование медицинскими организациями персонифицированных заявок на ЛП, МИ и СПЛП

2 этап — организация закупки и доставки ЛП, МИ и СПЛП

3 этап — назначение, выписка и отпуск пациентам ЛП, МИ и СПЛП

Медицинские организации

Производственная функция
Формирование персонифицированных заявок на ЛП, МИ и СПЛП лечащим врачом, фельдшером, акушеркой в случае возложения на них полномо-
чий лечащего врача в установленном порядке по участковому принципу на прикреплённое население [10];
формирование дополнительной заявки на отсутствующие в уполномоченной фармацевтической организации и в пунктах отпуска ЛП, МИ или 
СПЛП

Министерство здравоохранения Уполномоченная фармацевтическая организация Пункты отпуска

Логистическая функция
• Проведение закупки ЛП, МИ и 

СПЛП в объёме годовой потребно-
сти;

• проведение дополнительных заку-
пок ЛП, МИ и СПЛП при увеличении 
потребности;

• заключение государственных кон-
трактов с поставщиками

• Организация приёмки ЛП, МИ и СПЛП на условиях и в поряд-
ке, указанных в государственных контрактах;

• хранение ЛП, МИ и СПЛП в складских помещениях в соответ-
ствии с требованиями действующего законодательства;

• заключение договоров с пунктами отпуска;
• организация доставки ЛП, МИ и СПЛП в пункты отпуска по их 

заявкам;
• перераспределение ЛП, МИ и СПЛП между пунктами отпуска

• Формирование и отправка заявки на 
ЛП, МИ и СПЛП в уполномоченную 
фармацевтическую организацию;

• приёмка и хранение ЛП, МИ и СПЛП в 
соответствии с требованиями дейст-
вующего законодательства

Учётно-аналитическая функция
— • Обеспечение электронного документооборота между Мини-

стерством здравоохранения, уполномоченной фармацевтиче-
ской организацией и пунктами отпуска путём установки про-
граммного обеспечения;

• организация ведения раздельного учёта ЛП, МИ и СПЛП в 
уполномоченной фармацевтической организации и пунктах 
отпуска

• Приём, установка и использование 
справочных баз данных, необходимых 
для организации обеспечения пациен-
тов ЛП, МИ и СПЛП;

• приём и обработка электронных на-
кладных по поставке товара от уполно-
моченной фармацевтической органи-
зации;

• ведение раздельного посерийного учё-
та ЛП, МИ и СПЛП

Информационно-справочная функция
— Обеспечение предоставления пациентам справочной информа-

ции о наличии ЛП, МИ и СПЛП в пунктах отпуска путём орга-
низации круглосуточной телефонной справочной службы

—

Медицинские организации Пункты отпуска

Производственная функция
• Назначение ЛП, МИ и СПЛП лечащим врачом, фельдшером, 

акушеркой в случае возложения на них полномочий лечаще-
го врача в установленном порядке [10];

• выписка рецептов на ЛП, МИ и СПЛП с использованием еди-
ной информационно-аналитической системы здравоохране-
ния Пермского края с автоматизированного рабочего места 
врача в электронной медицинской карте пациента

• Приём рецептов и отпуск ЛП, МИ и СПЛП пациентам;
• регистрация рецептов, взятых на отсроченное обслуживание;
• недопущение истечения сроков годности ЛП, МИ и СПЛП;
• обеспечение хранения оригиналов обслуженных рецептов на ЛП, МИ и СПЛП 

в течение периода, установленного действующим законодательством [11]

Учётно-аналитическая функция
Отражение назначения ЛП, МИ и СПЛП в медицинской карте 
пациента

• Ведение автоматизированного персонифицированного учёта ЛП, МИ и СПЛП, 
отпущенных пациентам, в единой информационно-аналитической системе;

• ведение «Журнала рецептов отсроченного обслуживания» на бумажном носителе 
и в электронном виде;

• ведение предметно-количественного учёта ЛП;
• ведение посерийного учёта остатков ЛП, МИ и СПЛП

Информационно-справочная функция
— Осуществление информационного взаимодействия с медицинскими организация-

ми в рамках системы льготного лекарственного обеспечения

1. Производственная функция включает форми-
рование заявок на ЛП, МИ и СПЛП, назначение их 
пациентам, выписывание рецептов и отпуск населе-
нию.

2. Логистическая функция предполагает закупку, 
приём, хранение и управление запасами ЛП, МИ и 
СПЛП в уполномоченной фармацевтической орга-
низации и пунктах обеспечения.

3. Учётно-аналитическая функция заключается в 
фиксации, обработке и передаче информации об 
операциях каждого субъекта по мере их соверше-

ния, её обобщении для анализа и оценки функцио-
нирования системы льготного лекарственного обес-
печения и объективного информирования ее субъ-
ектов.

4. Информационно-справочная функция необхо-
дима для обеспечения пациентов и врачей инфор-
мацией о наличии или отсутствии ЛП, МИ, СПЛП в 
пунктах отпуска и предоставления им сведений об 
адресах пунктов отпуска.

5. Контрольная функция в системе возлагается 
на Министерство здравоохранения Пермского края 
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для осуществления контроля за своевременным и 
качественным выполнением функций субъектами 
системы.

Далее описанные функции системы были распре-
делены нами по этапам порядка льготного обеспе-
чения с учетом взаимодействующих на этих этапах 
субъектов (табл. 1).

Для обеспечения потребности пациентов в ЛП, 
МИ, СПЛП и рационального использования бюд-
жетных средств Министерство здравоохранения 
Пермского края осуществляет контроль функцио-
нирования системы на всех её этапах:

• формирование заявок на ЛП, МИ и СПЛП ме-
дицинскими организациями;

• исполнение поставщиками заключённых госу-
дарственных контрактов на поставку ЛП, МИ 
и СПЛП;

• фактическое исполнение медицинскими орга-
низациями заявок на ЛП, МИ и СПЛП;

• деятельность уполномоченной фармацевтиче-
ской организации в рамках заключённого го-
сударственного контракта;

• отпуск ЛП и МИ с остаточным сроком годно-
сти менее 6 мес  13.

Для своевременного обеспечения льготных кате-
горий граждан ЛП и МИ Министерство здравоохра-
нения Пермского края осуществляет мониторинг 
информации о рецептах, находящихся на отсрочен-
ном обслуживании в пунктах отпуска, в том числе 
рецептов, принятых на отсроченное обслуживание 
более 10 дней назад  14.

В целях реализации персонифицированного уче-
та медицинской помощи, оказываемой застрахован-
ным лицам, и обеспечения своевременного возме-
щения затрат за оказанную медицинскую помощь 
с учётом контроля объёмов, сроков, качества и ус-
ловий её предоставления  15, а также обеспечения со-
гласованности деятельности участников системы 
льготного лекарственного обеспечения функциони-
рует единая информационно-аналитическая систе-
ма здравоохранения Пермского края (ЕИАСЗ ПК).

Информационный массив ЕИАСЗ ПК включает 
три регистра (пациенты, имеющие право на получе-
ние государственной социальной помощи в виде на-
бора социальных услуг; пациенты, получающие ЛП, 
МИ и СПЛП за счёт средств бюджета Пермского 
края бесплатно или за половину стоимости; пациен-
ты с заболеваниями, отнесёнными к высокозатрат-
ным нозологиям), а также регистр медицинских ор-
ганизаций, участвующих в системе льготного лекар-
ственного обеспечения, и регистр медицинских ра-

ботников, имеющих право назначать ЛП и выписы-
вать льготные рецепты.

С 2019 г. проводится совершенствование органи-
зационных процессов, осуществляемых посред-
ством ЕИАСЗ ПК, в том числе внедрение системы 
мониторинга движения ЛП во всех медицинских и 
фармацевтических организациях  16.

Обсуждение
На основании анализа и систематизации требо-

ваний нормативных правовых актов процесс орга-
низации обеспечения ЛП, МИ и СПЛП льготных ка-
тегорий граждан в Пермском крае представлен на-
ми в виде структурно-логической схемы с обозначе-
нием этапов процесса обеспечения, субъектов, их 
взаимодействия и документооборота (рисунок).

Ежегодно медицинскими организациями форми-
руются персонифицированные заявки на каждого 
пациента, имеющего право на льготное лекарствен-
ное обеспечение ЛП, МИ, СПЛП, в соответствии 
с планом лечения в рамках Перечней в соответ-
ствии с федеральным и региональным законода-
тельством. Данные из персонифицированных зая-
вок аккумулируются в сводную заявку, которая по-
сле подписания ответственным лицом, руководите-
лем медицинской организации и руководителем 
территориального управления по организации ме-
дицинской помощи населению в установленный 
срок передаётся в Министерство здравоохранения 
Пермского края. На основании сводных заявок ме-
дицинских организаций региона Министерство 
здравоохранения Пермского края организует закуп-
ку ЛП, МИ и СПЛП в объёме годовой потребности 
с учётом остатков в уполномоченной фармацевти-
ческой организации, пунктах отпуска и данных по 
факту отпуска за предыдущий период. Закупка про-
водится в соответствии с требованиями федераль-
ного законодательства  17.

Поставка ЛП, МИ и СПЛП осуществляется 
в уполномоченную фармацевтическую организацию 
в соответствии с условиями заключенных государ-
ственных контрактов. Уполномоченная фармацев-
тическая организация осуществляет приёмку ЛП, 
МИ и СПЛП, а также их хранение в складских поме-
щениях с соблюдением требований нормативных 
правовых актов  18. Далее уполномоченная фарма-

13 Приказ Министерства здравоохранения Пермского края от 
13.03.2014 № СЭД-34-01-06-186 «Об утверждении порядков осу-
ществления контроля в рамках льготного лекарственного обеспече-
ния».

14 Приказ Министерства здравоохранения Пермского края от 
25.03.2015 № СЭД-34-01-06-159 «Об утверждении методических ре-
комендаций „Организация работы по льготному лекарственному 
обеспечению отдельных категорий граждан Пермского края“».

15 Приказ ТФОМС Пермского края от 08.11.2021 № 602 «Об 
утверждении Регламента информационного взаимодействия участ-
ников обязательного медицинского страхования на территории 
Пермского края» (ред. от 16.02.2022).

16 Постановление Правительства РФ от 24.12.2021 № 2462 «О вне-
сении изменений в государственную программу Российской Феде-
рации „Развитие здравоохранения“».

17 Федеральный закон от 05.04.2013 № 44-ФЗ «О контрактной сис-
теме в сфере закупок товаров, работ, услуг для обеспечения госу-
дарственных и муниципальных нужд»; Постановление Правитель-
ства РФ от 26.11.2018 № 1416 «О порядке организации обеспечения 
лекарственными препаратами лиц, больных гемофилией, муковис-
цидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, злокачествен-
ными новообразованиями лимфоидной, кроветворной и родствен-
ных им тканей, рассеянным склерозом, гемолитико-уремическим 
синдромом, юношеским артритом с системным началом, мукопо-
лисахаридозом I, II и VI типов, апластической анемией неуточнен-
ной, наследственным дефицитом факторов II (фибриногена), VII 
(лабильного), X (Стюарта — Прауэра), лиц после трансплантации 
органов и (или) тканей, а также о признании утратившими силу не-
которых актов Правительства Российской Федерации» (ред. от 
26.06.2021).
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цевтическая организация организует доставку в 
пункты отпуска ЛП, МИ и СПЛП на основании их 
заявок и по сводному реестру рецептов, находящих-
ся на отсроченном обслуживании в пунктах отпу-
ска.

Процесс организации обеспечения ЛП, МИ и СПЛП льготных категорий граждан в Пермском крае.

Пункты отпуска организуют приёмку ЛП, МИ и 
СПЛП от уполномоченной фармацевтической орга-
низации и обеспечивают соблюдение условий хра-
нения, сохранность и качество ЛП, МИ и СПЛП в 
соответствии с действующим законодательством  19.

Пациент получает рецепт формы бланка № 148-
1/у-04(л), выписанный участковым терапевтом или 
педиатром с помощью программного обеспечения, 
установленного в медицинской организации. Меди-
цинские работники информируют пациента об 
адресах пунктов отпуска, участвующих в обеспече-
нии пациентов ЛП, МИ и СПЛП. Далее в пункте от-
пуска пациенту по рецепту осуществляется отпуск 
ЛП, МИ и СПЛП согласно требованиям действую-
щего законодательства.

С целью своевременного и качественного обес-
печения пациентов ЛП, МИ, СПЛП приказом Ми-
нистерства здравоохранения Пермского края от 
22.05.2013 № СЭД-34-01-06-280 количество пунктов 
отпуска нормируется в разрезе муниципальных рай-

онов, городских округов, районов Пермского город-
ского округа. Отбор пунктов отпуска осуществляет-
ся по ряду критериев: наличие действующей лицен-
зии на осуществление деятельности, связанной с 
оборотом наркотических средств и психотропных 
веществ; наличие отдельных мест хранения ЛП, МИ 
и СПЛП, включая холодильное оборудование, и от-
дельного рабочего места фармацевтического работ-
ника по их отпуску; количество фармацевтических 
специалистов, задействованных в отпуске пациен-
там ЛП, МИ и СПЛП; радиус расположения пункта 
отпуска от медицинской организации (для город-
ского округа, района Пермского городского окру-
га — не более 1 км; для муниципального района — 
не более 10 км); площадь пункта отпуска  20. Мини-
стерство здравоохранения Пермского края перио-
дически публикует извещения о проведении отбора 
пунктов отпуска на своем сайте.

По состоянию на январь 2022 г. в Пермском крае 
функционирует 151 пункт отпуска государственной, 
муниципальной и частной форм собственности 
(табл. 2). По видам аптечных организаций пункты 
отпуска представлены 46 аптечными пунктами и 105 
аптеками, из них 48 аптек обеспечивают пациентов 
наркотическими средствами и психотропными ве-
ществами.

В настоящее время в Пермском крае с учётом ди-
намики заболеваемости ОРВИ и COVID-19 для до-
ступности лекарственной помощи пациентам были 

18 Приказ Минздравсоцразвития РФ от 23.08.2010 № 706н «Об 
утверждении Правил хранения лекарственных средств» (ред. от 
28.12.2010); Приказ Минздрава России от 31.08.2016 № 646н «Об 
утверждении Правил надлежащей практики хранения и перевозки 
лекарственных препаратов для медицинского применения».

19 Приказ Министерства здравоохранения Пермского края от 
22.05.2013 № СЭД-34-01-06-280 «Об утверждении Порядка отбора 
пунктов отпуска» (ред. от 28.01.2022).

20 Приказ Министерства здравоохранения Пермского края от 
07.08.2020 № СЭД-34-01-05-279 «Об утверждении перечня пунктов 
отпуска (аптек)»
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внесены изменения в порядок выдачи льготных ре-
цептов на ЛП и порядок их отпуска.

Та б л и ц а  2
Аптечные организации в Пермском крае

П р и м е ч а н и е. Данные на январь 2022 г.

Аптечные организации Количе-
ство, шт.

Удельный 
вес, %

Государственной формы собственности 1 0,7
Муниципальной формы собственности 17 11,2
Частной формы собственности, 133 88,1

в том числе:
общество с ограниченной ответственностью 124 82,1
индивидуальные предприниматели 9 6,0

И т о г о… 151 100

Гражданам из групп риска (возраст старше 60 
лет, наличие сопутствующих заболеваний, ограни-
чение двигательной активности) с целью снижения 
опасности заражения новой коронавирусной ин-
фекцией предоставлена возможность получить 
льготный рецепт на дому. По номеру телефона, ука-
занному на сайте медицинской организации по ме-
сту прикрепления или пребывания пациента, мож-
но вызвать медицинского работника на дом, сооб-
щив данные пациента и цель вызова.

Одиноким маломобильным гражданам по согла-
сованию с ними предоставляется возможность до-
ставки льготного рецепта в пункт отпуска с последу-
ющей доставкой ЛП на дом из пункта отпуска с по-
мощью волонтёров или социальных работников.

Для граждан, имеющих право на предоставление 
ЛП на льготных условиях, но не входящих в группы 
риска, с целью минимизации контакта с другими 
пациентами выписывание льготных рецептов осу-

ществляется отдельно выделенными врачами 
(фельдшерами).

Для граждан, проживающих в сельских террито-
риях Пермского края, организована доставка ЛП по 
льготным рецептам в фельдшерско-акушерские 
пункты.

Заключение
Функционирование системы льготного обеспече-

ния отдельных категорий граждан в Пермском крае 
реализуется за счёт организации поэтапного взаи-
модействия ее субъектов при формировании заявок 
на ЛП, МИ, СПЛП, организации их закупки, хране-
нии и отпуске пациентам с использованием единой 
информационно-аналитической системы здравоох-
ранения Пермского края.

