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В 2002 г. в издательстве «ГЭОТАР-МЕД» тиражом 3000 тыс. экземпляров и 

объемом 35,5 печ. листов вышел мой учебник по общественному здоровью и 

здравоохранению. Он быстро разошелся, и наступило время опубликовать второе 

издание учебника. При подготовке нового издания не потребовалось кардинальных 

изменений, тем более что действующая учебная программа существенно не изменилась. 

Основные дополнения коснулись статистических материалов, их обновления и уточнения. 

Учебник предназначен студентам медицинских вузов. Он будет полезен и врачам, 

особенно занимающихся вопросами организации, статистики медицинской помощи, даже 

теории медицины и здравоохранения, краткий очерк которых я счет полезным включить и 

в это издание учебника. 

Академик РАМН, проф. 

Ю.П. Лисицын 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



РАЗДЕЛ 1. ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ И 
ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 

1.1. Наименование и назначение науки и учебной дисциплины 

Наиболее частое название нашей дисциплины до последнего времени было 

«социальная гигиена и организация здравоохранения». Однако термин «социальная 

гигиена» неточно и неполно характеризует наш предмет, особенно в настоящее время, 

когда перед здравоохранением страны, как и перед всем народным хозяйством, всем 

обществом стоят проблемы обновления, перестройки, реформирования. Наш предмет 

должен отвечать развитию социальной политики общества и государства, социальным 

программам. Наша дисциплина в большей степени, чем другие, призвана помочь 

решению этих задач. Она, по существу, является наукой о стратегии и тактике 

здравоохранения, так как на основе исследования общественного здоровья 

разрабатывает организационные, медико-социальные предложения, направленные на 

подъем уровня общественного здоровья и качества медицинской помощи. 

Наша дисциплина изучает закономерности общественного здоровья и 

здравоохранения с целью разработки научно обоснованных стратегических и 

тактических предложений по охране и повышению уровня здоровья населения и 

организации медико-социальной помощи. По рекомендации совещания заведующих 

нашими кафедрами (1999) принято решение о переименовании названия дисциплины на 

«общественное здоровье и здравоохранение». 

В отличие от большинства медицинских и прежде всего клинических дисциплин, 

имеющих дело с отдельным человеком и его здоровьем, наш предмет изучает здоровье и 

его охрану (здравоохранение) сообществ (популяций), групп людей, населения, т.е. он 

непосредственно сталкивается с социальными проблемами и процессами и, таким 

образом, служит мостом между медициной и общественными дисциплинами, прежде 

всего социологией. Он сосредоточивает свое внимание на социальных проблемах в 

медицине. Н.А. Семашко говорил, что основная задача нашей науки, нашей дисциплины 

состоит в том, чтобы глубоко изучать влияние социальной среды на здоровье человека и 

разрабатывать эффективные мероприятия по устранению вредного влияния среды. 

Однако не только изучение и устранение вредных влияний социальной среды - ее задача. 

Скорее более важна разработка благоприятно влияющих на здоровье факторов с 

максимальным использованием возможностей и ресурсов общества. Правильнее 

сформулировать назначение нашего предмета примерно так: изучение 

оздоравливающего, а также неблагоприятного влияния социальных факторов и 

условий на здоровье населения и его групп и выработка научно обоснованных 

рекомендаций по устранению и предупреждению вредного для здоровья людей 

влияния социальных условий и факторов в интересах охраны и повышения уровня 

общественного здоровья. Оно принято и Большой медицинской энциклопедией (БМЭ. 

3-е изд. - Т. 25. - С. 60) и охватывает главные проблемы и задачи предмета: 

оздоравливающее, позитивное, а также негативное влияние социальных условий и 

факторов, общественное здоровье и здравоохранение, их улучшение. 



Итак, наша наука изучает закономерности общественного здоровья и 

здравоохранения. 

К настоящему времени в нашей стране сложилась следующая структура (основная 

проблематика) предмета научных исследований и преподавания (учебной дисциплины): 

•  История здравоохранения. 
•  Теоретические проблемы здравоохранения и медицины. Условия и образ жизни 
населения; санология (валеология); социально-гигиенические проблемы; общие теории и 
концепции медицины и здравоохранения. 
•  Состояние здоровья населения и методы его изучения. Медицинская (санитарная) 
статистика. 
•  Проблемы социальной помощи. Социальное обеспечение и страхование здоровья. 
•  Организация медицинской помощи населению. 
•  Экономика, планирование, финансирование здравоохранения. 
•  Страховая медицина. 
•  Управление здравоохранением. АСУ в здравоохранении. 
•  Здравоохранение за рубежом; деятельность ВОЗ и других международных 
медицинских организаций. 

* * * 

Методическая база предмета отличается широтой и многообразием методик и 

методов не только собственных, но взятых из других наук и отраслей знаний, главным 

образом из социологии, математической статистики, эпидемиологии, социальной 

психологии, экономических дисциплин, науки управления, информатики и, конечно, 

других медицинских наук. Не случайно наш предмет образовался на стыке медицины и 

общественных наук. Обычно называют 3-4 основных метода (исторический, экспертный, 

бюджетный, статистический и др.), но это слишком общая и неточная информация. 

Конечно, наша наука, как и любая другая, должна изучать свою историю, 

пользоваться историческим подходом (методом), исследованием прошлого, его 

сопоставлением с настоящим и перспективами на будущее. 

Экспертными оценками очень широко пользуются в исследованиях качества и 

результативности медицинской помощи, ее планирования и т.д. Это важнейший метод и 

им нельзя пренебрегать. 

Бюджетный метод также нашел широкое применение в нашей науке, но он лишь 

один из многих статистических и математических приемов, широко используемых и в 

других отраслях знаний. Не меньшее значение имеют методы 

современной математической статистики, особенно моделирование, применение 

вычислительной техники. Скажем больше, статистика - основа нашей науки, разделом 

которой является медицинская или санитарная статистика, т.е. использование общей 

математической статистики на специфических, медицинских объектах. 

Важнейшее значение имеют социологические методы, применяемые в медицине и 

здравоохранении. О них, как и о других подходах, мы будем говорить подробно при 



освещении тем и проблем нашей дисциплины. Здесь отметим, что социологические 

методы основываются на анкетировании, интервьюировании и опросах. 

Нельзя не сказать о так называемом системном подходе и анализе как основе 

многих, если не большинства, методов научных исследований, в том числе 

математических, статистических, социологических и др. Этот метод (даже методология) 

особенно успешно используется при исследовании общественных и биологических 

систем (совокупности взаимосвязанных частей, элементов, представляющих новое 

свойство, новое качество в сравнении со свойствами отдельных составляющих). 

Общественное здоровье, здравоохранение как раз представляют собой сложные, 

развивающиеся, динамичные системы, тесно связанные с другими системами, 

отраслями, областями знаний науки и общества. 

Вопрос о методах, специфических для нашего предмета, является спорным. 

Можно говорить о методе организационного эксперимента: создании учреждений, 

форм медицинской помощи в них или на определенных территориях в соответствии с 

заданной целью и оценке эффективности такого рода организации с помощью различных, 

прежде всего статистических, методов. Строго говоря, такой эксперимент применяется и 

в других отраслях, здесь трудно найти какую-то самобытность. Говорят о специфике 

методов планирования, например, важнейшего среди них - нормативного, а также 

обэкономических методах в нашей дисциплине. Однако экономические методы, как и 

экспериментальные, также известны в других науках и отраслях. 

Значит, для нашего предмета нет специфических методов, а есть 

своеобразие, специфика объектов исследований(больные люди, учреждения 

здравоохранения, медицинский персонал и пр.). Следовательно, наша наука в 

значительной мере зависит от методологической и методической базы других наук и 

дисциплин. 

Таким образом, несмотря на то, что трудно однозначно назвать сугубо специфические 

для нашей дисциплины методы исследования и оценки общественного здоровья и 

здравоохранения как ее главных категорий, можно рассмотреть комплекс методических 

приемов, используемых на специфической для нашей дисциплины базе, 

специфическом объекте. Исследования с применением совокупности названных и 

других методов в соответствии с научной методологией (философскими, 

социологическими, технологическими и другими положениями, концепциями) принято 

называть социальногигиеническими исследованиями, а названные методы (и 

статистические вплоть до математического моделирования, и экономические, 

бюджетные, аналитические, нормативные, методы организационного эксперимента, 

социологические, психологические, исторические и многие другие), применяемые при 

изучении и оценке общественного здоровья и здравоохранения, - социально-

гигиеническими1. 

Следовательно, наша дисциплина имеет свой предмет, объект исследования и 

изучения (общественное здоровье и здравоохранение) и совокупность методов и 



подходов, что, бесспорно, отвечает современным требованиям и критериям определения 

ее как самостоятельной науки и предмета преподавания. 

1.2. Из истории становления и развития науки и учебной 

дисциплины 

Предпосылки, вернее, причины возникновения нашей науки и учебной дисциплины 

заключаются в появлении потребности научно обоснованного объяснения природы, 

здоровья и болезней не только отдельного человека, но и населения: групп людей, их 

сообществ, т.е. общественного здоровья, и применении полученных при изучении 

здоровья знаний в его охране и улучшении, эффективной организации медицинской 

помощи. Важнейшим условием реализации такой потребности стало успешное 

исследование наиболее распространенных заболеваний населения. 

Наиболее массовыми заболеваниями вплоть до XIX столетия были, а в 

развивающихся странах остаются до сих пор, инфекционные и паразитарные болезни, а 

также травмы, повреждения, несчастные случаи. Они привлекли главное внимание при 

попытках организованно воздействовать на здоровье населения, т.е. управления им со 

стороны отдельных правителей, правительств, государств, общественных сил и т.п. 

Борьба с инфекционными заболеваниями была основой общественных 

(государственных) мер или социальной политики в области медицины. Вся история 

врачевания, начиная с рабовладельческой эпохи, вся история цивилизованной медицины 

свидетельствует о неустанных попытках лечения и, что особенно важно, предотвращения 

массовых, т.е. инфекционных, паразитарных, прежде всего, особо опасных 

эпидемических заболеваний вплоть до эмпирических вакцинаций, установления 

карантина и других довольно эффективных мер. Однако, не раскрыв научной основы, т.е. 

не установив подлинных причин этих заболеваний, нельзя было рассчитывать на 

кардинальный успех в борьбе с ними. Никакие казавшиеся бесспорными, незыблемыми 

теории происхождения этих болезней вроде представлений о «миазмах», «монадах», 

даже «контагиях», не говоря уже о космических и иных силах, религиозных и тому 

подобных представлениях, были не способны раскрыть их истинные причины до тех пор, 

пока не наступила эра бактериологии, когда с помощью микроскопа были обнаружены 

микроорганизмы-возбудители инфекционных заболеваний, пока это великое открытие 

XIX века не положило начало учению об иммунитете и на его основе - вакцинации и 

другим действенным шагам лечения и предупреждения массовых инфекционных 

заболеваний. 