Авторами выделены группы функций системы 
льготного лекарственного обеспечения: производ-
ственная, логистическая, учётно-аналитическая, 
информационно-справочная, контрольная. Пред-
ложена структурно-логическая схема процесса ор-
ганизации обеспечения льготных категорий граж-
дан с учётом этапов, субъектов, их взаимодей-
ствия и документооборота. По результатам анализа 
числа пунктов отпуска ЛП, МИ, СПЛП для льгот-
ных категорий граждан установлено, что в Перм-
ском крае функционирует 151 пункт отпуска раз-
личных форм собственности, в том числе 48 аптек 
обеспечивают пациентов наркотическими и пси-
хотропными ЛП.

Установлено, что в Пермском крае реализован 
ряд мероприятий для адаптации системы к работе в 
условиях коронавирусной инфекции для обеспече-
ния социальной защищенности населения.
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В многочисленных исследованиях образа жизни 
студентов обнаружены определённые связи между 
физическим и психическим здоровьем студентов, их 
физической активностью, академической успевае-
мостью, семейным положением, наличием оплачи-
ваемой работы и удовлетворённостью своим здоро-
вьем. Принято считать, что студенты, особенно пер-
вокурсники, являются наиболее уязвимой группой 
из-за сложностей адаптации к изменениям условий 
жизни, неполноценного питания, сокращения фи-
зической активности и увеличения малоподвижно-
го поведения в связи с новым этапом жизни [1—7].

Результаты исследования, проведённого в Сау-
довской Аравии, показали, что профили, способ-
ствующие укреплению здоровья студентов, различа-
ются в зависимости от пола, социального положе-
ния, их отношения к физической активности, осо-
бенностей межличностных отношений. Так, более 
половины студентов имели ежемесячный семейный 
доход более 20 000 саудовских риалов (более 5300 
долл. США), при этом средний показатель индекса 
массы тела респондентов составил 25,1 ± 5,2, что 
превышает пределы нормальных показателей по ре-
комендациям ВОЗ (до 24,9) [8].
© С. А. Гуреев, Р. Н. Мингазов, Р. Н. Садыкова, К. А. Шегурова, 2022
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Анализ влияния пандемии COVID-19 на здоро-
вье студентов показал значительные и неоднород-
ные влияния социально-экономических факторов. 
Так, опрос студентов (n = 1500) вуза США показал, 
что примерно 13% студентов отложили учёбу, 40% 
потеряли работу, стажировку или предложение о 
работе, а 29% считают, что заработают меньше ожи-
даемого. В пандемию примерно четверть студентов 
увеличилаи своё учебное время более чем на 4 ч в 
неделю, в то же время около четверти студентов со-
кратили свое учебное время более чем на 5 ч в неде-
лю в зависимости от социально-экономического по-
ложения. У студентов с низкими доходами было на 
55% больше шансов отложить окончание учёбы из-
за пандемии COVID-19, чем у их сверстников с бо-
лее высокими доходами [9].

Исследования показали влияние на здоровье 
факторов, связанных с определёнными ограничени-
ями в пандемию COVID-19 (внезапный переход сту-
дентов к онлайн-обучению, экономические сложно-
сти в получении высшего образования, закрытие 
кампусов, инфекционный контроль и соблюдение 
противоэпидемиологических требований в универ-
ситетских городках, изменения в физической актив-
ности, рационах питания, потреблении алкоголя и 
курения) на динамику заболеваемости в студенче-
ских сообществах, а также на показатели физиче-
ского и психического здоровья [10—14]. Исследова-
ния влияния пандемии COVID-19 на изменения в 
образе жизни студентов, в частности на изменения 
рационов питания и физической активности сту-
дентов, показали высокую распространённость не-
правильного питания и низкой физической актив-
ности, а также значительное потребление алкоголя 
[15, 16].

Показатель удовлетворённости жизнью среди 
студентов во время пандемии COVID-19 оказался 
также связан с уровнем физической активности. 
Анализ опроса студентов университетов (n = 531; 
203 мужчин, 328 женщин; возраст 33,1 ± 5,2 года; 
масса 72,1 ± 17,5 кг; рост 1,67 ± 0,12 м; индекс массы 
тела 25,7 ± 5,06 кг/м2) показал снижение во время 
изоляции интенсивности физической активности и 
увеличение ежедневного времени в сидячем поло-
жении. Показатели удовлетворённости качеством 
жизни также снизились, например, показатель 
«Я доволен своей жизнью» снизился с 28,4 ± 5,7 до 
20,6 ± 9,7 усл. ед. Среди показателей удовлетворён-
ности жизнью наибольшее изменение было обнару-
жено для показателя «Отличные условия жизни». 
Результаты показали отрицательные изменения у 
студентов, независимо от гендерных признаков. 
В целом, у всех студентов отмечаются сокращение 
физической активности, увеличение времени в си-
дячем положении и уменьшение удовлетворённости 
жизнью [17].

Среди студентов Университета Канады (n = 125) 
перед пандемией около 16% выполняли требования 
режима необходимой физической активности для 
взрослых (18—64 лет): 150 мин умеренно-интенсив-
ной физической активности в неделю и 8 ч или 
меньше сидячей активности в день. Во время панде-

мии только 10% студентов выполняли рекоменда-
ции по физической активности, а 30% соответство-
вали показателям малоподвижного образа жиз-
ни [15].

Когортное исследование образа жизни студентов 
французских университетов (n = 1294) с 23 апреля 
по 11 декабря 2020 г. показало высокий уровень фи-
зической активности во время первой изоляции и 
последующее её снижение в течение пандемии. Уро-
вень малоподвижного образа жизни был выше во 
время обоих периодов изоляции, при этом малопо-
движный образ жизни имел тенденцию сохранять-
ся [16].

Другое исследование изменений в образе жизни 
студентов французского университета (n = 3671; 
72,9% женщины; средний возраст 20,9 ± 2,47 года), 
проведённое до и во время пандемии COVID-19, по-
казало положительные изменения в отношении ку-
рения табака (18,5% против 14,8%), употребления 
алкоголя (35,9% против 9,3%) и конопли (5,6% про-
тив 3,2%). Однако при этом были обнаружены со-
кращения умеренных (79,4% против 67,9%) и высо-
ких (62,5% против 59,1%) физических нагрузок. На-
ряду с этим были выявлены такие негативные для 
психологического здоровья факторы, как беспокой-
ство по поводу окончания курса обучения и стресс 
из-за изменений в режиме обучения. Проявления 
депрессии чаще и более выраженно были среди лиц 
мужского пола [18].

Исследование, проведённое среди немецких сту-
дентов (n = 5021; 69% женщины; средний возраст 
24,4 года), также выявило изменения в употребле-
нии алкоголя, табака и конопли. Из 61% студентов, 
потребляющих алкоголь в данной выборке, 24,4% 
студентов сообщили об уменьшении потребления 
алкоголя, а 5,4% — об увеличении. Примерно 19,4% 
студентов сообщили о курении, 10,8% — о потреб-
лении конопли, у 44% была низкая физическая ак-
тивность. Интересно отметить, что уровни курения 
и употребления конопли оставались неизменными 
во время пандемии COVID-19. Женский пол, более 
молодой возраст, скука, отсутствие близкого чело-
века и депрессивные симптомы были, по мнению 
исследователей из Германии, основными фактора-
ми образа жизни, представляющими риск для здо-
ровья в пандемию COVID-19 [19].

Исследование, проведённое среди студентов (n = 
1365; возраст 19 лет и старше) в динамике 3 лет, по-
казало, что употребляют алкоголь 895 человек, од-
нако в условиях пандемии количество употребляе-
мых напитков за один раз значительно снизилось у 
28% студентов, что больше, чем изменение, наблю-
даемое с начала до конца весны 2018 г. (снижение 
у 3%) или весной 2019 г. (увеличение у 8%). Сокра-
щение количества выпивки весной 2020 г. было 
больше среди пьющих студентов, которые перееха-
ли на другое место жительства из-за пандемии (сни-
жение на 49%), чем среди студентов, которые не пе-
реехали (сокращение на 21%). Примерно 83,5% пью-
щих студентов сообщили, что их потребление алко-
голя осталось на прежнем уровне или уменьши-
лось [20].
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Анализ употребления алкоголя студентами уни-
верситета США в пандемию COVID-19 показал со-
кращение употребления алкоголя в обществе дру-
зей, соседей по комнате, на вечеринках, но увеличе-
ние употребления алкоголя в кругу семьи. Исследо-
вание показало, что сильно пьющие студенты сокра-
тили потребление алкоголя, а среди малопьющих 
студентов уровень потребления алкоголя остался 
неизменным, а в редких случаях даже увеличился. 
По словам студентов, сокративших употребление 
алкогольных напитков, в основном это было связа-
но с проявлением большего внимания к собствен-
ному здоровью, а также с ограничением возможно-
сти совершения покупок, в том числе алкоголя, в ус-
ловиях пандемии. Увеличение было связано с боль-
шими временными возможностями, невозможно-
стью занять себя и скукой, с меньшим предполагае-
мым риском причинения вреда и преодоления 
стресса. В целом показано, что изменения в употре-
блении алкоголя среди пьющих студентов в связи с 
пандемией зависят от изменений жизненных усло-
вий и окружения [21].

При дополнительном рассмотрении роли изме-
нения места проживания в связи с закрытием кам-
пусов из-за пандемии COVID-19 в потреблении ал-
коголя студентами также были выявлены опреде-
лённые закономерности. Опрос студентов США (n = 
312; 62% женщины; 67% белые; средний возраст 21,2 
года) показал значительное снижение привычного 
потребления количества алкоголя в неделю (с 11,5 
до 9,9 порций) и максимального количества напит-
ков в день (с 4,9 до 3,3 порций), а также небольшое 
увеличение количества дней в неделю, когда обычно 
потребляли алкоголь (с 3 до 3,2). Модели изменений 
значительно различались в разных группах: студен-
ты, переехавшие жить к родителям, показали значи-
тельное сокращение количества алкогольных дней 
(с 3,1 до 2,7), количества напитков в неделю (с 13,9 
до 8,5 порций) и максимального количества напит-
ков за один день (с 5,4 до 2,9 порций), чем те, кто не 
менял места жительства, остался жить в общежитии 
или дома с родителями. При этом последние две 
группы значительно увеличили частоту дней потре-
бления алкоголя (с 3,0 до 3,7 дня и с 2,0 до 3,3 дня 
соответственно) [22].

C закрытием университетов США в течение се-
местра весны 2020 г. из-за пандемии COVID-19 
многие студенты переехали жить к своим родите-
лям/семье. Данные опроса студентов (n = 302) уни-
верситета показали, что студенты старше установ-
ленного законом возраста (21 год) для употребления 
алкоголя, изменившие место жительства, продемон-
стрировали резкое снижение потребления алкоголя 
к концу семестра по сравнению с теми, кто находил-
ся в обычных обстоятельствах. В целом обнаруже-
но, что изменение жизненной ситуации в результате 
пандемии резко повлияло на структуру потребле-
ния алкоголя учащимися старше установленного за-
коном возраста [23].

Таким образом, представленный обзор зарубеж-
ной литературы о рисках здоровью студентов, свя-
занных с изменениями в образе жизни студентов в 

условиях пандемии COVID-19, свидетельствует о 
высокой распространённости таких негативных 
тенденций, как неправильное питание, низкая фи-
зическая активность, депрессивные синдромы, на-
рушение психологического статуса. Данные обстоя-
тельства способствовали снижению общих показа-
телей удовлетворённости качеством жизни среди 
студентов.
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Введение
Санитарное просвещение — это совокупность 

образовательных, воспитательных, агитационных и 
пропагандистских мероприятий, направленных на 
формирование здорового образа жизни, профилак-
тику заболеваний, сохранение и укрепление здоро-
вья, повышение трудоспособности людей, продле-
ние их активной жизни [1]. Санитарное просвеще-
ние применительно к системе здравоохранения — 
это раздел профилактической деятельности органов 
и учреждений здравоохранения, а также государ-
ства в целом, направленный на гигиеническое обу-
чение и воспитание населения с целью его привле-
чения к активному участию в охране здоровья  1.

Великий русский хирург Н. И. Пирогов отмечал 
в своих трудах: «Будущее принадлежит медицине 

предупредительной». Активное применение в своей 
работе специалистами здравоохранения мероприя-
тий профилактической направленности — залог со-
хранения должного уровня здоровья населения. 
В целом наличие регулярных, планомерных профи-
лактических мероприятий является точным инди-
катором социально-экономического, научно-техни-
ческого и политического уровня развития социума.

Санитарное просвещение — законодательно за-
крепленная обязанность каждого учреждения здра-
воохранения, требующая участия каждого его 

1 53-я сессия Исполнительного комитета Всемирной организа-
ции здравоохранения. Санитарное просвещение. Документ ЕВ53/8 
от 11.12.1973 г. URL: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/
111089/WHA27_8_rus.pdf?sequence=1&isAllowed=y (дата обраще-
ния 30.03.2022).
© Т. В. Шестакова, 2022
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специалиста. В основе санитарного просвещения 
как научно-прикладной сферы лежит опыт не толь-
ко медицинских дисциплин, но и социологии, пси-
хологии, педагогики.

Активное использование знаний и навыков в 
рамках здоровье-ассоциированного поведения лич-
ности (санитарная грамотность), без преувеличе-
ния играет одну из ключевых ролей в профилактике 
заболеваний и их раннем выявлении; в корректном 
использовании фармакотерапии, в том числе в рам-
ках ответственного самолечения; а также может 
оказывать значительное влияние на тяжесть и дли-
тельность заболевания, предупреждение хрониза-
ции и, в конечном итоге, на качество жизни пациен-
та и его окружения.

Анализ источников литературы показал, что в 
мировом сообществе конечные потребители това-
ров аптечного ассортимента, как правило, самостоя-
тельно несут ответственность за сохранность своего 
здоровья. Согласно данным статистики, население 
России регулярно обращается к приёму лекарствен-
ных препаратов (ЛП) и/или биологически активных 
добавок как к основному способу сохранения и/или 
поддержания здоровья; как минимум 95% лечебных 
назначений приходится на фармакотерапию [2].

На протяжении ХХ—XXI вв. резко увеличивает-
ся количество выпущенных на мировой рынок ЛП, 
а вслед за этим нарастает и количество проблемных 
ситуаций, связанных с ними: нерациональный вы-
бор ЛП, побочные эффекты ЛП, взаимодействие ЛП 
между собой и пищей и др. Многие из таких про-
блем возможно решить или предупредить повыше-
нием у населения санитарной грамотности по фар-
мацевтическим вопросам. В этой связи всё более 
значимой становится роль фармацевтических 
специалистов в санитарно-просветительской дея-
тельности среди населения.

Санитарное просвещение напрямую коррелиру-
ет с санитарной грамотностью. Как подчеркивается 
в реферате Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), «грамотность вообще и санитарная гра-
мотность в частности — это фундаментальные со-
ставляющие всех усилий по достижению здоровья и 
благополучия в современном обществе» [4].

Санитарная грамотность подразумевает «нали-
чие у людей знаний, мотивации и умений, необхо-
димых для получения, понимания, оценки и приме-
нения медицинской информации с тем, чтобы вы-
носить собственные суждения и принимать реше-
ния в повседневной жизни, касающиеся медико-са-
нитарной помощи, профилактики заболеваний и 
укрепления здоровья, для поддержания или улуч-
шения качества жизни на всех её этапах»  2.

Как подчеркивается в документах ВОЗ, «уровень 
санитарной грамотности населения на индивиду-
альном, групповом и популяционном уровнях во 
многом есть результат санитарного просвещения»  3.

Однако санитарное просвещение (санитарно-
просветительская деятельность) не является инно-
вационным аспектом здравоохранения XXI в. На 
протяжении всего ХХ в. в СССР проводилась пла-
номерная санитарно-просветительская деятель-
ность, в которой участвовали в том числе аптечные 
учреждения. На всем протяжении существования 
СССР такая деятельность вариативно развивалась и 
совершенствовалась с целью формирования здоро-
вья социума в целом и каждого индивидуума в част-
ности.

Целью данной работы явился ретроспективный 
анализ развития санитарно-просветительской дея-
тельности аптечных организаций СССР как части 
системы здравоохранения.

История санитарного просвещения в СССР 
в 1917—1940 гг.

После Октябрьской революции 1917 г. карди-
нально изменилась структура общественных сосло-
вий, органов власти, в том числе ведомств, отвечав-
ших за здравоохранение. С самого начала своей дея-
тельности в роли ведущей политической силы Рос-
сии одной из задач большевиков было сохранение 
здоровья пролетариата и крестьянства — основных 
строителей нового социалистического общества. 
Развитие советской медицины, в том числе профи-
лактической, можно исследовать по сохранившимся 
нормативно-правовым документам той эпохи (цир-
куляры, распоряжения, декреты, постановления и 
т. д.) [3].