'Желающим подробно ознакомиться с методами социально-гигиенических 

исследований рекомендуем обратиться к специальным руководствам и монографиям, 

прежде всего к руководству для врачей (которым пользуются и студенты): Руководство по 

социальной гигиене и организации здравоохранения. В 2 томах. / Под ред. Ю.П. 

Лисицына. - М.: Медицина, 1987. - Т. 1.- С. 200-314. 



Однако одного этого обстоятельства для успешной борьбы с массовыми болезнями 

оказалось недостаточно. Требовались условия для реализации эффективных мер в 

массовом масштабе, по отношению ко всему населению или его группам - социальным, 

профессиональным, имущественным и др. Лишь государство, его органы, учреждения 

были в состоянии организовать и осуществить такую борьбу на практике в национальных 

масштабах, используя достижения науки, бактериологии и особенно гигиены, 

исследующей влияние на здоровье людей окружающей среды, санитарные и другие меры 

по профилактике - предупреждению массовых инфекционных болезней, их лечению, а 

также по борьбе с травматизмом и другими массовыми поражениями и повреждениями. 

Попытки отдельных даже очень богатых людей и организаций могли свестись, как 

правило, лишь к благотворительности и филантропии. Таким образом, требовалась 

определенная, достаточно сильная государственная структура, способная управлять 

общественным здоровьем (массовыми заболеваниями и повреждениями), опирающаяся 

на научные данные. 

Только капиталистическое общество получило возможность организованной борьбы с 

массовыми заболеваниями, возможность создания служб охраны здоровья населения с 

использованием достижений науки, раскрывающей природу болезней, т.е. управления - 

организованного, направленного воздействия на общественное здоровье. Другое дело, в 

какой мере капиталистическое государство использовало эти возможности, кому и как 

оказывалась организованная медицинская помощь, включая санитарно-

противоэпидемические, профилактические меры. Характер, объем медицинской помощи, 

организация, управление ею обусловлены конкретными социально-экономическими, 

политическими интересами социальных слоев и классов общества. 

Немаловажным фактором возникновения потребности в науке и практике 

здравоохранения было общественное и особенно революционное движение трудящихся 

за социальные и политические права, среди которых на одно из первых мест всегда 

выдвигалось право на охрану здоровья. Правительство, идя на уступки этим 

требованиям, в своей социальной политике должно знать, как управлять медицинской 

помощью, как наиболее экономно и эффективно воздействовать на общественное 

здоровье если не всего населения, то каких-то его групп и слоев. 

Разумеется, не только названные условия и причины породили потребность в науке 

об управлении общественным здоровьем и здравоохранением, а также в преподавании 

такой дисциплины в медицинских учебных заведениях. Можно упомянуть и другие 

факторы. Среди них развитие науки об обществе - социологии, широко использующей 

философские концепции, экономические учения, психологические доктрины и, что 

особенно значимо для нашего предмета, - статистику и статистические методы по 

отношению к оценке здоровья, демографических процессов, деятельности медицинских 

служб. 

Начатое с первой четверти столетия так называемое чартистское движение 

пролетариата Англии за свои социальные права вылилось в массовые выступления 

трудящихся, особенно в течение и после революций в Европе в 1830 г., в 1848 г. и в 



последующие годы. В середине и к концу века правительства ряда европейских стран 

были вынуждены осуществить реформы и принять законы о социальной помощи 

работающим, в том числе о страховании и охране здоровья. Учреждались 

государственные общенациональные службы и органы управления общественным 

здоровьем, среди них земская и фабрично-заводская медицина в России. Трудами 

политологов и экономистов были созданы получившие широкое распространение 

демографические и социологические учения, в том числе концепции народонаселения Т. 

Мальтуса, А.Ж. Гобино, Ф. Гальтона и др. Произошло становление статистики как науки, 

исследованиями Ж. Бартильона и других выдающихся ученых были созданы 

классификации и номенклатуры болезней, повреждений и т.п. 

Вторая половина XIX века - период возникновения и развития материалистической 

науки о законах бытия, природы и общества, создания революционных социал-

демократических, коммунистических партий, в том числе РСДРП, народнических и других 

общественных движений в России. 

Не следует забывать и о прогрессе естествознания в этот период и особенно о роли 

эволюционной биологии и дарвинизма, которые не могли не сказаться на теории нашей 

науки. 

В этот период под влиянием социально-экономических изменений и научно-

технического прогресса четко проявились закономерности и тенденции развития и 

формирования науки и, прежде всего, ее дифференциации. Во второй половине XIX века 

формируется целый «букет» научных дисциплин, в том числе ряд медицинских: 

невропатология, офтальмология, педиатрия, оториноларингология, патологическая 

физиология, гистология, эмбриология человека и др. Особенного успеха достигают 

физиология нервной деятельности и ее вершина - высшей нервной деятельности, учение 

о нервизме - об управлении функциями жизнедеятельности организма. 

Среди новых наук и учебных дисциплин - экспериментальная гигиена, которая 

разрабатывает учение о влиянии на организм физических, химических, биологических 

факторов внешней среды. Однако некоторые ее первые представители не 

ограничиваются лишь исследованием природных факторов - в поле их внимания 

попадает человек не только как биологическая особь, но и как существо социальное, 

живущее в мире человеческих, общественных отношений, которые влияют на здоровье и 

патологию. Возникает интерес к изучению социальных условий, факторов, процессов по 

отношению к здоровью человека и его воспроизводству. Создается предпосылка для 

формирования и исследования, так сказать, социальной, общественной стороны гигиены. 

Именно так в начале XX столетия обозначается новая наука (дисциплина) об 

общественном здоровье и здравоохранении. 

До формирования нашей науки (дисциплины) эпизодически, в отдельных 

учреждениях, чаще всего в высших учебных заведениях, на медицинских факультетах 

университетов благодаря инициативе ряда ученых преподавателей гигиены, 

микробиологии, даже физиологии, клинических дисциплин, осознавших значение 



общественных факторов для здоровья и борьбы за его охрану и укрепление, не без труда 

и сопротивления со стороны представителей администрации и официальной медицины 

создаются курсы, учебные программы, лаборатории по общественной гигиене, 

превентивной медицине, общественному здоровью, с медицинской статистикой, иногда 

политэкономией и другими разделами общественных и медицинских наук. Хотя призывы к 

изучению и преподаванию этих (или подобных) курсов раздавались ранее (например, 

М.В. Ломо- носов в известном письме графу И.И. Шувалову о размножении и сохранении 

народа российского; первые профессора медицинского факультета Московского 

университета С.Г. Забелин, Ф.Ф. Керестури; И.П. Франк в своих трудах по так называемой 

медицинской полиции и другие еще в конце XVIII - начале XIX веков указывали на 

необходимость изучения здоровья населения, обучения студентов науке о нем), лишь во 

второй половине XIX века предприняты первые попытки организации подобных курсов. 

Так, в Казанском университете в 60-х годах проф. А.В. Петров читал студентам лекции по 

общественному здоровью, общественной гигиене; в 70-х годах там же проф. А.П. Песков 

читал курс медицинской географии и медицинской статистики, по существу общественной 

гигиены. В последующем подобные курсы были введены на медицинских факультетах 

университетов и в других высших учебных заведениях Москвы, Петербурга, Киева, 

Харькова профессорами А.И. Шингаревым, А.В. Корчак-Чепурковским, С.Н. Игумновым, 

Л.А. Тарасевичем, З.З. Френкелем, П.Н. Диатроптовым. Последний был даже избран 

профессором кафедры общественной гигиены высших женских курсов в Москве. Однако 

это были лишь первые прообразы специальных учебных и научных учреждений по 

данному предмету. Они были эпизодическими, непостоянными, обычно входили в состав 

других дисциплин. 

Начало истории нашей науки как самостоятельной дисциплины положили первые 

десятилетия XX века. Сначала в Германии, а затем в других странах сформировалась 

дисциплина, названная социальной гигиеной. 

* * * 

В самом начале XX века молодой врач Альфред Гротьян с 1903 г. стал издавать 

журнал по социальной гигиене, в 1905 г. основал в Берлине научное общество по 

социальной гигиене и медицинской статистике, а в 1912 г. добился доцентуры и в 1920 г. - 

учреждения кафедры социальной гигиены в Берлинском университете. 

Так началась история предмета и науки социальной гигиены, получившей 

самостоятельность и вставшей в ряд других медицинских дисциплин. 

Вслед за кафедрой А. Гротьяна стали создаваться аналогичные подразделения в 

Германии и других странах. Их руководители - А. Фишер, С. Нейман, Ф. Принцинг, Э. 

Ресле и др., а также их предшественники и последователи, занимающиеся проблемами 

общественного здоровья и медицинской статистики (У. Фарр, Дж. Граупт, Дж. Прингль, А. 

Телески, Б. Хайес и др.), вышли за пределы существовавших направлений: гигиены, 

микробиологии, бактериологии, профессиональной медицины, других дисциплин и 

сосредоточили свое внимание на социальных условиях и факторах, определяющих 



здоровье населения, на разработке предложений и требований по государственной 

охране здоровья населения, прежде всего, трудящихся, по осуществлению социальной, 

государственной политики, включая эффективное медицинское (санитарное) 

законодательство, страхование здоровья, социальное обеспечение. Они встали на путь 

реформ не только самой гигиены с ее техническим, экспериментально-физиологическим, 

санитарным направлением, но и всего дела охраны здоровья населения, организации 

медицинской помощи. Нельзя отрицать прогрессивное значение основателей нашего 

предмета за рубежом, тем более что эта направленность сохраняется до сих пор. Его 

современные представители, такие как Р. Занд, У. Уинслоу, А. Паризо, Л. Поппер, К. 

Канапериа, а также создатели и последователи новейших школ социальной гигиены Р. 

Дюбо, К. Эванг, П. Делор, Х. Дон, Т. Персон, Э. Френдсон, Д. Механик, Л. Бернар, М. 

Кандау, Х. Маллер и др. продолжали линию по выявлению социальной обусловленности 

общественного здоровья, разделяли позиции реформ охраны здоровья населения, 

примата государственной, правительственной медицины. В их трудах, учебных курсах, 

выступлениях и материалах национальных и международных медицинских организаций 

содержатся заслуживающие серьезного внимания наблюдения, обобщения, 

исследования общественного здоровья и социальной патологии с применением 

эффективных социологических, статистических, психологических, экономических и других 

методов. 

Вместе с тем реформизм был и остался их наиболее существенной чертой. Более 

того, известно даже использование теории и практики социальной гигиены для 

«усовершенствования», «исправления» самого капиталистического общества и его 

институтов. Например, один из лидеров социальной гигиены Рене Занд рассматривал ее 

как ключ к погашению конфликтов, характерных для буржуазного общества. Эта 

тенденция просматривается в трудах и выступлениях других представителей нашей 

дисциплины, которые с помощью сформулированных ими концепций - социальной 

экологии, социальной дезадаптации, психоаналитической психосоматики и др. стремятся 

примирить, сгладить социальные конфликты современного общества, осуществлять 

«социальную терапию» и «социальную профилактику». 

Несмотря на то, что к настоящему времени наш предмет признан, считается одним из 

важных в системе медицинского образования и в медико-социальных исследованиях, его 

наименование, как отмечалось, не унифицировано. Его название зависит от его 

толкования и идентификации проблем, личных особенностей его представителей, 

прежней профессиональной принадлежности и других обстоятельств, главным образом, 

вследствие молодости нашей науки, еще продолжающей формироваться. Следует иметь 

в виду также особенности его истории и известные национальные традиции. В 

англоязычных странах его чаще называют общественным здоровьем, или 

здравоохранением, превентивной медициной, во франкоязычных - социальной 

медициной, медицинской социологией, в США ранее, чем в других странах, его стали 

обозначать как социологию медицины или социологию здравоохранения. В 

восточноевропейских странах наш предмет называли по-разному, чаще всего как в СССР 

- «организация здравоохранения», «теория и организация здравоохранения», 

«социальная гигиена», «социальная гигиена и организация здравоохранения» и др. В 



последнее время стали чаще применять термин «медицинская социология», «социальная 

медицина» (Румыния, Югославия и др.). Существенный вклад в развитие теории и 

методов нашей науки внесли такие известные ученые, как К. Винтер (Германия), А. 

Буреш, З. Штих (Чехословакия), П. Коларов, Е. Апостолов, Н. Гогов (Болгария), Е. 

Штахельский, М. Сокольска (Польша) и др. 

В «чистом виде», кроме ряда лабораторий и кафедр, преимущественно в США, наш 

предмет представлен не часто. Обычно он сочетается с такими дисциплинами или 

проблемами, разделами науки, как медицинская статистика, эпидемиология, особенно 

эпидемиология неинфекционных заболеваний, гигиена общая и частная, история 

медицины и здравоохранения, медицинское право, социальное страхование, экономика и 

др., даже с «тропическими заболеваниями». Так, крупный исследовательский центр по 

нашей дисциплине был организован и традиционно существует в Лондонском институте 

тропической медицины. Специальные научно-исследовательские институты по 

проблемам нашей науки называют институтами здравоохранения в Праге, Будапеште; 

гигиены и здравоохранения - в Софии и Бухаресте; эпидемиологических исследований - 

во Франции; национальным центром статистики - в США и др. Точно так же научные 

периодические издания и научные общества по нашему предмету называются по-

разному. В Бухаресте выходил международный журнал «Здравоохранение», в США и 

Англии - «Общественное здоровье», «Госпиталь», «Ланцет», во Франции - «Обозрение 

общественного здоровья» и т.п. Международные медицинские организации и среди них 

крупнейшая - Всемирная Организация Здравоохранения (ВОЗ) издают журналы, 

преимущественно посвященные нашей проблематике («Здоровье мира», 

«Международный форум здравоохранения», «Бюллетень ВОЗ»). 

Существуют национальные и десятки международных научных обществ и ассоциаций, 

объединяющих специалистов по нашему предмету, рассматривающих проблемы 

медицинской демографии, статистики здравоохранения и информации, администрации, 

экономики и планирования здравоохранения, госпитального дела и др. Они имеют и 

соответствующие наименования. 

Нашу дисциплину в настоящее время преподают в абсолютном большинстве 

медицинских учебных заведений мира, хотя, как и следовало ожидать, не всегда в 

«чистом виде», т.е. на самостоятельных кафедрах и курсах; подчас преподавание идет на 

объединенных кафедрах (блоках, центрах, институтах, курсах и т.п.) с эпидемиологией, 

гигиеной и другими предметами. Самостоятельные кафедры организованы в некоторых 

учебных заведениях Франции, Великобритании, США и других стран. При всех 

модификациях учебных программ и планов по нашему предмету они, как правило, 

включают в себя курс социологии, статистики здравоохранения, эпидемиологии 

неэпидемических заболеваний, информатики и ЭВМ, организации работы медицинских 

учреждений, управления (менеджмента), страхования здоровья и некоторые другие. С 20-

х годов, со времени создания первых кафедр и курсов, издаются учебники, руководства и 

другие пособия по нашему предмету. В новейший период наиболее солидные, 

фундаментальные, среди них в США, Франции, Польше, Румынии, Югославии и др., 



выходят под названиями «Социальная медицина», «Медицинская социология», 

«Социология медицины». 

* * * 

Социальная гигиена в СССР, а именно так буквально с первых лет советской власти 

стал называться наш предмет, начинает свою историю с организации в трудный 1918 г. 

музея социальной гигиены Народного комиссариата здравоохранения РСФСР, 

директором которого был известный гигиенист проф. А.В. Мольков. Музей, а с 1920 г. - 

институт социальной гигиены стал центром формирования нашей дисциплины в новых 

политических условиях. Советской социальной гигиене предстояло извлечь все 

прогрессивное из своих предшественниц - прежде всего общественной гигиены России, 

тех первых учреждений, которые создавались до революции, социальной гигиены А. 

Гротьяна, А. Фишера и других ее представителей за рубежом. 

Немаловажным условием становления социальной гигиены в СССР стала ее 

органическая связь с практикой, строительством нового общества и государства. Этому 

способствовало то, что в числе первых социал-гигиенистов, теоретиков, ученых были 

первые организаторы охраны здоровья народа и прежде всего Николай Александрович 

Семашко - первый нарком здравоохранения, врач-большевик, соратник и сподвижник 

В.И.Ленина, и его заместитель - Зиновий Петрович Соловьев - врач-большевик, 

известный деятель общественной медицины. В 1922 г. Н.А. Семашко при поддержке З.П. 

Соловьева, А.В. Молькова, Л.Н. Сысина, С.И. Каплуна и других авторитетных ученых и 

деятелей общественной гигиены организовал при I Московском университете кафедру 

социальной гигиены с клиникой профессиональных болезней. Тогда была единая и для 

других высших медицинских учебных заведений Москвы кафедра (в том числе II 

Московского университета). Она занималась преподаванием и вопросов гигиены, 

эпидемиологии и др. В последующем кафедра социальной гигиены дала путевку в жизнь 

отдельным гигиеническим дисциплинам, кафедрам, курсам, институтам - общей и 

коммунальной гигиены (проф. А.Н. Сысин), профессиональной гигиены (проф. С.И. 

Каплун), ги- гиены воспитания, или школьной гигиены (А.В. Мольков), по существу, и 

истории медицины (проф. И.Д. Страшун) и др. Через год, в феврале 1923 г., З.П. 

Соловьев и его сотрудники создали кафедру социальной гигиены на медицинском 

факультете II Московского университета, образованного на базе бывших Высших женских 

курсов. С этого времени и в других университетских центрах стали открываться кафедры 

социальной гигиены и организовываться научно-исследовательские лаборатории и 

институты по нашему предмету (социальной гигиене, социальной гигиене и санитарной 

статистике и т.п.), возглавляемые известными учеными и организаторами 

здравоохранения З.Г. Френкелем (Ленинград), Т.Я. Ткачевым (Воронеж), А.М. Дыхно 

(Смоленск), С.С. Каганом (Киев), М.Г. Гуревичем (Харьков), М.И. Барсуковым (Минск) и 

др. 

Уже в 1922 г. была разработана первая учебная программа по социальной гигиене, 

вскоре изданы первые учебники и учебные пособия (З.Г. Френкель, 1923; Т.Я. Ткачев, 



1924; коллектив авторов под ред. А.В. Молькова, 1927 и др.). В 20-х годах вышли в 

переводе на русский язык научные труды и учебные пособия А. Фишера, А. Гротьяна и 

других зарубежных социал-гигиенистов. С 1922 по 1930 г. издавался научный журнал 

«Социальная гигиена», освещавший проблемы строительства советского 

здравоохранения, проводивший критику евгеники, мальтузианства, социал-дарвинизма и 

других так называемых буржуазных теорий в народонаселении и здравоохранении, 

поднимавший вопросы научных исследований и преподавания нашего предмета, а также 

марксистского образования медиков и преподавания философии и других общественных 

дисциплин. В первые годы в советской высшей медицинской школе не было 

соответствующих кафедр и курсов, и их преподаванием занимались кафедры и институты 

социальной гигиены. 

Теперь о термине «здравоохранение», который до сих пор мы применяли очень редко, 

предпочитая говорить об «общественном здоровье», «охране здоровья» и т.п. Это не 

случайно, так как до революции указанный термин не имел хождения. Он стал 

общепринятым лишь с первых лет советской власти. С одной стороны, он плод 

тогдашней моды на всякого рода сокращения, соединения слов, аббревиатуры, 

словотворчество («Моссельпром», «Наркомздрав», «Моссовет» и т.п.), так как происходит 

от двух слов - «охрана», «здоровье», а с другой - в нем отразилось стремление краткого, 

емкого обозначения новой системы охраны, улучшения здоровья населения. Наукой о 

такой системе и управлении ею с целью поднять уровень, качество общественного 

здоровья и становилась социальная гигиена, на пути которой были серьезные трудности, 

преграды, нередко драматические события. 

Формирование социальной гигиены встречало сопротивление консервативной 

профессуры, ряда бывших членов Общества русских врачей в память Н.И. Пирогова. 

Тенденция на соединение c гигиеной, социологией провоцировала оппозицию; против 

социальной гигиены и ее представителей нередко выступали члены различных обществ, 

в том числе стоящие на односторонних механистических либо даже виталистических 

позициях, некоторые члены обществ «врачи-марксисты», «врачи-материалисты», 

представители так называемого Русского евгенического общества и др. Однако особенно 

тяжелый урон понесла медицинская наука и вместе с нею социальная гигиена вследствие 

репрессий конца 20-30-х годов в период культа личности Сталина. Наша дисциплина, как 

и вся наука, вследствие режима сверхсекретности была лишена информации. Дело 

доходило до того, что даже общепринятые во всем мире статистические сведения о 

демографических процессах - смертности, составе населения, заболеваемости, 

плодовитости и др. закрывались. Такое положение сохранилось и в последующие годы. 

Например, были закрыты сведения о детской смертности и ее структуре, инфекционной, 

психической заболеваемости, травматизме, даже о числе врачей по специальностям и 

др. Без знания этих и других демографических и медико-статистических данных трудно 

представить исследование проблем общественного здоровья и здравоохранения, т.е. 

успешное развитие социальной гигиены. В это время (конец 20-х - начало 30-х годов) 

были расформированы, закрыты институты социальной гигиены, существовавшие почти 

по всех республиках. Началось наступление сверху на формальную генетику, 



экспериментальную биологию, возглавляемые такими замечательными учеными, как 

профессора Н.К. Кольцов и Н.И. Вавилов. 

Все же наша наука выжила и продвигалась вперед. Были созданы получившие 

широкую известность руководства, учебники, монографии, в том числе по санитарной 

статистике (П.И. Куркин, С.А. Томилин, С.А. Новосельский, П.И. Кувшинников, Г.А. Баткис, 

Б.Я. Смулевич, В.В. Паевский, А.М. Мерков, А.Я. Боярский и др.), разработаны и 

усовершенствованы методы социально-гигиенических, медико-демографических, 

эпидемиологических исследований, на основе которых с использованием выборочного 

метода на преимущественно региональных и местных материалах получены важные 

результаты о тенденциях, изменениях общественного здоровья, используемые в 

совершенствовании организации медицинской помощи населению. 