В 1917—1918 гг. принимаемые нормативно-пра-
вовые документы чаще всего не имели долгосрочно-
го характера, а, скорее, были направлены на реше-
ние сиюминутных, безотлагательных задач, стояв-
ших перед системой здравоохранения в то время 
(организация работы в районах, пострадавших от 
боевых действий и имевших неблагоприятную эпи-
демиологическую обстановку; оказание помощи 
участникам боевых действий и т. д.) [3]. С 1919 г. си-
туация меняется.

Народному комиссариату здравоохранения 
РСФСР, образованному 11.07.1918, вменялись зада-
чи охраны здоровья граждан новой страны. Первый 
нарком здравоохранения РСФСР Н. А. Семашко 
уделял профилактическим здоровьесберегающим 
мероприятиям первостепенное значение. Термин 
«профилактика» рассматривался Н. А. Семашко как 
в узком, так и в широком аспекте. В узком смысле 
он интерпретировал профилактику как комплекс 
санитарно-гигиенических мероприятий, направлен-
ных в первую очередь на борьбу с эпидемиями и со-
циальными болезнями, а в широком смысле профи-
лактика рассматривалась Н. А. Семашко как сово-
купность долгосрочных тактических и стратегиче-
ских мер, направленных на оздоровление населе-
ния, предупреждение и профилактику хронических 
заболеваний, повышение санитарной культуры на-
селения (санитарное просвещение, борьба с вредны-
ми привычками), а также подготовку необходимого 
количества квалифицированных кадров системы 
здравоохранения [4].

2 Санитарная грамотность. Убедительные факты. Реферат ВОЗ, 
2014. URL: cchttp://www.euro.who.int (дата обращения 30.03.2022).

3 Там же.
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Непреложность личной и общественной профи-
лактики как обязательного компонента в свете 
представления о «социально-биологической сущно-
сти болезней человека» показана в письменных ра-
ботах и устных докладах Н. А. Семашко и его заме-
стителя З. П. Соловьева [4]. На основании этого по-
нимания первым наркомом здравоохранения был 
задан вектор развития отечественного здравоохра-
нения, одним из ключевых аспектов которого были 
профилактические мероприятия [4].

Важно, что санитарное просвещение населения 
представлялось руководству Народного комиссари-
ата здравоохранения как один из наиболее эффек-
тивных способов сохранения и укрепления здоро-
вья рабочего класса. В связи с этим уже на I Всерос-
сийском съезде медико-санитарных отделов Сове-
тов в 1918 г. работникам здравоохранения была вы-
ставлена цель: «немедленно развить самую широ-
кую санитарно-просветительную деятельность сре-
ди населения» [4]. Следует отметить, что в систему 
здравоохранения входили как медицинские, так и 
фармацевтические организации.

Для выполнения поставленной задачи было не-
обходимо значительно увеличить количество ком-
петентных кадров, принимающих участие в профи-
лактической работе. В связи с этим была существен-
но перестроена система образования медицинских и 
фармацевтических работников. Фармацевтические 
и медицинские специалисты осваивали схожую 
программу в части санитарно-просветительской ра-
боты, обучаясь в медицинских вузах на разных фа-
культетах. Поскольку развитие данного вида дея-
тельности было весьма важно для советского госу-
дарства, были значительно расширены учебные 
программы в части вопросов санитарного просве-
щения населения, введён обязательный курс соци-
альной гигиены. Получая образование в средних и 
высших учебных заведениях, молодые специалисты 
готовились не только к борьбе с болезнями, но и к 
борьбе за оздоровление труда и быта населения, по-
вышение его санитарно-гигиенической грамотности 
и культуры. Молодые специалисты системы здраво-
охранения, получившие образование в новых усло-
виях и по новым программам, имеющие знания по 
санитарно-гигиеническому воспитанию, активно 
внедряли в повседневную практику профилактиче-
ские мероприятия [4].

Санитарно-просветительская работа осущест-
влялась во всех учреждениях системы здравоохра-
нения: как в медицинских, так и в аптечных. Весо-
мая часть санитарно-просветительской работы ве-
лась не только на рабочих местах специалистов 
здравоохранения, в том числе аптечных работни-
ков, но и проводилась выездным методом.

В молодой стране в 1920-е гг. возникла новая 
форма учреждений — Дома санитарного просвеще-
ния и культуры (ДСП и ДСК) [5, 6]. Специалисты 
системы здравоохранения являлись обязательными 
и основными сотрудниками ДСП и ДСК, именно 
они создавали базис профилактической медицины и 
санитарно-гигиенической культуры населения. Из 

архивных данных известно, что в 1924 г. ДСП рабо-
тали уже в 18 губерниях [5].

В период социалистической индустриализации 
основными задачами ДСК и ДСП считались повы-
шение уровня санитарной грамотности населения и 
его культурного уровня, повсеместное внедрение 
бытовых гигиенических навыков. Значительное ме-
сто в их деятельности занимали пропаганда гигие-
нических знаний и навыков, просветительская 
культурно-оздоровительная и антирелигиозная ра-
бота. Основными видами санитарно-просветитель-
ской работы в данный период являлись лекции, бе-
седы, кружки и добровольные общества, «суды» над 
вредными привычками и негативными социально-
бытовыми явлениями, театрализованные представ-
ления и сценки просветительской тематики. Широ-
ко использовались печатные материалы: листовки, 
брошюры, санбюллетени, стенгазеты. В 1920—
1930-е гг. для целей санитарно-просветительской 
работы также использовалось радио [5]. Санитарно-
просветительская работа ДСП и ДСК сохранялась в 
советский период длительное время, изменяясь под 
актуальные задачи.

В 1920—1935 гг. важным направлением санитар-
но-просветительской работы с населением также 
являлось издание специализированной литерату-
ры. В конце 1918 г. для целей подготовки и издания 
необходимой государству литературы была образо-
вана издательская секция в Народном комиссариате 
здравоохранения. Она определила 32 значимые те-
мы для публикаций, среди которых были «аптечное 
дело» и «санитарное просвещение» [3].

Анализ научных и научно-популярных изданий 
медицинской направленности того времени пока-
зал, что подавляющее большинство изданий состав-
ляли небольшие по объёму (до 100 страниц) брошю-
ры, написанные доступным массовому читателю 
языком [3]. Однако на протяжении 1918—1935 гг. 
аудитория этих изданий менялась. Так, во время 
Гражданской войны и в 1920-е гг. основными чита-
телями подобной медицинской литературы были 
рабочие и крестьяне, поэтому в изданиях тех лет 
подробно рассказывалось об опасных заболеваниях, 
а также освещались бытовые медицинские вопросы 
и вопросы профессиональных болезней. С начала 
1930-х гг. под воздействием реформ в сфере профес-
сионального образования массовое распростране-
ние получили учебные и методические пособия. На 
протяжении всего рассматриваемого периода в ме-
дицинской литературе одно из основных положе-
ний занимала санитарно-гигиеническая тематика, 
что объяснялось политикой советского государства, 
направленной на санитарное просвещение населе-
ния [3].

Таким образом, вопросам санитарно-гигиениче-
ского просвещения, включая вопросы фармацевти-
ческого характера, даже в столь непростые годы уде-
лялось первостепенное значение.

Следующий этап развития санитарно-просвети-
тельской работы, в том числе в аптечных учрежде-
ниях, связан с принятием 05.12.1936 Конституции 
СССР. Статья 14 п. «т» провозглашает, что «веде-
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нию Союза Советских Социалистических Республик 
в лице его высших органов государственной власти 
и органов государственного управления подлежат 
установление основных начал в области просвеще-
ния и здравоохранения», т. е. законодательно закре-
плена гегемония официальной власти в сфере про-
свещения и здравоохранения.

В системе здравоохранения СССР свою работу 
вела и аптечная инспекция. На нее возлагалась в 
том числе «пропаганда среди врачей, аптечных ра-
ботников и населения». Следовательно, санитарно-
просветительская работа прямо вменялась в обязан-
ность фармацевтических специалистов.

История санитарного просвещения в СССР 
в 1941—1945 гг.

Значительные изменения санитарно-просвети-
тельская работа претерпела в связи с Великой Оте-
чественной войной 1941—1945 гг. Согласно норма-
тивно-правовым актам того времени все работники 
органов здравоохранения и лечебно-санитарных уч-
реждений обязаны были вести санитарное просве-
щение населения в соответствии с возникающими 
практическими задачами  4. Вполне естественно, что 
в тот период времени все силы здравоохранения 
были брошены на решение задач, так или иначе свя-
занных с военной тематикой. Одной из ведущих тем 
санитарно-гигиенической работы в это время явля-
лась тема предупреждения и борьбы с инфекциями, 
распространение которых можно было ожидать в 
условиях эвакуации, скудного питания, на оккупи-
рованных территориях; а также первая само- и 
взаимопомощь при ранениях, ожогах, поражениях 
боевыми отравляющими веществами. В аптеках по-
всеместно были организованы выставки, витрины, 
«доски вопросов и ответов», устные консультации. 
Также практиковалась раздача листовок при выдаче 
лекарств  5.

Кроме того, фармацевтическими работниками 
широко освещались темы полноценного витамин-
ного, микро- и макронутриентного питания в усло-
виях проблем с продовольствием. Широкое распро-
странение получила тема заготовки дикорастущего 
лекарственного сырья населением для нужд меди-
цины (обеспечение раненых и выздоравливающих 
витаминными напитками) и фармации (изготовле-
ние и производство галеновых препаратов) [7].

После окончания Великой Отечественной войны 
в июле 1945 г. в отдельное структурное подразделе-
ние Министерства здравоохранения СССР было вы-
делено Главное аптечное управление, функционал 
которого включал руководство аптечным делом в 
стране и организацию лекарственного обеспечения 
населения. В послевоенное время аптечные учреж-
дения продолжили свою санитарно-просветитель-
скую деятельность.

История санитарного просвещения в СССР 
в 1946—1977 гг.

Приказ Министерства здравоохранения СССР от 
26.11.1948 № 109 «О мероприятиях по улучшению 
санитарного просвещения» от 1948 г. ознаменовал 
новый этап в развитии санитарного просвещения. 
Данный документ определил основное содержание 
и задачи санитарного просвещения на ближайшие 
периоды, наметил ряд мероприятий по повышению 
идейно-политического и методического уровня са-
нитарного просвещения и его организационному 
укреплению. Его положения являлись руковод-
ством к действию всей сети учреждений здравоох-
ранения и всех медицинских и фармацевтических 
работников. Приказ обязывал «руководителей уч-
реждений здравоохранения планировать, осущест-
влять, контролировать и учитывать санитарно-про-
светительную работу как обязательный раздел дея-
тельности каждого учреждения здравоохранения на 
основе привлечения к этой работе всех специали-
стов с высшим и средним профессиональным обра-
зованием». Это положение создало предпосылки 
для дальнейшего развития санитарного просвеще-
ния, формирования более массового его характера.

В дальнейшем было опубликовано Постановле-
ние ЦК КПСС и Совета министров СССР от 
14.01.1960 № 58 «О мерах по дальнейшему улучше-
нию медицинского обслуживания и охраны здоро-
вья населения СССР», в котором провозглашалось, 
что «что постоянная забота о здоровье человека яв-
ляется одной из важнейших задач общественных 
организаций». Данный документ указывал на веду-
щее положение органов и учреждений здравоохра-
нения в вопросах повышения санитарной культуры 
населения и призывал уделять больше внимания на 
местах вопросам «организации массового движения 
населения за санитарную культуру». Решать данные 
вопросы предлагалось несколькими способами, в 
том числе «значительно расширить сеть аптек». 
В этом же Постановлении один из пунктов гласил: 
«обязать ЦК компартий и Советы Министров союз-
ных республик, Министерство здравоохранения 
СССР… улучшить постановку пропаганды меди-
цинских и гигиенических знаний среди населения и 
особенно среди учащейся и рабочей молодежи пу-
тём использования кино, радио, телевидения, печа-
ти, а также путём увеличения выпуска санитарно-
просветительной литературы и плакатов».

В целях дальнейшего улучшения санитарно-про-
светительской работы был издан Приказ МЗ СССР 
от 19.05.1964 г. № 277 «О мерах по дальнейшему 
улучшению пропаганды медицинских и гигиениче-
ских знаний». В Приказе декларируется, что «основ-
ной задачей санитарного просвещения является ги-
гиеническое обучение и воспитание населения стра-
ны, обеспечивающее повышение уровня его сани-
тарной культуры». Согласно данному нормативно-
му документу, следовало обратить особое внимание 
«на дальнейшую разработку эффективных методов 
и средств санитарного просвещения по актуальным 
вопросам здравоохранения».

4 Санитарно-просветительная работа в Москве в годы Великой 
Отечественной войны / Центр гигиенического образования населе-
ния Роспотребнадзора. URL: http://cgon.rospotrebnadzor.ru/content/
33/45/3335/ (дата обращения 30.03.2022).

5 Там же.
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Роль фармацевтических специалистов в этом во-
просе оставалась весьма велика. Аптечные учрежде-
ния в полной мере следовали выполнению задач вы-
шеозначенных нормативно-правовых актов, и обя-
зательная санитарно-просветительская деятель-
ность в них велась на регулярной основе. Фармацев-
тические сотрудники вели широкую просветитель-
скую деятельность на своих рабочих местах (устные 
беседы, просветительская информация для населе-
ния при выдаче ЛП). В аптеках всегда имелись 
оформленные тематические уголки и витрины, сан-
бюллетени, стенгазеты, стенды, плакаты, бюллетени 
по вопросам санитарного просвещения. Тематика 
их менялась с определённой периодичностью в за-
висимости от сезона. Имелись наглядно оформлен-
ные тематические витрины с лекарственными пре-
паратами и товарами аптечного ассортимента. Фар-
мацевтические специалисты активно участвовали в 
выездных мероприятиях, организуемых в школах, 
средне-специальных и высших учебных заведениях, 
на предприятиях, фабриках, заводах, в колхозах и 
совхозах. В данный период активно вели свою дея-
тельность кружки, школы, общества и другие обще-
ственные организации, куда приглашались фарма-
цевтические специалисты для чтения лекций, об-
суждения, диспутов санитарно-просветительской 
направленности.

Участвовали фармацевтические специалисты и в 
санитарно-просветительской деятельности, направ-
ленной на широкие слои населения: запись теле- и 
радиопрограмм просветительской тематики, подго-
товка печатных материалов (брошюры, листовки, 
плакаты, агитки и т. п.).

Фармацевтические специалисты вели просвети-
тельскую деятельность и среди сотрудников систе-
мы здравоохранения (врачей и среднего медицин-
ского персонала). Аптечные сотрудники посещали 
лечебно-профилактические учреждения, фельдшер-
ско-акушерские пункты, амбулатории и другие уч-
реждения здравоохранения с информационно-про-
светительской целью: ознакомить специалистов си-
стемы здравоохранения с новыми ЛП и их рацио-
нальным применением, а также правильным доку-
ментооборотом в отношении ЛП.

История санитарного просвещения в СССР 
в 1977—1991 гг.

Следующий этап развития санитарного-просве-
тительской работы можно выделить с принятием в 
1977 г. Конституции СССР. В ней вопросы охраны 
здоровья граждан регламентировались более под-
робно, чем в предыдущей редакции Конституции, 
устанавливалось и закреплялось право граждан на 
охрану здоровья, его сохранение. Такие изменения 
положительно повлияли на развитие и дальнейшее 
преобразование существовавшей системы здравоох-
ранения, в том числе в вопросах санитарного про-
свещения и профилактики.

Приказ Министерства здравоохранения СССР от 
30.12.1976 № 1255 ввёл в действие новую номенкла-
туру должностей фармацевтических работников и 
положения о типах аптечных учреждений, их со-

трудниках и их должностных обязанностях. Соглас-
но Приказа, санитарно-просветительская работа яв-
лялась прямой обязанностью аптечных учрежде-
ний и их сотрудников: «центральная районная апте-
ка организует и проводит для аптечных и медицин-
ских работников информационную работу, среди 
населения — санитарно-просветительную работу».

Таким образом, аптечные учреждения полноцен-
но участвовали в санитарно-просветительском ком-
плексе мероприятий, осуществляемых в СССР не 
только организациями здравоохранения, но и дру-
гими структурами (учреждения образования и нау-
ки, общественные организации и объединения, до-
бровольные общества и т. д.). Виды, типы, методы и 
способы санитарно-просветительской деятельно-
сти аптечных учреждений в данный период схожи с 
видами, типами, методами и способами, описанны-
ми выше применительно к периоду 1945—1977 гг.