Однако эта прикладная, нормативная сторона социальной гигиены была признана 

руководящими инстанциями недостаточной, особенно в период подстегивания 

коллективизации и индустриализации, требующих немедленных организационных 

решений. В 1941 г., накануне Великой отечественной войны, кафедры социальной 

гигиены приказом наркома здравоохранения Г.А. Митерева были переименованы в 

кафедры организации здравоохранения. Это решение сузило теоретическую базу 

предмета, ограничило исследования социальных проблем здравоохранения, и без того 

находящиеся в зажатом, сдавленном официальными ограничениями и запретами 

состоянии, нанесло ущерб процессу преподавания и воспитанию студентов, принизило 

престиж нашей науки, все в большей мере становящейся прислужницей администрации 

здравоохранения. Такие выводы напрашиваются при анализе дискуссии на тему 

«Организация здравоохранения или социальная гигиена», которая проходила на 

страницах журнала «Советское здравоохранение» (основного печатного органа нашей 

дисциплины) сразу после окончания войны. Сторонники сохранения названия 

«организация здравоохранения» больше всего опасались «обуржуазивания» нашего 

предмета, превращения его в подобие «реформистской», «апологетической» социальной 

гигиены на Западе. Не следует забывать, что тогда по указке сверху проводилась 

кампания борьбы с космополитизмом, искоренения буржуазных веяний, доказательства и 

проповедования везде и всюду приоритетов отечественной и советской науки. Ряд 

известных ученых и среди них историк медицины акад. АМН СССР И.Д. Страшун были 

обвинены в космополитизме, сняты со своих постов. Вскоре, как известно, была 

сфабрикована травля «менделистов-морганистов», генетиков, не разделявших 

«единственно правильных» установок «мичуринской биологии», «агробиологии» акад. 

Т.Д. Лысенко. За сессией ВАСХНИЛ 1948 г., на которой «были разгромлены» противники 

Т.Д. Лысенко, последовала печально знаменитая «Павловская сессия» (1951) двух 

академий - созданной в 1944 г. Академии медицинских наук и Академии наук СССР, 

посвященная учению И.П. Павлова. Воздав должное выдающимся заслугам великого 

отечественного физиолога, основателя учения о высшей нервной деятельности, сессия, 

по существу, приняла догматические решения, возведя в абсолют учение И.П. Павлова, 

отбросив всякую альтернативу этому учению и тем самым нанеся удар по другим 

прогрессивным направлениям в физиологии и вообще наукам о животном мире, о 

человеке, да и по самому павловскому учению. Исследования «непавловских» школ 



стали игнорироваться, их представители лишались работы, подчас преследовались, да и 

наиболее видные, творчески развивающие павловское наследие последователи и 

непосредственные ученики И.П. Павлова, такие, как академики Л.А. Орбели, И.С. 

Бериташвили, А.Д. Сперанский, всячески дискредитировались. После этих событий было 

объявлено об «открытиях» О.Б. Лепешинской и М.Г. Башьяна, пытавшихся доказать 

«диалектико-материалистические» непосредственные превращения в лабораторных 

условиях внеклеточного вещества в клетки, неживого вещества сразу в живое. Подобные 

«эксперименты» были подхвачены лысенковцами, получили поддержку самого апостола 

мичуринской биологии и одобрены сверху. Воинствующий догматизм не остановился на 

этом: впереди было разоблачение буржуазной «лженауки» кибернетики; состоялись 

постановления по журналам «Звезда», «Ленинград» и другие официальные акты, 

обвиняющие в космополитизме, аполитичности, бездуховности, отрыве от народа, 

низкопоклонстве перед Западом, не только в идеологических, но и в политических 

ошибках, просчетах и даже преступлениях со всеми вытекающими отсюда последствиями 

вплоть до репрессий ряда выдающихся писателей, композиторов, художников и других 

деятелей искусства, культуры, науки. В 1953 г., после судебных процессов конца 30-х 

годов и репрессий «врачей-убийц», разразилось «дело врачей», и ряд блестящих 

клиницистов, среди которых были профессора С.М. Вовси, В.Н. Виноградов и др., 

подвергшись необоснованным политическим обвинениям, были арестованы и осуждены. 

Лишь смерть И.В. Сталина спасла их от расправы. 

Мы говорим об этих драматических событиях здесь потому, что они самым пагубным 

образом сказались на развитии медицинской науки и здравоохранения и их престиже, 

следовательно, и на такой боевой, социально значимой дисциплине, как наша, и ее 

судьбе, заставляя ее быть послушной исполнительницей командно-административных 

решений, толкая на догматические, нередко далекие от подлинной науки, 

волюнтаристические, недостаточно проверенные и взвешенные рекомендации и выводы. 

Например, с легкой руки некоторых догматиков-обществоведов считалось, что раз при 

социализме не может быть классовых противоречий, значит, общественное здоровье не 

зависит от социальных условий и факторов. Это утверждение, которое исходило из 

недопустимого смешивания классового и социального, выхолащивало науку на корню, 

делало ее лишь на словах наукой о социальных проблемах медицины и 

здравоохранения. Догматические дискуссии в начале 50-х годов о базисе и надстройке 

отозвались в нашей дисциплине бесполезными, абстрактными спорами о месте в 

системе общественных отношений медицинской науки и самого здравоохранения (что 

«базис», а что «надстройка»). Можно вспомнить также о скоропалительных, недостаточно 

научно обоснованных, волюнтаристских решениях этого времени о повсеместном 

объединении больниц и поликлиник и о многих других, таких, как решение о 

немедленной, в течение года всеобщей диспансеризации и т.д. Мы уже не говорим о 

третировании зарубежной науки, в том числе социальной гигиены, очернении ее 

представителей и совершенно необоснованном, вредном для ее судьбы в нашей стране, 

отбрасывании, непризнании многих полезных фактов, обобщений, методов. Чего стоит, 

например, огульная критика медицинской социологии, социологии здоровья, социальной 

биологии и других направлений, школ и концепций зарубежных социал-гигиенистов. 



Дискуссия «Социальная гигиена или организация здравоохранения» на страницах 

медицинских журналов, завершаясь, показала, что жизнь требует, несмотря на все 

препятствия и возражения, восстановления здорового и творческого ядра социальной 

гигиены. 

Однако нельзя было отбрасывать и то ценное, что накопила, чего добилась наша 

дисциплина, изучая нормативные, прикладные вопросы, проблемы организации, 

управления, в широком смысле - менеджмента в здравоохранении. Сотрудниками 

института организации здравоохранения им. Н.А. Семашко, созданного по инициативе 

этого выдающегося ученого и теоретика в 1946 г., в том числе мною (Ю.П. Лисицын), 

было предложено восстановить прежнее название «социальная гигиена» и оставить 

новое - «организация здравоохранения». Такое решение примиряло сторонников двух 

точек зрения, снимало пресловутое «или» (социальная гигиена или организация 

здравоохранения). В 1966 г. министр здравоохранения СССР Б.В. Петровский подписал 

приказ о преобразовании кафедр и Института им. Н.А. Семашко в кафедры и Институт 

социальной гигиены и организации здравоохранения. 

После приказа министра здравоохранения наша дисциплина получила 

дополнительный стимул к развитию. Постепенно был снят гриф секретности со 

статистических сведений. Стало выполняться множество научных исследований по 

здоровью населения, новым формам организации медицинской помощи. Выходили в свет 

учебники и руководства по нашей дисциплине, получившие известность и за рубежом 

(учебник Г.А. Баткиса и Л.Г. Лекарева, лекции С.Я. Фрейдлина, Ю.П. Лисицына, 

руководства Е. Белицкой, группы авторов под ред. Ю.П. Лисицына и др.). Этому сначала 

способствовали начатая в 1985 г. перестройка, гласность, падение «железного 

занавеса», развитие международного сотрудничества. С помощью научных исследований 

были намечены пути преодоления экстенсивного развития здравоохранения. Переход к 

новым экономическим отношениям вызвал необходимость реформы охраны здоровья, 

введения механизма медицинского страхования. В 90-х годах сначала в Москве (II 

МОЛГМИ, ныне РГМУ, I ММИ, ныне ММА им. И.М. Сеченова) организованы кафедры 

страховой медицины, экономики и управления здравоохранением, вышли первые 

учебные пособия по этим разделам нашего предмета. Институт им. В.А. Семашко 

переориентирован на исследования экономики и управления здравоохранением, стал 

называться ВНИИ социальной гигиены, экономики и управления здравоохранением. 

В 1991 г. организован новый научно-исследовательский центр по нашей дисциплине - 

НПО «Соцгигэкономинформ» Минздрава. 

Однако начавшаяся перестройка экономики и всех структур государства и общества, 

распад СССР отрицательно сказались на обеспечении бюджетными средствами 

здравоохранения и особенно медицинской науки и медицинского образования. 

Усугубился «остаточный принцип финансирования», сократилось число публикаций, 

научных исследований и научно-исследовательских институтов, был нанесен ущерб 

научному престижу и научному потенциалу многих учреждений, в том числе медицинских, 

ослабли связи с учеными бывших союзных республик, подорвалась деятельность 

научных обществ. 



Наша дисциплина (как и другие) переживает трудный период своей истории. В 

тяжелых материальных условиях предпринимаются попытки сохранить научный и 

кадровый потенциал, продолжать научные исследования и преподавание предмета, 

сохранить его информационную базу. В 1999 г., как отмечалось, было решено 

переименовать нашу дисциплину на «общественное здоровье и здравоохранение» в 

соответствии с двумя основными составными частями ее и с учетом ее назначения и 

истории развития. 

В последние годы, особенно после послания Президента РФ, обратившего внимание 

на демографический кризис в России, который угрожает социально-экономическому 

развитию и национальной безопасности страны, предпринимаются меры по выполнению 

национальных проектов, в том числе проекта повышения уровня здоровья. Президент РФ 

10 мая 2006 г. отметил необходимость решения трех задач: «Первое - снижение 

смертности. Второе - эффективная демографическая политика. И третье - повышение 

рождаемости». На реализацию национального проекта отпущены дополнительные 

средства. Они позволят повысить доступность медицинской помощи и ее качество, 

улучшить условия труда работников здравоохранения, поднять престиж врачебной 

профессии. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



РАЗДЕЛ 2. ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ 

2.1. Здоровье населения. Общественное здоровье 

Прежде чем раскрыть содержание понятия «здоровье населения», «общественное 

здоровье», наукой о котором (как и о здравоохранении) является наша дисциплина, 

остановимся на представлениях о социальной сущности человека, так как его здоровье и 

болезнь нельзя трактовать лишь с биологических натуралистических позиций. 

2.1.1. Социальная сущность человека, его здоровья, болезней 

Философы, натуралисты, врачи древнего мира (Китая, Греции, Индии, Рима, 

Александрии) считали природу человека подобием космоса: человек-«микрокосмос» в 

«макрокосмосе» состоит, как и космос, из тех же элементов - воды, воздуха, огня, дерева 

и др., твердых и жидких тел и элементов. Такие представления стали основой учений о 

сущности болезней и здоровья. Вспомним так называемые космогонические теории о 

здоровье как гармонии, «балансе» космических элементов организма и о болезни как их 

дисгармонии, «дисбалансе», вспомним и о первых вариантах гуморальной теории 

(Гиппократ): здоровье - изономия, равновесие, гармония жидкостей, дисгармония 

жидкостей - болезнь; о первых концепциях солидаризма: здоровье - гармония, 

равновесие твер- дых частиц (Демокрит, Левкипп) организма; болезнь - нарушение их 

равновесия, гармонии. Однако уже в древности, особенно у некоторых античных 

мыслителей и врачей, складывались убеждения и о роли поведенческих факторов, 

влияющих на болезни и здоровье. Эти социальные черты отличали человека от 

животных, вер- нее, добавляли новое качество его природе. Уже Аристотель называл 

человека общественным животным. 

Человек, его жизнь, его природа, его способности и свойства становились все больше 

предметом внимания, размышлений и наблюдений, изображения на полотнах и 

скульптурах, предметом диспутов и научных трактатов. Деятельность, духовный мир и 

общение людей, т.е. социальное начало все больше включается в его природу и находит 

отражение в философских и других научных трудах. 

Концентрация этой «социологизации» происходит у французских философов-

просветителей, в том числе у врачей-философов материалистов Ле Руа, Ламеттри, 

Канабиса. К исследованию природных свойств человека они присовокупляли 

пользование предметами и орудиями труда и развитие сознания, мышления. Гельвеций 

говорил, что человек - животное с особой внешней организацией, руками и пользующийся 

оружием и орудиями труда. Декарт, Гобсс и другие философы и естествоиспытатели 

особо подчеркивали значение членораздельной речи и сознания, составляющих 

сущность человека. Юм, Кант и другие философы говорили о человеке как о разумном 

существе, производящем орудия. Франклину принадлежит широко известная формула: 

человек - животное, делающее орудия. 



Эти и другие мыслители XVII-XVIII вв. и последующих лет таким образом признавали 

роль не только духовного, но и материального, физиологического в единстве с духовным, 

но они не смогли подняться до понимания роли социального - качества, присущего 

человеку. По существу, недалеко ушли от таких взглядов антропологического принципа, 

как называл их Л. Фейербах, и русские просветители, философы-материалисты XIX в. 

Н.А. Добролюбов, Д.И. Писарев, А.И. Герцен и даже Н.Г. Чернышевский. Не случайно 

одно из его наиболее известных произведений называлось «Антропологический принцип 

философии». Однако Н.Г. Чернышевский и другие русские мыслители не только 

подчеркивали единство, целостность духовных и физических свойств, но и гораздо лучше 

увидели связь человека с его трудовой деятельностью. Это был шаг навстречу 

диалектико-материалистической методологии, учению о сущности человека не только как 

биологического, высокоразвитого организма, но и как производного и носителя 

общественных отношений. Человек - не просто биологический или антропологический 

комплекс, природный абстракт из биологических свойств и качеств индивида, а продукт 

общественных отношений, созданных людьми в процессе их трудовой, производительной 

деятельности. «...Сущность человека не есть абстракт, присущий отдельному индивиду. 

В своей деятельности она есть совокупность всех общественных отношений» (К. Маркс, 

Ф. Энгельс. Соч., 2-е изд., т. 3, с. 3). 

Такое понимание сущности человека отнюдь не отрицает его принадлежности к 

животному миру, из которого он произошел. Человек - новое качество, сплав 

биологического и социального, в котором превалирующее место принадлежит 

социальному. Однако еще раз повторяем: признаки биологической природы никогда не 

исчезнут у человека, т.е. его сущность проявляется и в биологических, природных и 

социальных свойствах. Человек выступает как активная, преобразующая природу сила, и, 

изменяя природу, человек активно преобразует и самого себя, свои общественные 

отношения. 

На основе сказанного можно принять следующее определение, которое в свое время 

было сформулировано (Ю.П.Лисицын) в статье «Человек» (ММЭ). «Человек  (Homo 

sapiens, человек разумный, относящийся к подтипу позвоночных, отряду приматов, классу 

млекопитающих) - высшая ступень развития животных организмов на Земле, 

общественное (социальное) существо, способное производить и использовать орудия 

труда, изменять окружающий мир, обладающее сознанием как функцией 

высокоорганизованного мозга и членораздельной речью». 

Понимание сущности человека - ключ к пониманию категорий болезни и здоровья. Это 

четко представляли себе основоположники социальной гигиены в нашей стране. Они не 

отрывали социальное от биологического, подчеркивали примат социального, которое 

опосредует биологическое, преобразует его. Всякая попытка рассматривать 

человеческий организм вне общества, указывал З.П.Соловьев, является только 

«производной и совершенно искусственной абстракцией». 

В произведениях философов, врачей, социологов, писавших и говоривших о здоровье 

и болезнях, давно уже обращено внимание на решающее воздействие социальных 



отношений, условий и факторов, образа, стиля жизни людей. Древние медики Гиппократ, 

Алкмеон Кротонский, Абу-Али Ибн Сина и другие видели истоки здоровья и причины 

болезней не только в смешении космических элементов, твердых образований и 

жидкостей, гневе богов, но и в характерах, темпераментах, поведении людей, их 

привычках, традициях, словом, в условиях и образе жизни. Делались даже попытки 

различать специфику заболеваний в зависимости от характера труда и занятий, 

социального статуса. Гален и Цельс разделяли болезни господ и рабов. Великие 

утописты Средневековья Т.Мор, Т.Кампанелла видели причины прекрасного здоровья 

жителей своих вымышленных островов и городов в идеально организованном 

общественном порядке и прекрасных условиях жизни. Бернардино Рамаццини осмелился 

издать капитальный труд «О болезнях ремесленников», в котором описывает ряд 

профессиональных болезней, вызванных неблагоприятными условиями труда. 

Французские философы-материалисты рисовали яркие картины зависимости здоровья 

рабочих на промышленных предприятиях от тяжелейших условий труда и быта. 

Социал-демократические, рабочие и другие партии и движения в своих документах 

сообщали о тяжелых условиях жизни работающих, подрывающих их здоровье, 

укорачивающих жизнь. Данные земской и фабрично-заводской статистики, обследований 

условий труда и быта, которые проводили отечественные медики, активные работники 

земской организации Ф. Эрисман, Д.Н. Жбанков, Н.И. Тезяков, Е.М. Дементьев и др. 

представили тысячи доказательств неблагоприятного влияния на здоровье рабочих, 

крестьян, ремесленников условий труда, быта, образа жизни в дореволюционной России. 

Первостепенная значимость социальных условий в формировании здоровья населения 

стала специальным предметом внимания и исследования представителей социальной 

гигиены. Они за рубежом и в нашей стране осуществили многие убедительные 

доказательства социальной обусловленности здоровья. 

На уровне человека социальное опосредует биологическое, преобразует его, 

следовательно, все состояния человека, в том числе состояние здоровья и болезни, 

нельзя понять, оценить лишь на основе биологических (естественно-научных) знаний, без 

учета его социальных свойств и качеств, вернее, его социальной сущности - 

главенствующего начала в человеке. Однако, как отмечалось, будет неправильным 

исходить только из социальных характеристик, из абстрактно-социологических 

представлений, так как биологическое в человеке остается его природной основой. 

2.1.2. Определение понятий «болезнь», «здоровье» человека 

Несмотря на, казалось бы, понятное положение о социальной обусловленности 

здоровья и болезни, в конкретных определениях этих категорий имеется самый 

различный подход. Поскольку, как сказано, обычно здоровье определяют через болезнь 

(ее отсутствие) и ее трактовки считаются менее трудными, чем дефиниции здоровья, 

остановимся на определениях понятия «болезнь». 



Общепринято определение болезни (болезней) как нарушения, поломки, дефекта 

физических и/или психических функций («отправлений», как выражались раньше). Весьма 

распространены представления о болезни как нарушении физиологической нормы. 

Нередки определения болезни как нарушения связей, взаимодействия организма с 

внешней средой, нарушения адаптации к среде обитания (дезадаптации). Пожалуй, после 

рассмотрения болезни как нарушения функций организма или его частей, органов, систем 

это наиболее распространенное определение. С ним корреспондирует определение не 

столь распространенное, но также исходящее из идеи изменения адаптации. К нему, 

например, прибегал известный советский патолог И.В. Давыдовский, посвятивший 

немало времени и труда поиску наиболее адекватной дефиниции болезни, 

патологического процесса, самой адаптации как ключа к пониманию ее сущности. В одной 

из последних своих работ И.В. Давыдовский утверждал, что «болезнь - это 

приспособление организма, характеризующееся специфическими видовыми формами и 

уровнями приспособительных актов» (Архив патологии, 1966, № 1), т.е. болезнь - это 

форма адаптации. 

Очень нередки представления о нарушениях гармонии внутренней среды, т.е. 

нарушения устойчивого равновесия - гомеостаза (У. Кеннон и др.), нарушения гармонии 

внутренней и внешней среды и т.п. К подобным представлениям о сущности болезни 

идейно близки и дефиниции выдающегося современного патолога Ганса Селье: болезнь 

рассматривается как патологический стресс или дистресс - нарушение процессов 

адаптации, обеспечиваемых адаптивными гормонами. В числе, так сказать, 

биологических, а правильнее биологизаторских, т.е. исходящих только из биологических 

представлений о болезни, и те взгляды, согласно которым болезнь выражается в 

нарушении соответствия биологических ритмов организма, темпов жизненных процессов 

и реакций, происходящих в определенных интервалах времени (т.е. в так называемых 

индивидуальных аркадах), с внешнесредовыми природными временными периодами, 

циклами и пр., т.е. своего рода дисхронозе. 

В связи с развитием кибернетики, информатики, системного анализа, 

математического моделирования и других направлений современного научно-

технического процесса появились «кибернетические» и тому подобные определения 

болезни, исходящие из идеи нарушения деятельности систем, управления функциями 

организма. 

Встречаются обычно идущие из прошлого медицины определения болезни, в 

соответствии с которыми сущность болезней заключается в изменениях энергетических 

ресурсов организма, неадекватного воздействия на него электрических, магнитных и 

прочих так называемых полей, сил и т.п. Например, известны представления о 

«меридианах», энергетических точках, узлах, коллекторах энергии космоса и самого 

организма - энергии космических элементов - огня, воды, дерева и др. Из античных 

источников известны представления об энергии организма, психической энергии, избыток 

которой способен вызвать болезнь, а ее освобождение, разрядка (катарсис, о котором 

говорил Аристотель и который использовал З. Фрейд в своем учении) дает целебный 



эффект. Сегодня «энергетические» определения болезни и их современные 

модификации получают все более широкое распространение. 