Период 1977—1985 гг. можно охарактеризовать 
как классический период развития социалистиче-
ского общества. Аптечные учреждения, будучи ча-
стью системы здравоохранения СССР, в своем раз-
витии проходили все те же этапы, что и система 
здравоохранения, и общество в целом. Аптечным 
учреждениям были присущи все достижения и не-
достатки советской системы здравоохранения.

Санитарно-просветительская работа велась ап-
течными учреждениями планомерно, на регулярной 
основе, используя все возможные и доступные на то 
время средства, способы и методы, включая сред-
ства массовой информации и коммуникации. Одна-
ко данной системе были присущи и недостатки: кос-
ность, неповоротливость, плановый характер про-
светительской деятельности, который не всегда со-
впадал с реальными потребностями населения на 
текущий момент.

15.06.1989 Начальником Главного санитарно-
профилактического управления Минздрава РФ бы-
ла утверждена «Инструкция о работе аптечных уч-
реждений по пропаганде здорового образа жизни 
населения». Следует отметить, что это один из по-
следних нормативных документов, связанных с са-
нитарным просвещением в СССР. Согласно данной 
Инструкции «санитарно-просветительская работа 
является одним из разделов производственной дея-
тельности аптечных учреждений». Планирование и 
проведение мероприятий по вопросам санитарно-
просветительской работы реализовывалось под ру-
ководством Центров здоровья, в обязанности кото-
рых входило обеспечение техническими средства-
ми пропаганды и координация данной деятельно-
сти [8].

Согласно данной Инструкции, основной задачей 
аптечных учреждений в данной сфере являлось 
«формирование здорового образа жизни населения 
как одного из важнейших разделов профилактиче-
ского направления здравоохранения, совершен-
ствование гигиенического воспитания, повышение 
уровня санитарной культуры населения, пропаганда 
знаний по вопросам правильного применения и 
хранения лекарственных средств».
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Положения данной Инструкции определяли, что 
«своевременная и правильная организация санитар-
но-просветительной работы в аптеках должна спо-
собствовать сохранению и укреплению здоровья на-
селения, предупреждению заболеваний, повыше-
нию эффективности лечения больных лекарствен-
ными средствами». Руководство санитарно-просве-
тительской деятельности должен был осуществлять 
заведующий аптекой, а проводить её — все сотруд-
ники аптеки. Работа планировалась, исходя из кон-
кретной тематики мероприятий в зависимости от 
актуальности, особенностей труда и быта отдельных 
групп населения, уровня их санитарной культуры, 
санитарно-эпидемиологической обстановки в дан-
ной местности и т. д.

Основными направлениями работы являлись:
• правила приёма лекарственных средств;
• правила хранения лекарств в домашних усло-

виях;
• лекарственные травы: их применение, хране-

ние, сбор и сушка, ядовитые растения;
• целебные свойства минеральных вод и их при-

менение;
• значение витаминов для здоровья человека;
• профилактика потребления наркотических и 

токсических средств, борьба с вредными при-
вычками (курение, употребление спиртных на-
питков и т. п.);

• лекарственная болезнь и медикаментозные ал-
лергии;

• самолечение и его возможные последствия;
• уход за больными;
• правила пользования предметами ухода за 

больными;
• оказание доврачебной медицинской помощи;
• основные сведения о гигиене быта, питания, 

отдыха и т. п.
Методы и средства, которые должны были ис-

пользоваться для проведения этой работы:
• средства массовой информации (радиовеща-

ние, телевидение);
• совещания и семинары медицинских и фарма-

цевтических работников, «Дни открытых две-
рей» в учебных заведениях;

• беседы и лекции на предприятиях, учреждени-
ях и организациях, в школах и др.;

• групповые и индивидуальные беседы с боль-
ными при посещении ими аптек;

• средства наглядной агитации — санбюллетени, 
плакаты, стенды, брошюры, выставки, листов-
ки;

• технические средства обучения — фильмы, ди-
афильмы, диапозитивы, магнитофонные запи-
си.

С 01.01.1989 Приказом Министерства здравоох-
ранения СССР № 770 Служба санитарного просве-
щения была реорганизована в Службу формирова-
ния здорового образа жизни, а Дома санитарного 
просвещения — в Центры здоровья. Целью деятель-
ности Службы формирования здорового образа 
жизни являлось повышение уровня санитарной 
культуры населения, проведение оздоровительных 

мероприятий, способствующих сохранению и укре-
плению здоровья, повышению работоспособности и 
активного долголетия.

Заключение
Таким образом, на протяжении всего периода су-

ществования СССР санитарно-гигиеническому про-
свещению уделялось достаточно внимания как эф-
фективному способу сохранения здоровья населе-
ния страны. Санитарно-гигиеническое просвещение 
играло важную роль в системе профилактических 
мер, способствующих предотвращению заболевае-
мости, укреплению здоровья и активному долголе-
тию населения.

Неоспорима и роль аптечных учреждений в са-
нитарно-просветительской работе во времена 
СССР. В нормативных правовых актах 1917—
1991 гг. прослеживается чёткая преемственность в 
вопросах санитарно-просветительской деятельно-
сти учреждений здравоохранения, в том числе ап-
течных учреждений.

К сожалению, после 1991 г. аптечное звено прак-
тически выпало из санитарно-просветительской ра-
боты с населением. В нормативно-правовых актах 
декларируется, что профилактические мероприя-
тия, к которым относится и санитарно-просвети-
тельская деятельность, является приоритетной и 
обязательной для учреждений и специалистов здра-
воохранения. При более детальном рассмотрении 
выясняется, что обязанности и роль фармацевтиче-
ских специалистов в санитарно-просветительской 
деятельности практически упущены, поскольку на 
текущий момент нет однозначной регламентации в 
нормативно-правовых документах.

Как декларируется в документах Всемирной ор-
ганизации здравоохранения  6, именно за профилак-
тической медициной и санитарным просвещением 
будущее в вопросах сохранения здоровья наций. 
В этой связи санитарно-гигиеническому просвеще-
нию населения в аптечных организациях требуется 
придать актуальность и уделять внимание на регу-
лярной основе.
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Введение

Глобальная экономика быстро меняется благода-
ря межотраслевой конвергенции, основанной на об-
щемировых тенденциях глобализации и цифровиза-
ции. Эксперты прогнозируют, что индустрия меди-
цинского туризма (МТ) будет перспективным сек-
тором, сферой услуг с наибольшей добавленной сто-
имостью благодаря межотраслевой конвергенции в 
эпоху цифровых технологий.

Мы рассматриваем МТ как «разновидность путе-
шествия, главной целью которого ставится получе-

ние комплекса оздоровительных услуг и медицин-
ской помощи. Медицинские туристы, путешествуя, 
вместе с получением услуг системы здравоохране-
ния могут также посетить достопримечательные ме-
ста других стран. Медицинские туристы готовы 
оплачивать квалифицированную медицинскую по-
мощь в комфортных условиях и доступ к инноваци-
онным технологиям системы здравоохранения в 
стране пребывания» [1].

В этой связи многие правительства по всему ми-
ру стремятся развивать индустрию МТ, а некото-
рые, например правительство Южной Кореи, опре-
© Е. В. Мореева, П. И. Ананченкова, Е. В. Дианина, 2022
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делило МТ как национальную стратегическую от-
расль. Центральные и местные органы власти Юж-
ной Кореи прилагают различные усилия для роста 
МТ и развития туристических направлений и паке-
тов. Стратегии создания успешного бренда на рын-
ке МТ сосредоточены на удовлетворении потребно-
стей типичного международного медицинского пу-
тешественника, и большинство из этих стратегий 
требуют сильного государственно-частного сотруд-
ничества.

Исследование условий, принципов и перспектив 
развития рынка МТ представляет большой интерес 
и имеет существенное значение для устойчивого 
развития как отрасли, так и регионов, ориентиро-
ванных на повышение экспорта медицинских услуг.

Цель настоящей работы — на основе анализа 
специализированной научной литературы опреде-
лить основные показатели развития МТ и обозна-
чить базовые основы, обусловливающие маркетин-
говые усилия по продвижению медико-туристиче-
ских дестинаций и субъектов рынка медицинских 
услуг.

Материалы и методы
В процессе исследования методом анализа и син-

теза были изучены публикации в научных рецензи-
руемых журналах, отчётные материалы (итоговые 
аналитические отчеты, глобальные и отраслевые 
рейтинги и пр.), официальные данные медицинских 
организаций и пр., характеризующие современное 
состояние экспорта медицинских услуг.

Результаты
Размер мирового рынка МТ с 2004 по 2012 г. уве-

личился примерно в 2,5 раза — на 10 млрд долл., а в 
2019 г. он составлял 104,68 млрд и, по прогнозам, к 
2027 г. достигнет 273,72 млрд долл. (рост на 12,8% с 
2019 по 2027 г.) [2]. С точки зрения объёма мировой 
рынок МТ составил 23 042,90 тыс. пациентов в 
2019 г. и, по прогнозам, к 2027 г. достигнет 
70 358,61 тыс. пациентов (рост на 15,0% с 2019 по 
2027 г.).

Некоторые крупные азиатские страны, включая 
Таиланд, Сингапур, Индию, Малайзию и Филиппи-
ны, стали основными направлениями и глобальны-
ми центрами МТ, благодаря таким преимуществам, 
как низкие медицинские расходы, высокое качество 
медицинских услуг, короткое время ожидания и ту-
ристические пакеты, сочетающие отдых и туризм
[3]. В Таиланде число медицинских туристов увели-
чилось с 630 тыс. в 2003 г. до 2,5 млн в 2013 г., и 
страна получила годовую прибыль в размере 
4,3 млрд долл. США в 2013 г. в секторе МТ. Размер 
азиатского рынка МТ увеличился с 4,3 млн пользо-
вателей в 2012 г. до 6,8 млн пользователей в 2015 г., 
а общий доход индустрии МТ резко вырос с 
7,3 млрд долл. в 2012 г. до 14,7 млрд долл. в 2015 г. 
[4].

Факторы роста мирового рынка МТ можно объ-
яснить неудовлетворённостью потребителей из раз-
витых стран медицинскими стандартами, длитель-

ным временем ожидания, старением населения и 
развитием медицинских технологий.

По мере увеличения бремени медицинских рас-
ходов правительство и потребители изучают альтер-
нативы медицинским расходам, и МТ привлекает 
внимание как крупная стратегическая отрасль. При-
чина роста МТ как отрасли заключается в том, что 
многие страны поддерживают его политическими 
усилиями на правительственном уровне для созда-
ния высокой добавленной стоимости.

Способность привлекать иностранных пациен-
тов лежит в основе развития рынка МТ, и по мере 
того, как отрасль становится более конкурентоспо-
собной, крупные игроки будут отличаться своей 
маркетинговой креативностью и способностью при-
влекать иностранных медицинских путешественни-
ков.

Лучшие направления для МТ сегодня включают 
Таиланд, Индию, Мексику, Южную Корею, Малай-
зию и другие страны, в которых доступность и каче-
ство медицинской помощи сочетаются с наличием 
привлекательных достопримечательностей, пациен-
там предлагаются комфортные условия и атмосфера 
до, во время лечения и в период восстановления. 
Франция, Германия, Швейцария, Италия и Польша 
постепенно становятся предпочтительными на-
правлениями для МТ, согласно отчету Medical Tour-
ism Index-2016.

Обсуждение
Основу для маркетинговой деятельности по про-

движению туристской дестинации, конкретных ме-
дицинских учреждений (клиник) или услуг состав-
ляют базовые характеристики совокупного продук-
та (блага), которое предлагается к продаже на рын-
ке МТ.

Качество медицинской помощи и аккредитация 
клиники в профессиональном и экспертном 

сообществе
Одним из драйверов медицинских путешествий 

является качество медицинской помощи. Посколь-
ку конкуренция на рынке МТ становится всё более 
жёсткой, игроки отрасли приняли ряд стратегий для 
повышения стоимости и качества своих услуг, что-
бы отличаться от конкурентов. Некоторые страте-
гии включают развитие современной медицинской 
инфраструктуры, расширение обучения и опыта в 
конкретных медицинских специальностях, налажи-
вание тесного сотрудничества с ведущими больни-
цами и медицинскими учреждениями, инвестиции в 
технологии и точную медицину.

Например, накопление опыта в конкретной об-
ласти поставило такие больницы, как Asklepios Cli-
nic Barmbek (Германия), в центр европейской инду-
стрии МТ. Больница получила награду за качество 
медицинских услуг, особенно в области хирургии 
рака молочной железы и хирургической онкологии. 
Специализированный центр молочной железы и 
Центр кишечника и поджелудочной железы Asklepi-
os Clinic Barmbek привлекают медицинских тури-
стов из других частей Европы, которым требуются 
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высокоспециализированные хирургические проце-
дуры. Кроме того, клиника является одним из веду-
щих центров в области терапии рака, предоставляет 
передовые услуги в области хирургической онколо-
гии, химиотерапии и лучевой терапии.

Аккредитация, которая подтверждает качество 
медицинской услуги, предоставляемой в учрежде-
нии, является ещё одним фактором, определяющим 
тенденцию развития рынка МТ. Больницы, которые 
получили печать качества обслуживания от между-
народных аккредитационных центров, таких как 
Joint Commission International, как правило, привле-
кают больше медицинских туристов. Аккредитаци-
онные центры оценивают медицинские услуги, пре-
доставляемые в медицинских учреждениях, а также 
качество и компетентность их медицинских сотруд-
ников и сравнивают их с заранее установленными 
стандартами эффективности. Так достигается опре-
делённый уровень признания качества медицин-
ской помощи профессиональным и экспертным со-
обществом, что влияет на спрос и продажи меди-
цинских услуг.

Аккредитация клиники как субъекта рынка 
медицинского туризма

В то время как обеспечение высококачественных 
медицинских услуг имеет основополагающее значе-
ние для любой маркетинговой или брендинговой 
стратегии, не меньшую роль играет мониторинг 
опыта пациентов в медицинских поездках и анализ 
того, как этот опыт может повлиять на маркетинго-
вую деятельность и конкурентоспособность клини-
ки. В 2016 г. была создана Программа Global Health-
care Accreditation (GHA) в качестве первого и един-
ственного независимого аккредитационного органа, 
ориентированного на МТ и расширение континуу-
ма медицинской помощи в поездках (все точки со-
прикосновения — до, во время и после лечения).

Аккредитация GHA помогает поставщикам ме-
дицинских услуг повысить свою конкурентоспособ-
ность и узнаваемость за счёт улучшения качества 
обслуживания пациентов, повышения эффективно-
сти бизнеса и связи поставщиков с покупателями 
медицинских услуг.

Участники всех процессов взаимодействия на 
рынке МТ — от покупателя до поставщика и паци-
ента — признают ценность аккредитации. За 6 меся-
цев 2021 г. GHA аккредитовала лучшие стационар-
ные медицинские учреждения по всему миру, вклю-
чая Cleveland Clinic (США), международную клини-
ку Bumrungrad International Hospital (Таиланд) и 
специализированную больницу St. Catherine Special-
ty Hospital (Хорватия)  1.

Стоимость медицинских услуг
Страны и больницы, предлагающие высококаче-

ственные медицинские услуги по доступным и вы-

сококонкурентным ценам, занимают всё большую 
долю рынка МТ.

Стоимость замены тазобедренного сустава в аккредитованных 
клиниках некоторых стран мира (в среднем за 2021 г.)

Источник: International Medical Treatment Prices. URL: https://
www.medicaltourism.com/compare-prices (дата обращения: 
26.05.2022 г.).

Страна Стоимость, долл.

США 40 364
Южная Корея 25 000
Мексика 13 500
Индия 7000—14 000
Вьетнам 6280—9860
Колумбия 8000
Таиланд 7813
Иордания 5640—7050
Украина 3500—4500

Например, по состоянию на 2016 г. стоимость 
операции по замене тазобедренного сустава, кото-
рая является одной из распространённых ортопеди-
ческих процедур, в США составляла 40 364 долл., в 
то время как в Таиланде и Индии пациенты могли 
пройти такую же операцию аналогичного качества 
за 17 000 и 7000 долл. соответственно (таблица). По-
добные различия в цене побудили пациентов, осо-
бенно из Северной Америки и Европы, путешество-
вать в эти страны для получения медицинской по-
мощи в попытке сэкономить деньги, сохраняя при 
этом качество получаемой медицинской помощи.