Авторы ряда дефиниций болезней подчас упоминают и о нарушении человеческих, 

поведенческих, общественных функций человека при заболеваниях. Они говорят о 

болезни как социальной дезадаптации, нарушении человеческих чувств, переживаний 

(«вкуса жизни», «радости жизни» - мироощущения и т.п.). Социологи, философы и 

некоторые медики подчеркивают преимущественное значение нарушения при болезни 

работоспособности, поведения человека. Вслед за К. Марксом, определившим болезнь 

«как стесненную в своей свободе жизнь», они в качестве основного признака болезни у 

человека указывают на невозможность (несвободу) полноценно осуществлять 

человеческие функции, т.е. полноценно в физическом, психическом, морально-

нравственном, социальном плане осуществлять деятельность, прежде всего трудовую, 

человеческую, вести полноценный здоровый образ жизни. 

Приведенные и другие определения болезни человека можно сгруппировать в 

несколько разделов, позволяющих более упорядоченно подойти к их восприятию и 

оценке. 

Некоторые определения болезни человека (по Ю.П. Лисицыну) 

1. Биологизаторские дефиниции: болезнь - это 
- нарушения, поломки, дефекты деятельности организма, его органов и систем; 
- нарушения связей, гармонии с внешней средой, адаптации к окружающей среде; 
- нарушения постоянства внутренней среды организма; 
- нарушения функций и механизма адаптации, общего адаптационного синдрома, 
состояние дистресса; 
- несоответствие природных и организменных биоритмов (дисхроноз). 
 
2. Кибернизаторские дефиниции: болезнь - это 
- нарушения в механизмах управления, координации, регуляции функций организма; 
- разлад, расстройство в функциональной структуре организма как сложнейшей 
кибернетической системе; 
- нарушения модели организации, расстройство алгоритма жизнедеятельности. 
 
3. Энергизаторские дефиниции: болезнь - это 
- нарушения расходования энергетических ресурсов организма; 
- дефицит, избыток, дисбаланс энергии человеческого организма; 
- неадекватное, не соответствующее его потребностям воздействие энергетических, 
силовых, магнитных «полей» и т.п. 
 
4. Социологизаторские и психологизаторские дефиниции: болезнь - это 
- нарушение, «стеснение» свободы человеческой жизни во всех ее проявлениях, функций 
человека; 
- нарушение человеческих (общественных) отношений, взаимосвязей, контактов, 
социальных черт, свойств; 
- психологический срыв, психологическая дезадаптация, дезинтеграция личности, 
человеческих чувств, психологических установок, психосоматическая дезорганизация, 
дезадаптация и пр.; 
- нарушение условий, образа жизни, жизненного стереотипа, стиля жизни человека. 



Мы привели далеко не все дефиниции болезни человека: как отмечалось, их сотни, а 

скорее всего тысячи, от академических, строго научно взвешенных до романтических и 

лирических. Например, Г. Гейне сказал: «Если человек не радуется лучу солнца, 

проникающему в жилище, он болен». Столь же неполна и наша сводка определений 

болезни. Сюда можно поместить много других и, прежде всего, смешанных дефиниций, 

которые преобладают среди всех попыток сформулировать наиболее полные и 

адекватные определения. Это понятно, так как большинство исследований обоснованно 

выделяют ряд признаков и критериев болезни человека - существа не только 

биологического, но и главным образом социального, болезнь которого приводит не только 

к нарушению физиологических, соматических, но и психических, социальных, трудовых, 

морально-нравственных и других функций, нарушению всего спектра жизни. Такой 

подход, наверное, наиболее отвечает задаче определения болезни именно человека, 

следовательно, помогает понять и сущность здоровья и его адекватному определению. 

В приведенных определениях болезни отмечены биологизаторские, 

психологизаторские, социологизаторские, кибернизаторские и энергизаторские 

характеристики. 

Многообразие, множественность определений указывают на ограниченность, 

недостаточность какого-либо одного из них. Таким образом, требуется системный подход, 

учет, комплекс характеристик болезни. Следовательно, не только болезни, но и здоровье 

человека нельзя мерить лишь биологическими, зоологическими или абстрактно-

социологическими мерками. Здесь требуется особый, человеческий подход. 

Все сказанное о сущности человека, соотношении социального и биологического, 

определениях болезни человека относится к определению здоровья человека. 

Прежде всего, нужно подчеркнуть, что здоровье человека, как и болезнь, - новое 

качество в сравнении с другими живыми существами на Земле, зависящее от 

воздействия социальных условий и факторов. Здоровье человека определяется 

процессами, которые требуют определенных условий - гармонии, уравновешенности как 

внутри организма (органов, систем, биохимических процессов), гомеостаза и гомеостата, 

так и гармонии с окружающей средой, обеспечения четкой работы систем управления 

деятельностью организма. С биологических позиций здоровье - отсутствие болезней 

(соматических и психических), дефектов, поломок в организме и всех тех патологических 

явлений (нарушений адаптации, управления деятельностью организма, изменения 

энергетического баланса и др.), о которых мы говорили. 

Однако, как отмечалось, такие определения недостаточны, так как здоровье -

 гармоническое единение биологических и социальных качеств (а болезнь - нарушение 

этого единства, этой гармонии). 

Говоря о здоровье, еще в древности выдающиеся умы указывали на роль здоровых 

условий жизни, гигиенического режима, здорового питания и пр. Гиппократ отмечал: 

какова деятельность человека, его привычки, условия жизни, таково и его здоровье. 

Многие мыслители и врачи подчеркивали, что невозможно понять здоровье человека 



лишь по аналогии со здоровьем животных. Н.А. Добролюбов, например, писал, что 

«животной здоровой организации недостаточно для человека; для него нужно здоровье 

человеческое». 

Итак, здоровье человека не может сводиться лишь к констатации отсутствия 

болезней, недомогания, дискомфорта; оно - состояние, которое позволяет человеку 

жить в условиях нестесненной свободы, здорового образа жизни, т .е. испытывать 

душевное, физическое и социальное благополучие. Именно так, с широких медико-

социальных позиций определяет здоровье ВОЗ. В преамбуле устава этой организации 

написано: «Здоровье является состоянием полного физического, духовного и 

социального благополучия, а не только отсутствием болезней и физических дефектов». 

Здоровье для каждого из нас - неоценимое богатство человека, это условие 

счастья и, как писал Ф.Ф. Эрисман, «составляет одно из главных условий счастливого 

бытия как для каждого человека в отдельности, так и для целого народа». 

К сожалению, эту мудрую истину обычно понимают и проповедуют те, кто истратил 

свое здоровье и, заболев, почувствовал, какого сокровища он лишился. Особенно 

беззаботно относятся к своему здоровью молодые люди, не обремененные болезнями. 

Непонимание значимости здоровья для полноценной человеческой жизни - 

свидетельство не только низкой общей и медицинской культуры, но социальный 

инфантилизм. Разбазаривание здоровья - это разбазаривание не только личного, но и 

общественного богатства. 

Формула «здоровье - общественное богатство» относится не только к личному, но и к 

так называемому общественному здоровью. 

Здоровье можно считать даром природы, но от человека и от общества зависит, 

сохранится, умножится или растратится этот бесценный дар. 

Еще одно замечание относится к проблеме возможности его измерения, о которой мы 

с позиций статистики и математики будем говорить далее. Сейчас речь пойдет 

о проблеме количества здоровья. 

Академик Н.М. Амосов, говоря о «количестве здоровья», считает, что его можно 

определить как сумму «резервных мощностей» функциональных систем, которые можно 

выразить через «коэффициент резерва». Он измеряется как отношение максимального 

количества функции к ее нормальному уровню. Другие исследователи делают акцент на 

измерении удельного веса уровней адаптации: удовлетворительной адаптации, 

напряженной, срыва адаптации и пр. (Р.М.Баевский). Можно предложить ряд других 

констант - измерителей количества здоровья, особенно важных для физиологии, 

патологии, статистики, кибернетики. 

 



2.1.3. Индивидуальное, групповое и общественное здоровье 

населения 

До сих пор речь шла о понятии здоровья вообще, здоровья человека. В жизни, однако, 

мы сталкиваемся с конкретными людьми и их здоровьем. Если речь идет об отдельных 

людях, мы имеем дело с индивидуальным здоровьем, а если имеем в виду несколько 

людей, их сообщества, мы говорим о групповом здоровье; если речь идет о населении, 

проживающем в городах, на селе, определенной территории, обо всем населении, 

вводим понятие здоровье популяции, здоровье населения. Индивидуальное 

здоровье мы оцениваем по персональному самочувствию, наличию заболеваний, 

физическому со- стоянию, трудоспособности, личным ощущениям бытия, радости жизни и 

др. Наверное, никому не придет в голову оценивать индивидуальное здоровье в 

статистических показателях: заболеваемости, смертности, средней продолжительности 

предстоящей жизни и других, требующих достаточного числа единиц наблюдения, т.е. 

достаточного числа людей, здоровье которых мы оцениваем. Значит, как только мы 

переходим от индивидуума к сообществу (начиная с самой малой ячейки общества - 

семьи), мы абстрагируемся от отдельного, конкретного человека и переходим на язык 

медицинской и демографической статистики, на язык оценок группового и 

популяционного здоровья, или проще - здоровья населения. 

Предложено много показателей для определения уровней, оценок здоровья 

населения. В последние годы стали широко применяться сложные, сочетанные 

математические и математико-логические комплексные показатели. Такие показатели 

позволяют более полно подходить к оценке здоровья населения. Но, несмотря на все 

модельные и другие статистические, информационные и прочие построения, принято 

пользоваться следующей схемой медико-статистических, медико-демографических 

показателей (состояния здоровья населения) (см. перечень показателей и рис. 1). 



 

Рис. 1. Медико-статистические и демографические показатели состояния здоровья 

населения. 

Показатели состояния здоровья населения:  

1. Демографические показатели.  

А. Показатели статики населения: 
•  численность населения; 
•  состав населения (по возрасту, полу и другим признакам).  
Б. Показатели движения населения: 
•  механическое - миграция населения: иммиграция, эмиграция и др. 
Естественное движение населения и его показатели: 
•  смертность общая и возрастная; 
•  средняя продолжительность предстоящей жизни (СППЖ); 
•  рождаемость, плодовитость; 
•  естественный прирост населения; 
•  брачность. 

2. Показатели заболеваемости и распространенности болезней (болезненности). 



3. Показатели инвалидности и инвалидизации. 

4. Показатели физического развития населения. 

Общественное здоровье нельзя сводить к совокупности показателей здоровья 

отдельных людей, хотя такую статистическую операцию при желании осуществить можно: 

рассчитать среднюю величину какого-либо показателя здоровья групп людей или 

нескольких показателей, даже их комбинаций. Общественное здоровье - иной уровень 

определения здоровья. Это - характеристика одного из важных свойств, качеств, аспектов 

общества как социального организма. С таких позиций говорят об общественном 

здоровье как о богатстве общества, общественном богатстве, т.е. факторе, без которого 

не может создаваться вся совокупность материальных и духовных ценностей. 

Пока общепризнанные показатели и критерии общественного здоровья не 

разработаны. Даже ВОЗ, стремящаяся выйти за рамки понимания здоровья лишь как 

состояния, свободного от болезней и дефектов, и подчеркивающая его социальную 

сущность (физическое, психическое и социальное благополучие), до сих пор не 

предложила краткого и емкого определения общественного здоровья, хотя ее бывший 

многолетний генеральный директор Х. Маллер пытался определить его. Он связывал это 

понятие с возможностью для людей реализовать «продуктивный в социальном и 

экономическом плане образ жизни». Эксперты ВОЗ пытались конкретизировать это 

понятие, рассмотрев сотни критериев и показателей и остановившись на группе 

немногих: таких, как удельный вес затрат на здравоохранение по отношению к валовому 

национальному продукту, доступность так называемой первичной медико-санитарной 

помощи (ПМСП); численность населения, пользующегося безопасным в гигиеническом 

смысле водоснабжением; процент вакцинированных при профилактике инфекционных 

болезней; состояние питания детей; процент родившихся с низкой массой тела 

(менее 2500 г); детская смертность и средняя продолжительность предстоящей жизни и 

др. Однако такие показатели и критерии скорее говорят об обусловленности здоровья. 

Еще раз обратим внимание на попытку Х. Маллера расшифровать понятие 

«общественное здоровье» или, как он говорил, «здоровье для всех», используя критерий 

«продуктивного образа жизни». Используя такое толкование, можно сказать: 

общественное здоровье - такое состояние, такое качество общества, которое 

обеспечивает условия для образа жизни людей, не обремененных заболеваниями, 

физическими и психическими расстройствами, т.е. такое состояние, когда 

обеспечивается формирование здорового образа жизни. 

Не останавливаясь далее на определении общественного здоровья, подчеркнем, что 

наиболее подходящими критериями его определения представляются понятия «образ 

жизни», «здоровый образ жизни». Это положение не исключает поиска конкретных 

критериев и показателей общественного здоровья. 

Поскольку понятие «общественное здоровье» примыкает к таким понятиям, как 

«общественное богатство», «образ жизни», представляется возможным пользоваться 



понятием «потенциал общественного здоровья» (ПОЗ), «индекс общественного 

здоровья» (ИОЗ), «индекс здорового образа жизни» (ИЗОЖ). 

Индекс общественного здоровья (ИОЗ) можно представить как соотношение 

удельного веса факторов здорового и нездорового об- раза жизни; ИЗОЖ - как процент 

лиц, ведущих здоровый образ жизни. Потенциал общественного здоровья - это мера 

здоровья людей, накопленного обществом, и его резервов, создаваемых 

активным, здоровым образом жизни. Его можно определить удельным весом 

здоровых людей. Не касаемся конкретных формул, которые могут быть выражены 

цифрами, показателями, могут носить характер моделей (математических, логических и 

пр.). ПОЗ можно рассчитать при определении потерь здоровья (по данным медико-

демографических и медико-статистических показателей) в группах здоровья населения. 

Например, если в первой группе - здоровых - таких потерь за год нет, условно считается, 

что в них ПОЗ равен 100%; во второй группе - практически здоровых лиц, но с факторами 

риска здоровью - потеря здоровья оценивается в 5-10%; в третьей группе - больных - 

потери - 10-20%. Таким образом, в популяции потери здоровья составят 30% и более, 

значит, остаток или ПОЗ равен примерно 70%. 

Понятие общественного здоровья, рассматриваемого в ракурсе условий и образа 

жизни, имеет прямое отношение к стратегиям и социальной политике в области охраны и 

улучшения здоровья народа. Уже сегодня оно (как и наука о нем, названная мною 

санология) позволяет полнее, всестороннее вскрыть социальную обусловленность 

здоровья людей, разработать действенные меры профилактики заболеваний, укрепления 

здоровья, развития здравоохранения. 

Нельзя забывать, что учения, концепции о здоровье и особенно общественном, 

значительно отстали от учений о патологии. И хотя проблема здоровья трудящегося 

населения занимала умы просветителей еще в эпоху Возрождения, значимость охраны 

здоровья еще не поднималась как обязанность всего государства, всей нации, всего 

общества. 

Итак, в формировании здоровья (и болезней), в том числе общественного здоровья, 

«пальму первенства» занимает общество и все его институты. Оно через условия и образ 

жизни, состояние здравоохранения, внешней среды (которая во многом зависит от 

общества, его влияния на него) обуславливает здоровье человека - индивидуальное, 

групповое и общественное. Общественное здоровье как понятие более высокого, 

социологического уровня (его потенциал, индексы и пр.) обуславливает («снимает») 

состояние здоровья населения и его показатели (см. рис. 2). Речь, таким образом, идет о 

системе уровней здоровья: социологическом (общественное здоровье), социально-

гигиеническом (здоровье населения, определяемое медико-статистическими и 

демографическими показателями). 

До того, как говорить об обусловленности здоровья, целесообразно осветить 

представления о так называемом третьем состоянии - между здоровьем и болезнью, о 

котором писал еще К. Гален. Его называют также предболезнью, преморбидным, 



донозологическим состоянием. И хотя имеются некоторые отличия в толковании 

значений этих понятий, все они объединяются мыслью о существовании «моста», 

переходного состояния между болезнью и здоровьем. В медицинской статистике это 

состояние не регистрируется, но важно знать о доле «третьего состояния» в 

общественном здоровье. Легче и экономически эффективнее не допускать возникновения 

и развития заболевания, нежели преодолеть уже развившуюся болезнь. Это давно 

связывают с личной и общественной профилактикой, диспансеризацией, направленной 

на выявление и устранение причин заболеваний и факторов риска. Таким образом, 

«предболезнь», «донозологическое состояние», «третье состояние» - одни из ключевых 

моментов не только в теории и практике патологии, но и в санологии. 

До сих пор нет единого мнения о «третьем состоянии»: это еще состояние здоровья 

(донозологического) или начало заболевания - предболезнь. Однако различия в его 

понимании сказываются на определении спектра состояний между здоровьем и 

болезнью. Если его рассматривать как присутствие факторов риска, начальные 

клинические признаки заболевания (донозологическое состояние), что отвечает 

представлению о второй группе здоровья, то эта группа занимает примерно 20%. Если же 

складывать эту группу лиц с группой лиц с определенными заболеваниями, но без 

признаков декомпенсации, не потерявших трудоспособности, не нуждающихся в 

стационарном лечении, редко обращающихся за медицинской по- мощью, которые 

составляют примерно 30% населения, то «третье состояние» возрастет до 50%. К.Гален 

считал, что людей в этом состоянии гораздо больше, чем об этом думают. Некоторые 

современные авторы полагают, что «третье состояние» охватывает не менее половины 

населения. 

 

 



 

Рис. 2. Уровни здоровья и его показатели. 

 

2.1.4. Обусловленность здоровья населения 

Схема здоровья населения и влияния на него социальных и природных 

условий и факторов 

Состояние здоровья в целом зависит от: 

- биологических, психологических (наследственность, конституция, тип высшей нервной 
деятельности и др.) свойств человека; 
- природных (климат, погода, ландшафт местности, флора, фауна и др.) воздействий; 



- состояния окружающей среды (загрязнение химическими, физическими, биологическими 
агентами и др.); 
- социально-экономических, политических и прочих факторов, обычно действующих через 
условия труда и быта; 
- состояния служб здравоохранения, кадров, уровня медицинской науки; 
- многих других воздействий окружающей человека среды, отношений между людьми и 
др. (см. рис. 3.). 

Здоровье и болезни опосредованы через социальные условия и социальные 

факторы. Конкретные условия жизни - труда, быта, питания, жилища, отдыха, 

образования, воспитания, культурные потребности и вообще то, что ранее в социально-

гигиенических трудах называлось условиями коллективной жизни, и есть социальные 

условия и факторы. 

При решении вопроса об обусловленности здоровья недостаточно представить и 

систематизировать многообразные воздействия на него, от которых оно зависит, 

нужно определить решающие условия и факторы, сконструировать модель 

обусловленности здоровья. Нужно попытаться ответить на основной вопрос медицины: 

от чего непосредственно зависит здоровье. Здесь приобретают первостепенное 

значение факторы риска здоровью. 

 

Рис. 3. Состояние здоровья населения и влияющие на него условия и факторы. 

 

Факторы риска здоровью 

В отличие от непосредственных факторов (причин) возникновения и развития 

заболеваний, которые вызывают патологические изменения в организме, факторы риска 

создают неблагоприятный фон, т.е. способствуют возникновению и развитию 



заболевания. Таким образом, при наличии факторов риска требуется еще и конкретная 

причина или их комбинация (известных или еще не изученных причин). Такова примерная 

схема разграничения факторов риска и причин заболеваний, о которых речь шла ранее. 

Однако подчас трудно доказать определенную причину заболевания в присутствии 

фактора (факторов) риска и наоборот. В связи с этим правильнее говорить о причинах и 

факторах риска. Кроме того, эти категории столь переплетены друг с другом и столь 

интегрированы, что возникает цепь причинно-следственных отношений, когда причина 

может быть следствием фактора риска и даже наоборот, когда причина может создать 

ситуацию риска по тому и иному заболеванию. 

Создано учение о факторах риска во многом вследствие развития хронической 

патологии, т.е. преобладания хронически протекающих, обычно неэпидемических 

заболеваний, конкретные причины которых неизвестны, но установлены способствующие 

факторы (факторы риска). 

Число факторов риска огромно и с каждым годом возрастает. Так, генетических 

факторов (предрасполагающих к заболеваниям) в 60-х годах было идентифицировано не 

более 1000, а сегодня называют более 3000. Полагают, что только из окружающей среды 

на человека воздействует более 6 млн различных вредностей (физических, 

биологических, химических и др.), их число ежегодно возрастает на 5000-6000. 

Предлагают различные классификации факторов риска. Одна из общепринятых 

классификаций - выделение главных, или больших факторов риска. Например, 

факторы риска по сердечно-сосудистым заболеваниям - курение, гиподинамия, 

избыточная масса тела, несбалансированное питание, артериальная гипертензия, 

психоэмоциональные стрессы, алкоголь. Таких больших факторов немного, но они 

имеются при многих неэпидемических хронических заболеваниях. Большинство таких 

факторов риска зависит от поведения, образа и условий жизни людей, т.е. это 

субъективные факторы. 

По происхождению факторы риска бывают первичными и вторичными (могут быть и 

третичными, и т.д.). Так, неблагоприятные воздействия образа жизни (курение, 

гиподинамия и избыточная масса тела, несбалансированное питание, артериальная 

гипертензия, психоэмоциональные стрессы, алкоголь, нарушение режима труда и отдыха 

и др.), загрязнение внешней среды химическими веществами, наследственные 

предпосылки заболеваний, неудовлетворительная работа служб здравоохранения 

обычно являются пер- вичными факторами риска. 