Международная больница Bumrungrad в Таилан-
де стала центром для международных медицинских 
путешественников, которым нужна операция при 
сложных заболеваниях. Обслуживая более 1 млн па-
циентов ежегодно, более 500 000 из которых явля-
ются международными пациентами из более чем 
190 стран, клиника стала значительным игроком на 
рынке МТ  2. Помимо качества своих услуг, Bum-
rungrad предлагает прозрачные и доступные цено-
вые пакеты, являясь одной из немногих больниц, 
которые не скрывают своей ценовой политики и 
размещают ценовые пакеты на официальном сайте. 
Благодаря своей программе REALCOST пациенты 
могут просматривать ценовые пакеты в Интернете 
для более чем 70 процедур, выполняемых в боль-
нице.

Государственная политика в области экспорта 
медицинских услуг

Государственная поддержка и межотраслевое со-
трудничество также могу способствовать стимули-
рованию МТ. Например, Turkish Airlines, нацио-
нальный перевозчик страны, предоставляет скидки 
на авиабилеты медицинским путешественникам, 
чтобы увеличить приток иностранных пациентов в 
турецкие клиники.

П. И. Ананченкова и соавт. утверждают, что су-
щественно влияет на масштабы торговли медицин-
скими услугами заключение двусторонних соглаше-

1 Marketing Strategies in Healthcare Tourism. URL: https://
www.magazine.medicaltourism.com/article/marketing-strategies-
healthcare-tourism (дата обращения: 26.05.2022).

2 Medication Tourism at Bumrungrad International Hospital. URL: 
https://www.bumrungrad.com/en/medical-travel/medication-tourism 
(дата обращения: 26.05.2022-г.).
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ний между государствами — членами ОЭСР. Так, 
двусторонние соглашения подписаны между Мек-
сикой и США, между Кореей и США. Ряд стран, яв-
ляющихся членами ОЭСР, создают механизмы, при 
которых возможно осуществить финансирование 
или софинансирование в процессе получения паци-
ентами медицинских услуг за счёт выделения 
средств из национальной системы здравоохране-
ния [5].

Квалификация медицинских работников и качество 
инфраструктуры

Пациенты хотят быть уверенными в компетент-
ности и квалификации медицинских работников за-
рубежного медицинского учреждения, где планиру-
ется получение медицинских услуг. Международ-
ные медицинские путешествия также обусловлены 
наличием передовой технологической инфраструк-
туры в выбранном направлении.

Поэтому одними из основных маркетинговых 
преимуществ на рынке МТ являются уровень про-
фессиональной квалификации медицинского персо-
нала и качество инфраструктуры. Примером может 
служить Малайзия, которая пережила феноменаль-
ный рост рынка МТ за последнее десятилетие. Со-
гласно отчёту Global Risk Insights, правительство 
Малайзии инвестировало 5,2 млрд долл. (примерно 
10% своего годового бюджета) в здравоохранение в 
2016 г., причём инвестиции в основном финансиро-
вали рост медицинских технологий, фармацевтики 
и медицинских услуг  3. Одним из главных достиже-
ний является переход страны от импорта медицин-
ских изделий и оборудования иностранных компа-
ний к созданию современной компании по произ-
водству медицинского оборудования в Пенанге.

Еще одна стратегия, используемая ведущими 
больницами, заключается в том, чтобы отображать 
количество и квалификацию своих медицинских ра-
ботников на своих сайтах. Например, на сайте кли-
ники Bumrungrad представлены около 1200 врачей 
и хирургов, более 220 из которых прошли обучение 
в США и сертифицированы. Только этот фактор 
внёс огромный вклад в приток медицинских путе-
шественников, особенно из западных стран.

Международное сотрудничество также может 
способствовать профессиональной мобильности, 
способствуя притоку медицинских работников из 
больниц-партнеров мирового класса.

Организационно-структурные преобразования под 
потребности медицинских путешественников
Медицинские туристы путешествуют в страны, 

которые предоставляют не только качественные и 
доступные медицинские услуги, но и комфортные 
условия пребывания, а также сопутствующие впе-
чатления и эмоциональные переживания. Больни-
цы должны предоставлять стратегии, которые спо-

собствуют свободному от стресса опыту пациента, 
чтобы больше привлечь международный интерес.

Выделение в структуре клиники соответствую-
щего международного медицинского отделения — 
это самый простой способ привлечь целевых клиен-
тов. Услуги этого отдела включают предоставление 
потенциальным медицинским туристам ценной ин-
формации о предлагаемых услугах и предотвраще-
ние коммуникационных барьеров путём использо-
вания обученного персонала, владеющего несколь-
кими языками, чтобы обеспечить лёгкое общение с 
пациентами.

Другие маркетинговые стратегии, используемые 
международными медико-туристическими отдела-
ми, включают взаимодействие с пациентами напря-
мую или через медицинских турагентов для обеспе-
чения медицинской транспортировки в страну на-
значения и внутри нее. Предоставление онлайн-им-
миграционных услуг, индивидуального ухода за 
больными, услуг Wi-Fi, бронирования отелей, рек-
реационных и туристических услуг во время выздо-
ровления, а также ресторанных услуг для обеспече-
ния бесперебойного обслуживания пациента также 
становится нормой.

Как и в любой отрасли, успех в индустрии МТ за-
висит от знания и правильного выполнения ключе-
вых стратегий, которые должны быть сосредоточе-
ны на потребностях потенциальных потребителей. 
Поэтому создание жизнеспособного рынка МТ тре-
бует сотрудничества между государственным и 
частным секторами здравоохранения.

Заключение
Географическая, инфраструктурная и ценовая 

доступность высококачественных медицинских 
услуг и помощь со стороны департаментов туризма 
и местных органов власти являются ключевыми 
факторами, стимулирующими рост мирового рынка 
МТ. Кроме того, ожидается, что наличие новейших 
медицинских технологий в центрах МТ по всему 
миру будет способствовать росту рынка.

Рост мирового рынка МТ обусловлен, в первую 
очередь, возросшим спросом на дешёвое лечение 
различных хронических заболеваний, доступное в 
развивающихся странах. Иногда лечение определён-
ных заболеваний довольно дорого в родной стране, 
поэтому для получения дешёвых и передовых мето-
дов лечения люди выбирают посещение зарубежных 
стран. Рост бремени болезней среди населения мира 
и повышение доступности различных новейших ме-
тодов лечения способствуют росту экспорта меди-
цинских услуг.

Глобализация является важным аспектом инду-
стрии МТ, она привела к свободному перемещению 
медицинских технологий, медицинских работни-
ков, пациентов, лекарств и капитальных фондов, 
что создаёт условия и обеспечивает ресурсную под-
держку международных медицинских путешествий. 
Рост государственных инвестиций в развитие тури-
стической инфраструктуры и строительство мощ-
ных и передовых медицинских учреждений значи-
тельно стимулирует рост мирового рынка МТ.

3 Macleod A. Special Report: Malaysia’s healthcare sector provides a 
catalyst for growth. URL: https://globalriskinsights.com/2017/04/
malaysia-healthcare-sector/ (дата обращения: 26.05.2022).
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Рынок растёт благодаря таким факторам, как до-
ступность и экономическая эффективность, немед-
ленное лечение, возможности путешествий, нали-
чие медицинских экспертов, отсутствие или ограни-
ченное страховое покрытие и наличие современно-
го оборудования.

Прогнозируется, что индустрия МТ будет разви-
ваться благодаря наличию передовых медицинских 
технологий и активной маркетинговой деятельно-
сти в центрах МТ по всему миру.
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На протяжении практически 70 лет советская ме-
дицина была остродефицитной. Лечебным учрежде-
ниям и ведомствам всех стран и во все времена не 
хватало денег, но страна Советов финансировала 
медицину невероятно скупо. Финансирование было 

скудным по сравнению не только с богатыми запад-
ными странами, но даже с другими областями госу-
дарственной жизни. У правящей партии неизменно 
находились более острые нужды (космос, оборона, 
освоение новых территорий, строительство БАМа 
© Е. А. Вишленкова, С. Н. Затравкин, 2022
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или ледоколов), нежели здоровье и жизнь собствен-
ных граждан. И если после человеческих потерь в 
ходе Великой Отечественной войны на развитие 
здравоохранения были направлены значительные 
ресурсы, позволившие в разы сократить смертность, 
то в хрущёвские и, особенно, в брежневские десяти-
летия доля государственных расходов на медицину 
неуклонно сокращалась.

Сужение государственного интереса к здоровью 
граждан было заметно не только врачам и полити-
кам, но, кажется, всем образованным людям. Совет-
ский геолог, поэт-любитель Борис Иванович Врон-
ский 17 июля 1975 года сделал следующую дневни-
ковую запись: «Стыковка „Союза“ и „Аполлона“ — 
новый рубеж в деле завоевания Космоса…» «Исто-
рическое событие»… «Новая страница в деле раз-
рядки напряжённости». Газеты всего мира, радио — 
все сейчас подчинены этой теме. Всё это так. А с 
другой стороны, миллиардные затраты на космиче-
ские исследования отнимают эти средства от крайне 
необходимых для человечества нужд на питание, 
жилье, образование, медицинское обслуживание и 
прочее»  1.

Без инвестиций и дотаций существующая в стра-
не (довольно широкая) сеть лечебных учреждений 
устаревала и разрушалась. В 1960—1980-е гг. здраво-
охранение не было обеспечено зданиями, мебелью и 
аппаратурой. Об этом было известно всем, включая 
министров и генерального секретаря КПСС. В фев-
рале 1976 г. журналист Марк Александрович Попо-
вский записал в дневнике: «В декабре состоялось за-
седание Совмина, целиком посвящённое состоя-
нию здравоохранения. Заседание было вызвано по-
током писем, идущим в адрес XXV съезда партии от 
людей, жалующихся на состояние больниц, поли-
клиник, поведение врачей… Потом была вторая 
часть министерской мистерии: в Моссовете. Оказа-
лось, что здравоохранение столицы тоже в чудо-
вищно запущенном состоянии»  2.

Лекарства были в дефиците. Советская фарма-
цевтическая промышленность производила тради-
ционные субстанции, а более современные медика-
менты в статусе дженериков закупались в Югосла-
вии, Польше, Венгрии и Индии. Пациентам и лечеб-
ным учреждениям лекарств всё время не хватало, а 
о появлявшемся в мире диагностическом оборудо-
вании порой даже не слышали. Изолированные от 
научного мира советские медики не могли быть в 
курсе новейших профессиональных открытий и 
воспроизводили устаревшие способы лечения. Низ-
кие доходы врача и перегруженность не стимулиро-
вали его к развитию и не располагали к общению с 
пациентами [1—4].

Упадочное состояние здравоохранения давало 
избыточную смертность и сокращало продолжи-
тельность жизни советских граждан, которые не по-
дозревали об этом. И только крайняя нужда и от-

чаяние заставляли их жаловаться на условия в боль-
ницах, дефицит лекарств и грубое отношение вра-
чей. Видимо, партийное руководство раздражали 
«стоны» пациентов из лечебных «казематов». Ком-
муникационный парадокс ситуации заключался в 
том, что отчаявшиеся советские граждане взывали к 
тем, кто по определению не мог проникнуться их 
бедами хотя бы в силу того, что проживал на «дру-
гой планете». И эта планета называлась «кремлёв-
ская медицина».

Сейчас память о кремлёвском оазисе благополу-
чия участвует в идеализации всей советской меди-
цины и советского образа жизни в целом. В соци-
альных сетях и масс-медиа циркулируют утвержде-
ния о мировых научных достижениях советских ме-
диков, о бесплатных лекарствах, здоровом питании 
и высококачественной лечебной помощи. А о про-
должительности жизни советских граждан их по-
томки судят по партийным долгожителям, которые 
справлялись с управлением государством, будучи 
70—80-летними старцами.

Но вряд ли выдающиеся кейсы партийных лиде-
ров можно экстраполировать на жизни рядовых со-
ветских людей. «Пациенты, состоящие на обслужи-
вании в системе Кремлёвской медицины, как прави-
ло, живут примерно на 20 лет дольше своих свер-
стников», — рекламировал своё ведомство замести-
тель управляющего делами Президента РФ, началь-
ник Главного медицинского управления Сергей 
Павлович Миронов [5]. Это признание было им сде-
лано в 2010 г., когда «кремлёвская медицина» взя-
лась за оказание бизнес-услуг для «новых русских». 
Тогда такая презентация казалась выигрышным 
маркетинговым ходом. А вот с точки зрения исто-
рии медицины это свидетельство имеет иной смысл: 
это не о достижениях, а о дефицитах. Служит ли 
контраст между большой продолжительностью 
жизни лидеров государства и короткой жизнью 
граждан аргументом в пользу качества и справедли-
вости государственного здравоохранения? Соответ-
ственно, наше исследование — не о показательных 
витринах и гордости, а о проблемах и искажениях.

Аберрации памяти
«Кремлёвская медицина» появилась в России 

почти одновременно с советским государством и 
является неотъемлемой частью его истории. У неё 
богатое и драматическое прошлое, и у неё есть ме-
муарная и даже своя (ведомственная) письменная 
история. Этот нарратив фрагментирован политиче-
скими поворотами, сменой лидеров государства и 
партии, а его внутренняя хронология состоит из 
именных отрезков («правление Егорова», «времена 
Маркова», «эпоха Чазова»). С. П. Миронов называл 
«кремлёвскую медицину» «правительственной» и 
считал близкой к идеальному здравоохранению 
(«настоящей советской медицине»). В историческом 
очерке он противопоставлял её остальным частям 
системы охраны общественного здоровья в СССР, 
которые были вечно голодными и недоразвитыми.

Все 70 лет советской власти инфраструктура 
«кремлёвской медицины» разрасталась и усложня-

1 Вронский Б. И. Дневник. 17 июля 1975 // Прожито. URL: https:/
/prozhito.org/note/293675 (дата обращения 22.04.2022).

2 Поповский М. Дневник. 15 февраля 1976 // Прожито. URL: 
https://prozhito.org/note/460228 (дата обращения 15.05.2022).
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лась: от маленькой больницы у стен Кремля до все-
союзной сети медицинских учреждений. В послед-
ние десятилетия СССР этот сегмент здравоохране-
ния располагал роскошными по советским меркам 
финансовыми, техническими и административны-
ми ресурсами, имел доступ к западным медикамен-
там и технике, новейшей научной литературе. Офи-
циально он назывался IV Главное управление Ми-
нистерства здравоохранения СССР. Союзные респу-
блики имели в составе своих правительств анало-
гичные медицинские структуры для обслуживания 
местных элит.

Обладая эксклюзивными человеческими и ин-
фраструктурными ресурсами, это управление в годы 
холодной войны сохраняло привилегию иметь кана-
лы (или быть каналом) научного (культурного [6]) 
трансфера между медициной социалистического и 
капиталистического блока. Благодаря дозволенной, 
хотя и лимитированной свободе, «кремлёвская ме-
дицина» представляла собой «гуманитарный кори-
дор» между противоборствующими сторонами. И 
было у неё ещё одно уникальное свойство: с годами 
она трансформировалась из обслуги политиков в 
«мягкую силу» [7, 8], оказывающую влияние на рас-
становку лидеров в мировой системе.

Всё это можно увидеть в синхронных текстах са-
моописания «кремлёвской медицины» — в проше-
ниях пациентов в международный отдел и в секре-
тариат ЦК КПСС, обоснованиях закупок импорт-
ных товаров и медикаментов для кремлёвских боль-
ниц, распоряжениях партии и правительства. Не-
редко эти тексты требуют раскодирования и перево-
да. У советского делопроизводства, даже медицин-
ского, был весьма специфический язык описания 
действительности. В архивных документах содер-
жатся медико-биологические обоснования сегмен-
тации советского общества, иерархии льгот на ме-
дицинские услуги. При этом они камуфлируют это 
расслоение риторическими фразами и призывами, 
используют элементы советского новояза [9]. На-
пример, партийные бюрократы называли пациентов 
«кремлёвской медицины» «контингентом», а осталь-
ных советских пациентов — «населением». И если 
«населению» оказывалась «медицинская помощь» 
только в случае нужды, то «контингенту» гаранти-
ровались пожизненные забота и «медицинское об-
служивание». Часть документов по истории «крем-
лёвской медицины» были засекречены в качестве 
свидетельств о состоянии здоровья партийной эли-
ты. Но сейчас почти все они доступны для изучения 
историков.

Источниковый комплекс данного исследования 
образован тремя видами свидетельств:

1. Документы по развитию инфраструктуры. Они 
хранятся в фондах Российского государственного 
архива экономики. По отношению к ним мы приме-
няем методы анализа, разработанные в рамках ан-
тропологии инфраструктур [10]. Сейчас эти методы 
используются не только применительно к урбани-
стике и экономике (например, идеальные и инклю-
зивные модели строительства инфраструктур), но и 
для изучения социального порядка, в том числе 

«материальной основы здоровья». Мы не тестируем 
её на качество и не считаем её количество, но спра-
шиваем: какое здравоохранение было возможно на 
основе имеющейся инфраструктуры, как оно отли-
чалось от априорных политических намерений и де-
клараций? В интересах кого она функционировала? 
Почем одни люди предпочитали максимум удобств 
в больнице, а другие готовы были этим пренебречь? 
Чего ждали врачи, политики, пациенты от инфра-
структуры и почему их надежды не оправдывались? 
Для ответов на эти вопросы важны не статистика и 
отчёты, а дневники и мемуары, беседы с людьми. 
Нас интересовало, что на самом деле делали «крем-
лёвские» больницы, поликлиники и санатории: кого 
лечили, кого соединяли, кого игнорировали, какие 
возможности предоставляли, какие отношения по-
рождали.

2. Социальная история «кремлёвской медицины» 
зафиксирована в письмах и прошениях пациентов, 
хранящихся в Российском архиве новейшей исто-
рии (РГАНИ)  3. Один комплекс посланий власти по-
свящён жалобам на здравоохранение, а второй — 
обоснованию права на доступ к привилегированной 
«кремлёвской медицине». Там же хранятся «но-
менклатуры» — своего рода реестры учреждений и 
должностей, обладатели которых автоматически по-
падали в обойму счастливчиков  4. По этим спискам 
историки могут изучать структуру партийных и 
правительственных органов СССР, сегментацию об-
щества. В эти номенклатуры включены не только 
действующие, но и бывшие государственные служа-
щие, т. е. вышедшие на пенсию политические деяте-
ли, их вдовы и члены семей, а также лидеры ком-
партий и правительств «стран народных демокра-
тий».

3. Многие деятели науки, культуры, политики 
оставили дневниковые записи или воспоминания 
об их оздоровительном отдыхе в «кремлёвке» (так в 
эго-текстах называются лечебные учреждения 
IV Управления). И если подавляющее большинство 
советских людей не знали о существовании заповед-
ного уголка, то культурная элита не только претен-
довала на получение элитных медицинских услуг, 
но и своими текстами разгерметизировала осведом-
лённость об этой жизни. Выявить такого рода днев-
никовые записи и мемуарные свидетельства позво-
ляет коллекция эго-документов, а также поисковая 
система к ним на сайте «Прожито» Европейского 
университета в Санкт-Петербурге.

Их прочтение побудило нас примерить к пациен-
там «кремлёвской медицины» понятие «биологиче-
ское гражданство». Его успешно использовала 
Адриана Петрина в книге, посвящённой жертвам 
аварии на Чернобыльской АЭС [11]. Автор показа-
ла, как борьба за жизнь и лечение создало сообще-
ство (сетевое и эмоциональное) жертв аварии, по-

3 Жалобы пациентов на государственное здравоохранение // 
РГАНИ. Ф. 5. Оп. 30. Д. 186; Документ № 16. Письма трудящихся в 
ЦК КПСС о медицинском обслуживании населения. 12.12.1956 // 
Альманах «Россия. ХХ век». URL: http://alexanderyakovlev.org/
almanah/inside/almanah-doc/1007607 (дата обращения 12.05.2022).

4 РГАНИ. Ф. 3. Оп. 29. Д. 27. Л. 51—65.
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родила практики их саморепрезентации и защиты. 
Кажется, что это хороший ракурс для изучения 
«кремлёвских» пациентов. Их воспоминания вклю-
чают рассказы об объединениях, взаимопомощи в 
деле поиска нужного специалиста или в добывании 
лекарств, о дружбе избранников.

Уникальный информационный материал и гло-
ристический рассказ о «кремлёвской медицине» со-
держится в мемуарах многолетнего её руководите-
ля, кардиолога по специальности Евгения Иванови-
ча Чазова (1929—2021). Он работал в «кремлёвских» 
больницах лечащим врачом в 1957 г. и стал руково-
дителем IV Главного управления Минздрава СССР 
в 1966 г., в 1987 г. был назначен министром здраво-
охранения. О нем написано много статей, он упоми-
нается во многих мемуарах. Имидж талантливого 
кардиолога и хорошего руководителя делали его 
высказывания чрезвычайно внушительными, вызы-
вающими доверие.

Впрочем, представители советского андеграунда 
и правозащитники считали Е. И. Чазова обласкан-
ным и умным царедворцем. Когда он возглавил 
здравоохранение страны, то впервые столкнулся с 
критикой соотечественников. Тогда и работа в 
«кремлёвской медицине» была поставлена ему в 
упрек. Вот одно из таких свидетельств. «Вечером до-
поздна смотрели трансляцию заседания сессии Со-
вета СССР, утверждение министров СССР, — писал 
в дневнике 1989 г. художник, искусствовед и писа-
тель Владимир Александрович Десятников, — Лео-
нову понравилось выступление министра МВД 
В. В. Бакатина и очень не понравился минздрав 
Е. И. Чазов. Леонов про него сказал, что это типич-
ный прислужник властьимущих, и что о здоровье 
народа он заботится меньше, чем о своей карьере»  5.

Уйдя с Олимпа власти и погрузившись в акаде-
мическую жизнь, Е. И. Чазов, кажется, испытывал 
ностальгию по прошлой жизни. В каждом высту-
плении он прославлял достижения советской меди-
цины, которую видел в духе принципов Н. А. Семаш-
ко — доступная, бесплатная и качественная [12]. 
Слушавший его выступление на сцене кремлёвского 
Дворца съездов в 2004 г. писатель, член Правления 
Союза писателей Сергей Николаевич Есин записал 
по памяти слова Чазова: «Всю жизнь, — провозгла-
шал награждённый орденом академик, — я отстаи-
вал принципы земской и советской медицины, ко-
торые в 50-е годы стали эталонными во всём мире. 
Это вселяло надежды, и я надеюсь, что вы, господин 
президент, сохраните эти принципы бесплатного 
здравоохранения»  6. Видимо, именно такой прекрас-
ной советская медицина и была, но только на 
«кремлёвской» площадке.

Очевидно, для написания мемуаров, которые 
впервые вышли в свет в 1992 г., а затем выдержали 
переиздание, Е. И. Чазов использовал дневниковые 

записи или сверялся с архивными документами 
[13]. Его книга читается как рассказ политического 
руководителя страны о выполнении миссии: в нем 
есть «герои»-врачи и есть спасаемые «народы»-па-
циенты. Конечно, было много трудностей и преград, 
но героизм и мужество, знания и содружество по-
зволили преодолеть их. Что важно — в книге пока-
заны специфические отношения врачей и пациен-
тов, повседневная жизнь «кремлёвских» больниц.

Изучение комплексов этих текстов позволило 
сформулировать несколько рабочих гипотез, от ко-
торых мы отталкиваемся. Мы полагаем, что «крем-
лёвская медицина» выполняла, по крайней мере, 
пять функций:

1) защищала здоровье и продлевала жизнь пар-
тократов;

2) служила глянцевой репрезентацией высокого 
медицинского уровня СССР;

3) была многоканальным трансфером медицин-
ских знаний и участвовала в их производстве;

4) добивалась лояльности советских интеллекту-
алов в обмен на качественное медицинское обслу-
живание;

5) оказывала политическое давление на социали-
стические и развивающиеся страны через лечение 
их лидеров.

Цель данного триптиха статей — проверка пред-
варительных гипотез через реконструкцию истории 
«кремлёвской медицины» и через ревизию коллек-
тивной памяти о советской медицине.

История инфраструктуры
Больницы и врачи

В 1918 г. в страдающей от продовольственного и 
лекарственного голода стране Советов в Потешном 
дворце была открыта небольшая амбулатория для 
«населения Кремля» и его гостей. После учреждения 
в 1919 г. Санитарного управления Кремля она стала 
частью кремлёвской больницы. В ней работали пять 
человек: терапевт, два фельдшера, сиделка и сани-
тар. Для тех членов правительства, кто работал за 
пределами Кремля, действовали медицинские пун-
кты в Первом, Втором, Третьем, Четвертом и Пятом 
домах ВЦИК (гостиница Националь, Метрополь, 
ул. Садово-Каретная, ул. Воздвиженка и ул. Гранов-
ского). В 1921—1922 гг. появилось Положение о Са-
нитарном управлении Кремля, в котором опреде-
лялся круг пациентов, имеющих право на обслужи-
вание в его лечебных учреждениях. В 1925 г. боль-
ницу из Кремля вывели за его пределы и начали 
укрупнять, соединяя с остальными медицинскими 
учреждениями. Даже в первые годы советской вла-
сти этот медицинский комплекс снабжался приори-
тетно и лучше, чем остальные учреждения Нар-
комздрава. Благодаря этому была расширена вме-
стимость кремлёвской больницы и её амбулатории, 
создана аналитическая лаборатория, физиотерапев-
тическая лечебница, рентгеновский кабинет, введе-
ны штатные позиции для врачей-педиатров и кон-
сультантов-профессоров.

5 Десятников В. А. Дневник. 10 июля 1989 г. // Прожито. Элек-
тронный ресурс. URL: https://prozhito.org/note/742857 (дата обраще-
ния 12.04.2022).

6 Есин С. Н. Дневник. 25 июня 2004 // Прожито». URL: https://
prozhito.org/note/290300 (дата обращения 16.04.2022).
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В 1928 г. Сануправление Кремля было переиме-
новано в Лечебно-санитарное управление Кремля 
(далее — Лечсанупр или ЛСУК). В его ведение по-
ступили разросшаяся кремлёвская больница, её от-
деления — специальные палаты в больнице им. 
С. П. Боткина, Центральная поликлиника, поликли-
ники № 1 и № 2, специализированные детская и сто-
матологическая поликлиники, кремлёвская аптека, 
отделы помощи на дому и неотложной помощи, ам-
булатория в Кремле, санатории «Байрам-Али», им. 
Цюрюпы, медицинские части домов отдыха Цен-
трального исполнительного комитета СССР и Сове-
та народных комиссаров СССР.

От работавших там врачей требовались хорошие 
профессиональные знания и опыт — не менее 10—
15 лет успешной практической работы. Лечащих 
врачей большевики хвалили, но ни квалификация, 
ни заслуги, ни близость к телу власти не оградили 
их от репрессий 1930-х гг. А в 1937 г. был арестован 
и затем расстрелян главный кремлёвский врач, на-
чальник Лечсанупра Кремля Иосиф Исаевич Ходо-
ровский.

В годы войны кремлёвские медики и клиники 
были эвакуированы в Куйбышев, где продолжали 
работу. Несмотря на разруху в послевоенной Мо-
скве, в 1945 г. началось строительство пятиэтажно-
го здания «кремлёвской» больницы и поликлини-
ки — храма здоровья в Сивцевом Вражке. Для 
оформления его интерьеров в Риге изготовлялись 
дубовые двери и панели для стен, паркет, мебель, 
бронзовые светильники и фурнитура. В 1947 г. в 
структуре «кремлёвки» появился Институт главных 
врачей.

И снова — несмотря на щедрое финансирование, 
на заслуги перед партией и личные связи с её лиде-
рами, представители правительственной медицины 
подверглись репрессиям. В январе 1953 г. десятки 
врачей «кремлёвских» больниц и клиник были аре-
стованы по «делу врачей» и выжили только потому, 
что Сталин неожиданно умер.

При новом правителе и в годы разоблачения 
культа Сталина ЛСУК было демократизировано и 
вошло в состав Министерства здравоохранения. 
Оно скромно и неброско называлось Четвертое (да-
лее — IV) Управление Минздрава  7. В 1956 г. неиз-
менного руководителя Управления, профессора Пе-
тра Ивановича Егорова  8, сменил профессор Алек-
сандр Михайлович Марков. В последующем у на-
чальника Управления было четыре заместителя. 
Один курировал отдел лечебно-профилактической 

помощи и медицинскую библиотеку, второй — от-
дел санаториев и домов отдыха, центральную аптеку 
и санитарно-эпидемиологическую станцию. Третий, 
он же начальник отдела кадров, руководил планово-
финансовым отделом и штабом местной противо-
воздушной обороны. Четвертый — начальник капи-
тального строительства — управлял бухгалтерией и 
административным отделом.

В годы оттепели «кремлёвских» пациентов лечи-
ли более 10 тыс. медиков и служащих больниц, до-
мов отдыха и санаториев, обслуживали водители 
нескольких сотен машин. Каждый из них проходил 
проверку в органах КГБ или в отделах кадров своих 
учреждений. К высшим партийным работникам 
прикреплялись персональные врачи, которые со-
провождали их во время поездок по стране и за гра-
ницу. Учитывая траты на обслуживание капризного 
контингента и высокие должностные оклады (заме-
стители начальника Управления получали по 
6000 руб. в год  9), это ведомство уносило из союзно-
го бюджета большие деньги. Для сравнения — на-
чальники отделов в Министерстве здравоохранения 
получали тогда по 1600—2000 руб. в год  10. Сократив 
в январе 1959 г. только 603 служащих, Управление 
получило бы экономию в 4,3 млн руб. в год. Опти-
мизация была нацелена на сокращение персональ-
ных окладов администраторов, с сохранением зар-
платы больничным работникам. Однако после дол-
гих согласований и заступничества со стороны пар-
тийных протеже было решено официальные оклады 
«кремлёвским» медикам уменьшить, но компенси-
ровать реальные потери за счёт персональных над-
бавок. Обычное лукавство советских бюрократов.

Количественное соотношение врач—пациенты в 
заповедной зоне советского здравоохранения было 
роскошным. В 1959 г. секретная комиссия при ЦК 
КПСС признала, что партийные санатории стоят 
полупустые. Например, в 1958 г. в санатории «Бар-
виха» на Рублёвском шоссе лечилось по 30—50 че-
ловек в месяц. А обслуживали их 142 медицинских 
и 227 административно-хозяйственных работни-
ков  11. Такое соотношение делало себестоимость пу-
тевки равной 11 109 руб., в то время как продажная 
цена устанавливалась в 1600 руб. Норма расходов на 
питание в «кремлёвских» больницах составляла 
25 руб., а в той же «Барвихе» — 35 руб. в сутки  12. 
Эти цифры побудили хрущевское правительство 
потребовать передачи ЦИКовских санаториев 
профсоюзам и местным органам власти, что было 
воспринято в ЦК КПСС как очередная угроза здо-
ровью партийных лидеров и членов их семей. Через 
несколько лет брежневские правители назвали эти 
решения Хрущева популизмом и безрассудностью.

В брежневские времена политической элите Со-
ветского Союза были обещаны несменяемость и 
стабильность. Стареющие лидеры партии и прави-
тельства стали ценить прелести буржуазной жизни 

7 РГАНИ. Ф. 3. Оп. 29. Д. 27. Л. 1.
8 Егоров Петр Иванович — советский терапевт, член-корреспон-

дент АМН СССР, генерал-майор медицинской службы. С 1939 по 
1941 г. — профессор, заместитель начальника кафедры факультет-
ской терапии Военно-медицинской академии. В годы Великой Оте-
чественной войны — главный терапевт Западного (1941—1943), Ле-
нинградского (1944—1945) фронтов и одновременно с 1943 г. заме-
ститель главного терапевта Красной Армии. В 1947—1953 — на-
чальник Лечебно-санитарного управления Кремля (IV главного 
управления МЗ СССР). Будучи ведущим врачом И. В. Сталина, был 
арестован по «делу врачей». В 1953—1964 гг. — заведующий кафе-
дрой терапии Центрального института усовершенствования вра-
чей. С 1964 г. — заведующий сектором Института медико-биологи-
ческих проблем МЗ СССР.

9 РГАНИ. Ф. 3. Оп. 29. Д. 27. Л. 42, 78.
10 Там же. Л. 87.
11 Там же. Л. 42.
12 Там же. Л. 76.
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и хорошей медицины. От руководителя IV Управле-
ния Генеральный секретарь партии и его соратники 
ждали не только лояльности и единоверия, но и ме-
дицинского профессионализма. Спустя годы 
Е. И. Чазов признался: «4-е Управление — очень 
важный участок: здесь хранятся самые сокровенные 
тайны руководства страны и его окружения — со-
стояние их здоровья, прогноз на будущее, которые 
при определённых условиях могут стать оружием в 
борьбе за власть» [13, C. 17]. Опытный врач считал, 
что в ходе борьбы за пост генерального секретаря 
партии Брежнев предпочёл иметь во главе «крем-
лёвской медицины» «нейтрального, малоизвестно-
го человека, учёного и врача, лишённого политиче-
ских симпатий и амбиций». Может быть, Чазов был 
таковым до назначения, но возглавив «кремлёв-
ские» больницы, он стал крупной политической фи-
гурой, получил ресурсы власти.

В годы застоя в деле сохранения жизни и здоро-
вья себя и своих близких советских партократов не 
смущали заимствования и ориентация на «прогнив-
ший Запад». То, что пресекалось среди населения и 
каралось в области культуры, допускалось в запо-
ведной зоне «кремлёвских» клиник. «Вскоре после 
моего назначения, — вспоминал Чазов, — я начал 
создавать по поручению Брежнева концепцию 
принципиально новой системы, которая, вобрав всё 
лучшее, что есть в мировой медицинской науке и 
практике, могла бы обеспечить сохранение здоро-
вья определённой группе населения. Кстати, такие 
системы разрабатывались и существовали за рубе-
жом, в частности в США, в виде, например, специ-
альных клубов для лиц, располагающих солидным 
капиталом и положением. Их материалы помогли и 
мне в формировании новых подходов» [13, C. 19].

Е. И. Чазов уверял, что до брежневского правле-
ния уровень лечебной помощи в «кремлёвских» за-
ведениях был низким. Очевидно, он имел в виду ка-
кой-то идеальный мировой уровень здравоохране-
ния, а явно не советскую медицину в целом. Мате-
риальная инфраструктура «кремлёвской медицины» 
была ослаблена хрущевскими демократизациями 
партийной жизни, но ещё больше её ослабили ста-
линские репрессии. «Мой учитель А. Л. Мясни-
ков  13,— вспоминал Чазов,— который терпеть не мог 
это Управление и не любил там консультировать 
(может быть, из-за воспоминаний о последних днях 
Сталина, в лечении которого он участвовал), с ехид-
цей говаривал: „Там полы паркетные, а врачи анкет-
ные“. Он намекал, что при приёме на работу отдава-
лось предпочтение не квалификации, а показной 
верности идеалам партии, политической болтовне и 
демагогии» [13, C. 17]. Редкие советские специали-
сты скептически относились к профессиональному 
уровню основной массы советских врачей. Экстрен-
но взращенные в 1930-е гг. многие из них были «по-
литически подкованными» (по крайней мере лояль-

ными), но уступали своим предшественникам в зна-
ниях и ответственности.

На контрасте «было» и «стало» Е. И. Чазов пока-
зывал изменения в инфраструктуре и в качестве 
«кремлёвской медицины». «Мы, — писал он, — про-
фессионалы, и профессионально делали свое дело. 
И не прекрасной материально-технической базой 
определялись наши успехи. В США, Англии, Фран-
ции я видел больницы и клиники, оснащение кото-
рых и условия работы были лучше, чем у нас. Суть в 
создании коллектива ответственных и квалифици-
рованных специалистов, суть в решении организа-
ционных вопросов» [12, C. 24]. В мемуарах он назы-
вал имена академиков П. Е. Лукомского, Е. М. Тарее-
ва, В. Х. Василенко, Е. В. Шмидта, профессоров 
В. С. Маят, А. Я. Абрамяна, И. Л. Тагера, М. Л. Крас-
нова, А. Е. Рабухина. Получить их и сотни хорошо 
обученных рядовых врачей Чазов смог не только 
благодаря административным ресурсам (возможно-
сти отбирать и забирать лучших врачей в IV Управ-
ление), но и благодаря реформам в медицинском 
образовании 1950-х гг. Учить тогда стали дольше и 
лучше.

Организационные новаторства Е. И. Чазова и его 
команды довольно часто рождались после зарубеж-
ных поездок и изучения мировой научной литерату-
ры, к которой у «кремлевцев» был доступ. Специа-
листам IV Управления позволялось ездить на меж-
дународные конгрессы, даже в США. Помощник ге-
нерального секретаря ЦК КПСС Анатолий Сергее-
вич Черняев оставил в дневнике запись о заседании 
Политбюро в апреле 1981 г.: «Последним был во-
прос о встрече врачей в США, посвящённый анали-
зу ужасных последствий ядерной катастрофы. Чазов 
бойко доложил (Б.Н. потом по телефону откоммен-
тировал: мол, что ему тушеваться-то, он всех знает, 
всех лечит, его все знают, им дорожат). Сам-то во-
прос не заслуживает того, чтоб быть на ПБ. Его и 
слушали-то, потому что — Чазов»  14. На консульта-
ции к высокопоставленным и особо дорогим паци-
ентам приглашали ведущих мировых онкологов. 
Когда в конце 1960-х гг. обнаружили рак у жены 
председателя Совета министров СССР А. Н. Косыги-
на, то для неё в «кремлевку» были приглашены 
специалисты из Франции  15.

Другое дело, что многие сделанные за рубежом 
наблюдения невозможно было перенести на совет-
скую почву механически. Команда Чазова всё время 
адаптировала их к экспериментальной зоне «крем-
лёвской медицины», а ресурсы и относительная сво-
бода позволяли им придумывать инновационные 
вещи. «Сочетание института семейных врачей с ра-
ботой высококвалифицированных профессоров и 
специально созданных клиник, позволявшее не на 
бумаге, а на деле внедрить систему диспансериза-
ции, составляло успех нашей работы,— уверял он,— 
В рамках этой системы были впервые в мировой ме-

13 Мясников Александр Леонидович (1899—1965), академик АМН 
СССР (1948), создатель терапевтической школы (Е. И. Чазов, 
И. К. Шхвацабая, З. С. Волынский, А. С. Логинов, Х. Э. Гаджиев, 
В. С. Смоленский и др.).

14 Черняев А. С. Дневник // Прожито. URL: https://prozhito.org/
note/61616 (дата обращения 22.04.2022).

15 Лакшин В. Я. Дневник. 29 октября 1970 // Прожито. URL: 
https://prozhito.org/note/79052 (дата обращения 14.05.2022).
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дицинской практике разработаны и внедрены прин-
ципы восстановительной терапии и реабилитации, 
которые лишь позднее начали обсуждаться на меж-
дународных конгрессах и международных конфе-
ренциях» [13, C. 24]. Судя по мемуарам Чазова, вра-
чебная элита Кремля претендовала на соответствие 
своего профессионального уровня и качества рабо-
ты мировой медицине, на равноправное участие в 
производстве научных знаний.

Оснащение «кремлевки»
В условиях изменения структуры смертности в 

мире (доминирование сердечно-сосудистых и онко-
логических заболеваний над инфекционными) не 
только врачи, но прежде всего высокотехнологич-
ное диагностическое оборудование и современные 
лекарственные препараты стали недосягаемыми 
преимуществами «кремлёвской медицины». Всё это 
либо впервые поступало туда, либо вообще было 
возможно только там. Первый антибиотик, амери-
канский пенициллин, появился в ЛСУК уже зимой 
1941—1942 гг., когда о нем ещё мало кто в мире 
знал [14].

Если в СССР в конце 1950-х гг. часть общеграж-
данских лечебных учреждений работала без воды, 
канализации, а иногда без электричества, то в ЛСУК 
не могли даже помыслить об открытии поликлини-
ки без импортного рентгенаппарата. «В конце октя-
бря месяца должна войти в эксплуатацию новая по-
ликлиника Лечебно-санитарного управления Крем-
ля,— предупреждал в 1950 г. начальник ЛСУ 
П. И. Егоров.— Открытие её может задержаться из-
за отсутствия в ней диагностических рентгеноаппа-
ратов типа Ауто-Гелиофос венгерской фирмы 
„Электроимпекс“, последние должны были быть по-
ставлены Разноэкспорту в 1950 году»  16.

И ладно бы только медицинское оборудование, 
но Егоров хотел ещё и импортные лимоны, апельси-
ны  17, пылесосы, полонатёрочные машины и элек-
трические галандры. По его запросам Совет мини-
стров решал на заседаниях, где и у кого их заказать. 
Конечно, для этого нужно было обосновать необхо-
димость этих приборов и почему «кремлевке» не 
подходят советские аналоги. «Для нового здания 
Центральной поликлиники Лечебно-санитарного 
управления Кремля, где имеется много лепных 
украшений, ковров, портьер и т. п.,— писал в до-
кладной записке начальник ЛСУ,— требуются 
специальные приспособления для поддержания 
всех помещений поликлиники на высоком санитар-
ном, культурном уровне»  18. Подходящих россий-
ских приборов для этого не было  19.

После смерти Сталина к ЛСУК перешли санато-
рий «Барвиха», санаторий «Сосны», столовая лечеб-
ного питания, партийные дома отдыха «Рижское 
взморье» и «Гагра», санаторий им. Герцена, детские 

санатории в Подмосковье, детские сады и ясли, пио-
нерские лагеря, огромные автопарки с сотнями ав-
томобилей в столицах союзных республик и в Мо-
скве. В 1957—1967 гг. был введён в эксплуатацию 
огромный больничный комплекс IV Управления в 
Кунцево, который поражал современников техно-
логичностью.

В 1968 г. в системе «кремлёвской медицины» по-
явилась Центральная научно-исследовательская ла-
боратория и было открыто 7 специализированных 
клиник в Центральной клинической больнице и в 
Городской больнице № 51. В лаборатории проводи-
лись исследования биохимии миокарда, в результа-
те чего была разработана мембранная концепция 
патогенеза гипертонической болезни. В середине 
1960-х гг. специализированные лечебные учрежде-
ния IV Управления оказались единственными в 
стране местами, где можно было сделать реогра-
фию, фонографию, векторокардиографию, био-
псийную гастроскопию, электрокимографию, лим-
фографию, инфузионную урографию. Такие воз-
можности были также следствием импортных за-
купок.

В 1970-е гг. «кремлёвская медицина» получила 
медицинское оборудование ведущих зарубежных 
фирм для ультразвуковой диагностики, мониторно-
го наблюдения за больными, эндоскопических ис-
следований, лазерную аппаратуру для хирургиче-
ских вмешательств и лазеротерапии, приборы ради-
оизотопной диагностики. В 1978 г. в Центральной 
клинической больнице начал работать первый в 
СССР компьютерный томограф, в 1981 г. — уста-
новка эмиссионной компьютерной томографии. На 
основе такой инфраструктуры «кремлёвка» соеди-
нила научные исследования и лечебную практику и 
стала ведущим мировым центром по ряду научных 
направлений.

Пациенты «кремлёвских» больниц могли не 
только пройти диагностическое обследование по 
последнему слову науки, но и получить суперсовре-
менное лечение.

В IV Управлении было много эксклюзивного, на-
пример, искусственные почки для трансплантации. 
Журналист Марк Александрович Поповский запи-
сал в 1976 г. содержание беседы с доктором меди-
цинских наук Ефимом Бенционовичем Горбовиц-
ким: «Да и сейчас, 20 лет спустя после начала разра-
ботки „почек“, в стране остро не хватает аппаратов 
для хроников. В то время как в США — несколько 
сот почечных центров, в Европе более 700, у нас, по 
словам Е. Г., число центров умещается на пальцах 
одной руки. Огромное число людей, нуждающихся 
в такого рода помощи (40 чел. на каждый миллион, 
т. е. примерно 10 тысяч больных) идут в могилу 
ежегодно из-за того, что страна не желает тратиться 
на открытие почечных центров. Тот центр для хро-
ников, что имеется в Москве, насчитывает 13 аппа-
ратов. Такой же другой центр есть в Кремлёвской 
больнице „для узкого круга“»  20.

16 Российский государственный архив экономики. Ф. 413. Оп. 24. 
Ед. 7683. Рассекречено. «Переписка по вопросам импорта для Ми-
нистерства здравоохранения СССР». 1950. Л. 14.

17 Там же. Л. 25.
18 Там же. Л. 16.
19 Там же. Л.16.

20 Поповский М. А. Дневник. 28 февраля 1976 // Прожито. URL: 
https://prozhito.org/note/460237 (дата обращения 07.04.2022).
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Для контингента «кремлевки» правительство 
ежегодно выделяло валюту на закупку новейших ле-
карств. «Вечером навестил Раппопорта,— писал в 
июне 1975 г. геолог и поэт Б. И. Вронский.— Выгля-
дит он очень плохо. Его мучат аденома и сердечная 
недостаточность, а также развивающаяся катаракта 
в правом глазу. Левым он почти не видит. Врачи вы-
писывают ему лекарства, которые почти невозмож-
но достать, они имеются в Кремлёвской больнице, и 
обыкновенным гражданам недоступны»  21. Приобре-
тенными на Западе лекарствами «кремлёвские» вра-
чи снабжали не только внутренний контингент, но 
и «друзей» из стран социалистического лагеря. Со-
ветский посол в Эквадоре И. Марчук писал в июле 
1974 г., что местные коммунисты просят прислать 
лекарства, которыми в Москве лечили члена Испол-
кома ЦК КПЭ Мильтона Хихона  22. За год до этого 
он прибыл в «кремлевку» с отслоением сетчатки 
правого глаза. Тогда ему рекомендовали делать кур-
сы уколов экстракта алоэ и Aevitum, и принимать 
таблетки Difrarel и Complamin. Год спустя этот курс 
пациенту нужно было повторить. Лекарства были 
высланы из Москвы в Эквадор.

«Кремлевка» сохраняла объём финансирования 
и могла развивать свою инфраструктуру даже в тя-
жёлые для советского здравоохранения 1980-е гг. 
Тогда бюджет Министерства здравоохранения со-
кратился до минимума, как считают ведомственные 
историки, «из-за слабой проработки ряда государ-
ственных программ» [15]. Но в IV Управление и 
тогда закупалось дорогостоящее импортное обору-
дование, в частности для радиоиммунологической и 
автоматизированных биохимических лабораторий.

Инфраструктурные богатства «кремлевки» были 
беспрецедентны. Они не только порождали у элит-
ных пациентов веру в неограниченность своих по-
литических и физических возможностей, а также в 
эффективное управление страной, но и создавали у 
работавших там специалистов иллюзию преуспева-
ния советской медицины. Казалось, что все недо-
статки и достижения зависят от исполнителей: нуж-
на лишь правильная организация здравоохранения 
и научный потенциал врачей.

Заняв пост министра здравоохранения (1987—
1990 гг.), Чазов преисполнился намерениями улуч-
шить его по образцу «кремлёвской медицины»: на-
чал вводить институт семейного врача, сеть реаби-
литационных и диагностических центров, добивать-
ся ежегодной диспансеризации всего населения 
СССР. «Однако все начинания,— сокрушался он,— 
рушились одно за другим из-за отсутствия финансо-
вой поддержки правительства, слабой материально-
технической базы здравоохранения и недостаточ-
ной квалификации основной массы врачей» [12, 
C. 25]. Масштабировать «кремлёвскую медицину», 
т. е. перевести её из экспериментальной зоны в об-
щее здравоохранение никак не удавалось.
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Началом становления железнодорожной меди-
цины послужило создание в 1843 г. 10 лазаретов для 
строителей Петербурго-Московской железной до-
роги, осуществлённое по распоряжению главного 
управляющего путей сообщения графа П. А. Клейн-
михеля. К концу XIX в. железнодорожная медицина 
оформилась как самостоятельная, весьма специ-
фичная отрасль общественной медицины России. 
Одной из острых её проблем являлось лекарствен-
ное обеспечение пассажиров, рабочих и служащих 
железных дорог.

Специальных исследований, посвящённых раз-
витию аптечного дела на российских железных до-
рогах в XIX — начале XX вв., не найдено. В книге 
О. Ю. Атькова и А. З. Цфасмана «История железно-
дорожной медицины» [1], а также в сборнике статей 

«Вопросы истории железнодорожной медицины» 
[2] в краткой форме были отмечены основные тен-
денции развития аптечного дела в указанный пери-
од. В качестве приложений в этих книгах даны вы-
держки из правил врачебно-санитарной службы 
1893 и 1913 гг., трудов 1-го Совещательного съезда 
железнодорожных врачей.

Основными источниками для изучения развития 
аптечного дела на железных дорогах в досоветский 
период послужили государственные постановления 
о медицинской службе на железных дорогах, а так-
же материалы Совещательных съездов железнодо-
рожных врачей и секции железнодорожной меди-
цины Пироговского общества, на которых обсужда-
лись актуальные проблемы лекарственного обеспе-
чения.
© И. В. Егорышева, В. В. Чалова, 2022
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Первым официальным постановлением, затро-
нувшим вопросы лекарственного обеспечения на 
железнодорожном транспорте, стало «Положение 
об устройстве управления врачебной частью», под-
готовленное в 1858 г. Главным обществом русских 
железных дорог, объединявшим частные дороги. 
В разделе «Снабжение медикаментами» предлага-
лось, чтобы лекарственное обеспечение на желез-
ных дорогах было бесплатным как для пассажиров, 
так и для железнодорожников и их семей. На круп-
ных станциях под надзором их начальников реко-
мендовалось иметь специальные ящики первой по-
мощи с лекарствами и перевязочными материала-
ми. Создавать на железных дорогах аптеки и вво-
дить должности фармацевтов не планировалось. 
Как на государственных, так и на частных железных 
дорогах в лекарственном обеспечении до конца сто-
летия не существовало единообразия. Решение этих 
проблем целиком зависело от местной железнодо-
рожной администрации [1].

О том, что упомянутые в «Положении» 1858 г. 
аптечные ящики в начале 1880-х гг. существовали 
далеко не везде, свидетельствует доклад старшего 
врача Московско-Брестской железной дороги 
Д. И. Менделеева (племянника великого учёного) 
«О мерах к оказанию врачебного пособия заболев-
шим во время пути по железным дорогам и в случа-
ях несчастий», прозвучавший в 1885 г. на первом 
съезде Общества русских врачей в память Н. И. Пи-
рогова [3. Докладчик настаивал на необходимости 
иметь в распоряжении поездного фельдшера ящик 
первой помощи (поездную аптечку). На случай кру-
шения поездов в местах пребывания железнодо-
рожных врачей предлагалось иметь ящики «с набо-
ром перевязочных и хирургических пособий и необ-
ходимых лекарств» [3].

На состоявшемся в 1886 г. съезде врачей и пред-
ставителей казенных железных дорог было разрабо-
тано «Положение о врачебной службе на эксплуати-
руемых и строящихся казенных железных дорогах». 
В работе этого съезда участвовали профессора Воен-
но-медицинской академии В. А. Манассеин, 
А. П. Дорославин, С. П. Коломнин, С. В. Шидлов-
ский. Н. А. Вельяминов, Ю. К. Трап. В параграфе 
№ 28 «Положения» был предложен каталог медика-
ментов, перевязочных средств и аптечных припа-
сов, который «состоял всего из 220 названий, при-
чём собственно медикаментов было 134, срочных 
аптечных припасов 40, аптечных припасов бессроч-
ных 22 и перевязочных припасов 24» [4, С. 441]. В 
качестве эксперимента это «Положение» было вве-
дено Министерством путей сообщения на казенных 
дорогах  1.

В 1893 г. министр путей сообщения А. П. Криво-
шеин утвердил «Правила врачебно-санитарной 
службы на железных дорогах, открытых для обще-
ственного пользования», единые для казённых и 
всех частных дорог. Они действовали до 1913 г.
В Министерстве путей сообщения была создана вра-

чебно-санитарная часть, а руководство медицин-
ской службой на местах было возложено на началь-
ников и старших врачей дорог. Железные дороги 
были разделены на врачебные участки, не превы-
шавшие 120 верст.

Правила 1893 г. подтвердили право заболевших в 
дороге пассажиров на бесплатную лекарственную 
помощь. Также бесплатно (но только по рецептам 
железнодорожных врачей) лекарства получали же-
лезнодорожные рабочие, служащие и их семьи за 
исключением тех служащих, чьё жалованье превы-
шало 1200 руб. в год. Как говорилось в этом доку-
менте, «лица, имеющие право на безвозмездное за 
счёт железных дорог лечение, могут получать толь-
ко те лекарства, которые заключаются в установлен-
ном порядком списке» [1], при этом только по ре-
цептам железнодорожных врачей. Исключение до-
пускалось лишь в экстренных случаях.

Приёмные покои на железнодорожных станци-
ях, создаваемые для оказания амбулаторной помо-
щи, должны были использоваться и как хранилища 
«медикаментов, перевязочных средств и прочих 
врачебных принадлежностей» под контролем врача 
или фельдшера. Наборы лекарственных, перевязоч-
ных и других средств распределялись по так называ-
емым ящикам первой помощи — большим и малым. 
В ближайшем к месту жительства участкового врача 
приёмном покое должны были находиться ампута-
ционный набор и большой ящик первой помощи с 
перевязочными средствами, предназначавшийся 
для экстренных вызовов врачей в связи с несчаст-
ными случаями. В большом ящике следовало иметь 
три отделения: лекарственное, резекционное и ам-
путационное. В них также были наркозные маски и 
хлороформ.

На станциях, где не было приёмных покоев, в 
распоряжении начальников станций полагалось 
иметь малый аптечный ящик (аптечку) с наиболее 
употребительными лекарствами и перевязочными 
средствами, простые медицинские приспособле-
ния, такие как жгуты, пинцеты, ножницы и т. п. 
В пассажирских поездах малый аптечный ящик с 
наиболее необходимыми медикаментами находил-
ся у главного кондуктора. В этих ящиках должны 
были также иметься инструкции, касающиеся ока-
зания первой помощи пострадавшим до прибытия 
врача. Названия лекарств в этих аптечках обяза-
тельно обозначались на русском языке [1]. Содер-
жание медикаментов и перевязочных средств в ап-
течных ящиках регламентировалось формально. 
Многочисленные инструкции на разных дорогах об 
организации первой помощи при несчастных случа-
ях и внезапных заболеваниях различались.

По данным на 1901 г., на 38 железных дорогах, 
кроме приёмных покоев, было 73 небольших боль-
ницы с 2032 койками, при которых существовали 
аптеки, но они обслуживали только собственных 
пациентов [5].

Вопросы организации лекарственного обеспече-
ния нашли наиболее глубокое освещение на первом 
Совещательном съезде железнодорожных врачей 
(1898), в котором впервые участвовали представите-

1 В середине 1890-х гг. в России было 19 казенных и 12 частных 
железных дорог.
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ли всех российских дорог, а также рассматривались 
в 1902 г. на заседаниях секции железнодорожной 
медицины на VIII съезде Общества русских врачей в 
память Н. И. Пирогова (Пироговском съезде).

В докладе В. Э. Крыже, прозвучавшем на Сове-
щательном съезде, об организации приёмных поко-
ев на железнодорожных станциях большое внима-
ние было уделено создаваемых при них аптекам, в 
которые «с приходом почти каждого пассажирского 
или товарного поезда поступают рецепты участко-
вых врачей и их заместителей, околодочных фельд-
шеров, консультантов и вольнопрактикующих вра-
чей» [4, C. 241]. В приложениях к докладу были да-
ны подробные списки предметов для оборудования 
аптек при врачебных участках, медикаментов и хи-
рургических инструментов, а также содержание 
ящиков, которые должны были находиться в пол-
ной готовности на случай катастрофы. Рекомендо-
валось в приёмных покоях, кроме помещений для 
приготовления лекарств по рецептам врачей, устра-
ивать ледники «на основании того несомненного 
факта, что лёд является одним из самых могуще-
ственных терапевтических средств во многих остро-
заразных и воспалительных болезнях» [4, C. 236].

Как указывал Д. И. Менделеев, каталог медика-
ментов, разработанный в 1886 г., за 13 лет разросся 
до 1148 названий. В каталоге 1897 г. было 8 сортов 
хинной соли, 2 дюжины состава солей натрия, 
столько же ртутных препаратов, 21 сорт пластырей, 
79 различных тинктур, 14 сортов мыла и т. д. В ре-
зультате чего «не мудрено, что врач иногда теряется 
и не знает, что ему выписать для своей аптеки». 
Большое число содержащихся в каталоге медика-
ментов осложняло отчётность и выписку лекарств 
[4, C. 442].

Д. И. Менделеев предложил основной каталог из 
230 наиболее употребительных медикаментов, ап-
течных припасов и перевязочных средств, а также 
каталоги для аптек врачебных участков, фельдшер-
ских пунктов, станционных и поездных аптечек. 
Чтобы не лишать врачей возможности пользоваться 
новыми лекарствами, не вошедшими в каталог, он 
предлагал предоставить им право выписывать до-
полнительно на определённую сумму препараты и 
обновлять каталоги каждые 3–4 года.

Инициатива Д. И. Менделеева не нашла под-
держки. Большинство участников съезда высказа-
лись против единого каталога, считая более целесо-
образным самим врачам каждой дороги ежегодно 
согласовывать списки медикаментов, подлежащих 
выписке. Присутствовавший на съезде представи-
тель Государственного контроля Б. А. Браверман 
остался при своём мнении о необходимости пере-
смотреть единый для всех дорог каталог, выбросив 
из него «старый, редко употребляемый хлам, как со-
вершенно бесполезный для потребителей и весьма 
убыточный для казны» и ввести единую для всех до-
рог отчётность по приходу медикаментов, медицин-
ских принадлежностей и перевязочных средств [4, 
C. 460].

Большое внимание на съезде было уделено орга-
низации первой помощи при несчастных случаях и 

внезапных заболеваниях, в том числе, техническому 
оснащению медицинской помощи. Этой проблеме 
были посвящены 3 доклада (Н. Г. Кирица, В. И. Зем-
блинова, А. А. Вырубова), каждый из докладчиков 
предложил свои варианты наполнения аптечных 
ящиков неотложной помощи разных категорий — 
от аптек врачебных приёмных покоев до поездных 
аптечек. Предлагаемые аптечные ящики содержали 
перевязочные материалы, хирургические инстру-
менты и небольшое число медикаментов [4, C. 292—
399].

Согласно заключению комиссии, подытожив-
шей материалы докладов, в ящике первой помощи, 
находящемся в месте жительства врача, помимо пе-
ревязочных средств, должны были содержаться сле-
дующие медикаменты: нашатырный спирт; эфир; 
вазелин; сулемовые лепёшки, закупоренные в сте-
клянную посуду; сода; бутылка вина или коньяка; 
липкий пластырь; борная кислота в лепёшках; хло-
роформ; T-rae opi; иодоформ; ксероформ; kalii 
hypermanganici; morphii muriatici (для подкожного 
впрыскивания) [4, C. 320].

В. Э. Крыже предложил для начальников стан-
ций и поездных кондукторов создать инструкции 
по оказанию первой медицинской помощи до при-
бытия врача или фельдшера.

Одним из наиболее горячо обсуждаемых сообще-
ний на первом Совещательном съезде стал доклад 
К. Н. Герасимова «О способах снабжения железных 
дорог медикаментами и прочими аптекарскими 
предметами». К началу XX в. доля импорта на рос-
сийском фармацевтическом рынке составляла 64–
70% [6]. В 1894 г. Министерство финансов с целью 
поддержки отечественного производителя рекомен-
довало Министерству путей сообщения заключить 
договор с фирмой «Келер и Ко» — первым в России 
промышленным предприятием по производству ле-
карственных средств. Срок договора с фирмой исте-
кал в конце 1898 г., и перед администрацией желез-
ных дорог встал вопрос о целесообразности его 
продления. Как было сказано в докладе, «из более 
чем тысячи медикаментов и перевязочных средств, 
обозначенных в контракте, ни одно не может быть 
куплено у другого поставщика. Такие предметы, как 
спирт, сахар, мыло, мёд, миндаль, деревянное масло, 
скипидар и т. п., которые могли бы по дешёвым це-
нам приобретаться на месте, в настоящее время же-
лезные дороги должны получать от Келера, платя за 
их пересылку и 4% упаковочных» [4, C. 465]. Даже 
дистиллированная вода должна была доставляться 
на железные дороги из московской фабрики Келера. 
Импортные медикаменты также можно было полу-
чить только через фирму. Несмотря на то что из-за 
большой конкуренции на лекарственном рынке це-
ны на медикаменты быстро снижались, железные 
дороги вынуждены были платить за лекарства по 
ценам, обозначенным в контракте. По более низким 
ценам фирма поставляла только галеновые препара-
ты её призводства, которые можно было произво-
дить и в железнодорожных аптеках. Плата за пере-
сылку аптекарских товаров из Москвы на окраины 
страны существенно удорожала лекарства. На ожи-
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дание получения медикаментов для удалённых от 
центра железных дорог уходило от 1,5 до 2 мес.

В постановлении съезда по докладу К. Н. Гераси-
мова было сказано, что «существующий способ 
снабжения медикаментами и аптечными припасами 
казённых железных дорог не соответствует ни ну-
ждам врачебно-санитарного дела на дорогах, ни ин-
тересам казны», что, по мнению участников съезда, 
«приобретение как медикаментов и посуды, так и 
всех врачебных материалов, предметов и инстру-
ментов следует предоставить местным управлени-
ям железных дорог…, отдавая преимущество отече-
ственным фабрикантам, если они вполне могут за-
менить иностранные» [4, C. 469]. В ходе дискуссий 
было выяснено, что формального запрета на полу-
чение медикаментов из-за границы для государ-
ственных учреждений не существует, что даже Ми-
нистерство внутренних дел выписывает медикамен-
ты и инструменты из-за границы. Съезд обратился к 
министру путей сообщения с просьбой обратить 
внимание на доклад К. Н. Герасимова и заключение 
съезда в виду скорого окончания срока контракта, 
заключённого Управлением казённых железных до-
рог.

Острой проблемой на железных дорогах явля-
лась нехватка квалифицированных фармацевтиче-
ских кадров. В. Э. Крыже напомнил собравшимся, 
что согласно статьям 519 и 533 «Врачебного устава» 
1892 г. управляющими аптек и их заместителями по 
изготовлению лекарств могли быть только лица, 
«выдержавшие испытание в фармацевтической нау-
ке и имеющие степень провизора или аптекарского 
помощника» [4, C. 240]. Таким образом, даже врачи 
и фельдшеры без специального фармацевтического 
образования формально не имели права заниматься 
изготовлением лекарств.

Участковые врачи, заведующие приёмными по-
коями, не в состоянии были осуществлять квалифи-
цированный надзор за приготовлением лекарств не 
только из-за чрезвычайной загруженности лечеб-
ной работой и возложенным на них санитарным 
надзором за состоянием железных дорог, но также и 
из-за отсутствия должной теоретической подготов-
ки в университетах. В обязанности участковой сани-
тарной службы входило также определение добро-
качественности доставляемых в аптеки аптекарских 
материалов, для чего также требовались профессио-
нальная подготовка, соответствующее оборудова-
ние и реактивы. На практике изготовлением ле-
карств занимались фельдшеры, в обязанности кото-
рых входило «изготовление лекарств во всякое вре-
мя дня и ночи и высылка таковых с первыми отхо-
дящими поездами на линию» [4, C. 241].

В соответствии с предложениями врачей на съез-
де был предпринят пересмотр правил 1893 г., касаю-
щийся врачебно-санитарной службы на железных 
дорогах. В § 33 были внесены следующие дополне-
ния: «Заведование аптекой может быть поручено 
фельдшеру, но с соблюдением всех правил, установ-
ленных законом для хранения медикаментов. Если 
же ежегодный отпуск рецептов достигает 15 тысяч, 

то для заведования аптекой должен быть приглашён 
провизор» [4, C. 118].

Вопреки принятому на 1-м Совещательном съез-
де постановлению аптечное дело продолжало оста-
ваться в руках фельдшеров, немало железных дорог 
не имело ни одного фармацевта. На VIII Пирогов-
ском съезде (1902) секция железнодорожной меди-
цины повторила постановление 1-го Совещательно-
го съезда. Как было сказано в докладе А. А. Гамбурце-
ва, «для заведывания аптекой необходимо компе-
тентное лицо для правильного приготовления ле-
карств, их хранения и употребления доброкаче-
ственных препаратов; необходим опытный и сведу-
щий контролёр рецептов; необходим помощник 
врачу для химических, санитарных, физиологиче-
ских и бактериологических исследований, анализов 
нормальных или патологических выделений» [7, 
C. 406—407]. В связи с нехваткой на железных доро-
гах фармацевтов в докладе В. К. Алмазова предлага-
лось ввести на железных дорогах бесплатный про-
езд врачей с условием оказания ими «бесплатной 
подачи первой помощи при несчастиях или внезап-
ных заболеваниях в этом поезде» [7, C. 100].

Проблемы организации аптечного дела на желез-
ных дорогах затрагивались и на следующих Совеща-
тельных съездах. Так, на III Совещательном съезде 
были определены обязанности работников боль-
ничных аптек, предложены стандартные типы аптек 
на железных дорогах. Рекомендованы были месяч-
ные стажировки главных поездных кондукторов, в 
обязанности которых входило оказание до прибы-
тия медицинского персонала первой помощи по-
страдавшим. В 1897–1912 гг. одновременно с едины-
ми для всех дорог Совещательными съездами было 
проведено более 60 местных съездов железнодо-
рожных врачей, на которых также затрагивались 
вопросы организации аптечного дела, говорилось о 
необходимости передачи фармацевтического обес-
печения специалистам с высшим образованием. По-
степенно положение с обеспечением железных до-
рог квалифицированными кадрами фармацевтов 
улучшалось. Перед началом Первой мировой войны 
40 провизоров и 77 помощников провизоров рабо-
тали в железнодорожных больницах, приёмных по-
коях и на врачебных участках. В 1913 г. были введе-
ны новые, дополненные «Правила врачебно-сани-
тарной службы на железных дорогах, открытых для 
общественного пользования», ознаменовавшие на-
чало следующего этапа в истории лекарственного 
обеспечения на железнодорожном транспорте.
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