 



- психоэмоциональный - аллергия; 
стресс - иммунодефициты и др. 

Группами риска называют группы населения в большей степени, чем другие, 

предрасположенные к различным заболеваниям. Это дети, старики, беременные, 

мигранты, одинокие, лица без определенных занятий, без определенного места 

жительства, безработные, люди с девиантным поведением (проститутки, пьяницы, 

наркоманы, психопатические личности и др.), работающие во вредных производственных 

условиях и пр. 

Группы риска здоровью (по Ю.П. Лисицыну) 

1. Группы по демографических признакам: 

•  дети 
•  старики 
•  одинокие 
•  вдовы,вдовцы 
•  мигранты, беженцы, перемещенные лица 

2. Группы производственного, профессионального риска: 

•  работающие на вредных для здоровья производствах (тяжелое машиностроение, 

химическая, металлургическая промышленность, транспорт и др.) 

3. Группа риска по признакам функционального, патологического состояния: 

•  беременные 
•  недоношенные дети, родившиеся с малой массой тела 
•  лица с генетическим риском, с врожденными аномалиями, дефектами 
•  инвалиды с детства 

4. Группы риска по признаку низкого материального уровня жизни, бедности, 

нищеты: 

•  бедные, необеспеченные 
•  безработные, работающие неполный рабочий день 
•  лица без определенных занятий, без определенного места жительства 

5. Группа риска лиц с девиантным поведением: 

•  злоупотребляющие алкоголем 
•  наркоманы 
•  токсикоманы 
•  проститутки 
•  с сексуальными отклонениями (гомосексуалисты, бисексуалы и другие так 
называемые сексуальные меньшинства) 
•  с деформациями психического здоровья и поведения (невропатии, психопатии и пр.) 

Эта далеко не полная классификация больших факторов и групп риска. 



2.1.5. Образ жизни - главный фактор обусловленности здоровья 

Названные выше факторы и группы риска еще не отвечают на вопрос, от чего 

(кого) непосредственно зависит здоровье. 

2.1.5.1. Ответ на «основной вопрос» медицины. Формула (модель) 

обусловленности здоровья 

Наши расчеты (Ю.П. Лисицын) по данным о заболеваемости населения показывают, 

что первое место среди факторов риска занимает образ жизни, более того, от него 

здоровье непосредственно зависит. Доля факторов образа жизни превышает половину 

всех воздействий. Примерно по 15-20% занимают наследственные факторы и 

загрязнение окружающей среды и примерно 10-15% приходится на работу органов и 

учреждений (служб) здравоохранения. Такое соотношение факторов относится к 

здоровью и нездоровью. При болезни эти факторы выступают как факторы риска 

здоровью (табл. 1). 

Приведенные данные, рассчитанные нами по данным заболеваемости, получили 

подтверждение в исследованиях американских и других авторов, что и отражено в табл. 

1. Но не только по отношению к общим показателям здоровья и нездоровья (общей 

заболеваемости и др.) установлен приоритет образа жизни (составляющих его факторов), 

экологической и генетической ситуации, он проявляется и при отдельных главным 

образом хронически протекающих заболеваниях (табл. 2). Эти и другие заболевания 

(«болезни цивилизации»), как правило, не имеют строго определенной этиологии, их 

причины заключаются в социальных, психологических, генетических и других факторах, 

объединяемых понятием «нездоровый образ жизни». Они определили основной фон 

современной патологии. На смену эпидемической патологии пришла патология 

патогенных ситуаций, вызванная нарастающими «стрессами жизни». 

Таблица 1. Группировка факторов риска 

Категории факторов 

риска 
Примеры факторов риска Доля, % 

Образ жизни 

Курение 

Употребление алкоголя Несбалансированное 

питание Стрессовые ситуации (дистрессы) Вредные 

условия труда Гиподинамия 

Низкая физическая активность Потребление 

наркотиков, злоупотребление лекарствами 

Напряженные семейные отношения 

Напряженные психоэмоциональные 

50-57 



отношения на работе 

Низкий культурный и образовательный 

уровень 

Внешняя среда 

Загрязнение воздуха канцерогенами и другими 

вредными веществами Загрязнение воды 

канцерогенами и другими вредными веществами 

Загрязнение почвы Резкие смены состояния 

атмосферы Повышенные гелиокосмические, 

радиационные, магнитные и другие излучения 

20-25 

Генетические факторы 

Предрасположенность к наследственным 

болезням 

Наследственная предрасположенность к тем или 

иным заболеваниям 

15-20 

Здравоохранение 

Неэффективность профилактических 

мероприятий 

Низкое качество и несвоевременность 

медицинской помощи 

10-15 

Таблица 2. Распределение факторов риска при различных хронических заболеваниях 

и травмах (% влияния) 

Заболевания, несчастные 

случаи, самоубийства 

Неблагоприятные 

факторы образа 

жизни 

Генетический 

риск 

Загрязнение 

внешней 

среды 

Недостатки 

здравоохранения 

ИБС 60 18 12 10 

Сосудистые поражения 

мозга 
65 17 13 5 

Прочие 

сердечнососудистые 

заболевания 

40 35 17 8 

Рак 45 26 19 10 

Сахарный диабет 35 53 2 10 

Пневмония 19 18 43 20 

Эмфизема легких и астма 35 15 40 10 

Цирроз печени 70 18 9 3 

Транспортные травмы 65 3 27 5 

Прочие несчастные 

случаи 
55 5 30 10 

Самоубийства 55 25 15 5 

 



2.1.5.2. Понятие «образ жизни», его структура и влияние на 

здоровье 

Образ жизни связан с поведением человека. Его роль, например, была показана в 

многолетних комплексных социально-гигиенических и клинико-социальных 

исследованиях. Формула эпидемиологии внешняя среда-возбудитель (агент) болезни-

человек модифицирована в формулу внешняя среда-поведение-человек (О.В.Гринина, 

Ю.П. Лисицын). Когда внимание исследователей стало привлекать понятие «образ 

жизни», оно стало центром внимания. 

Говоря об образе жизни, нужно иметь в виду органическую связь этого понятия с 

понятием поведения в широком смысле слова. 

Вместе с тем философское определение понятия «образ жизни» существовало давно. 

Так, К.Маркс и Ф.Энгельс определяли образ жизни как общественное явление, 

неразрывно связанное со способом производства. Они писали, что способ производства 

«это ... определенный образ жизни». 

Образ жизни - определенный вид, тип жизнедеятельности людей, обусловленный в 

конечном счете объективными процессами развития общества. Эти объективные 

факторы могут непосредственно и не воздействовать на образ жизни, но, как указывал 

Ф.Энгельс, экономический базис действует как экономическая необходимость, «в 

конечном счете всегда прокладывающая себе путь». Следовательно, образ жизни - 

исторически возникающая и формирующаяся категория, понять и определить которую 

можно на основе материалистической методологии. Образ жизни отражает наиболее 

существенные черты социально-экономических и политических систем. 

Образ жизни - определенный, исторически обусловленный тип деятельности в 

материальной и нематериальной (духовной) сферах жизни, и не вообще деятельности, 

активности, а совокупности существенных черт деятельности людей. 

Поскольку деятельность, активность людей проявляется в самых различных и 

многочисленных сферах, существенные черты деятельности чрезвычайно многообразны. 

Предложен ряд моделей составных частей образа жизни, позволяющих исследовать 

его влияние на здоровье различных групп населения. Сюда относятся производственная, 

общественно-политическая или социальная активность, деятельность в быту, социально-

культурная, физическая, медицинская активность и др. 

Распределение видов активности может быть различным в зависимости от задач 

исследования. Предложены группировки факторов образа жизни по разным критериям: 

характеру активности: физическая, интеллектуальная; сфере активности: трудовая, 

внетрудовая; виду (форме) активности: производственная, социальная, культурная 

(образовательная), деятельность в быту, медицинская и т.п. 

 



Образ жизни 

•  Характер активности 

I. Интеллектуальная активность 

II. Физическая активность 

•  Виды (формы) активности  

Производственная или трудовая активность 
 Социальная активность 
Культурная (образовательная) активность 
Медицинская активность  
Другие виды (формы) активности 

Чтобы разобраться в фундаментальных понятиях «образ жизни» и «условия жизни», 

нужно иметь в виду, что образ жизни отвечает на вопрос, как, каким образом человек 

думает, ведет себя, действует, а условия жизни отвечают на вопрос, что или 

кто человека окружает, в каких условиях (демографических, материальных, природных, 

социально-экономических, политических, здравоохраненческих и др.) он живет, работает, 

действует, т.е. формирует образ жизни. Следовательно, условия жизни - по существу все 

опосредствующие и обусловливающие образ жизни факторы, определяющие его или 

сопутствующие ему. 

Условия жизни - материальные и нематериальные факторы, воз- действующие на 

образ жизни; образ жизнидеятельность, активность людей, которые определенным 

образом реагируют на условия жизни, используют их. 

Образ и условия жизни учитывают при организации, проведении и анализе 

результатов социологических исследований, в том числе социально-гигиенических. Эти 

исследования обычно направлены на выявление воздействий условий жизни, прежде 

всего социальных (труда, быта, образования, культуры, питания, жилища, бюджета, 

воспитания, семейных, внутрипроизводственных и многих других отношений), на 

отдельных лиц, группы людей и др. Это позволяет делать выводы о влиянии социальных 

условий. Так, в комплексных социально-гигиенических исследованиях, как правило, 

устанавливают корреляции между социальными условиями и изучаемыми признаками - 

показателями состояния здоровья групп населения или деятельности медицинских 

учреждений, подчас без учета того, каким образом используются социальные условия, 

как они влияют на деятельность, активность людей. 

Таким образом, возможна неполная, односторонняя, механическая оценка 

полученных результатов. Проведено много исследований, доказывающих влияние 

жилищных условий, материальных доходов, образования и других социальных условий и 

факторов на здоровье населения. Эти исследования были бы более доказательными, 

если бы изучалась не только количественная сторона (квадратные метры жилой 

площади, размер заработной платы, уровень образования и т.п.), но и то, каким образом 



используются эти условия, как ведут себя по отношению к ним и друг к другу люди, т.е. 

анализировалось бы и влияние образа жизни. 

С образом жизни связывают и понятия «уклад жизни», «уровень жизни», «качество 

жизни», «стиль жизни». 

Уровень жизни, или уровень благосостояния, обычно характеризует размер, а подчас 

и структуру материальных и духовных потребностей, т.е. количественные, поддающиеся 

измерению параметры (показатели) условий жизни. К числу показателей уровня жизни 

можно отнести размеры валового продукта, национального дохода, фонды потребления, 

реальных доходов населения, обеспеченность жильем, учреждениями просвещения, 

торговли, отдыха, медицинской помощью, показатели здоровья населения и 

демографических процессов, уровень образования, продолжительность рабочего и 

свободного времени, структуру доходов и расходов населения и др. По существу, это 

обширная сфера показателей потребления материальных и духовных ценностей, 

которые можно количественно измерить. 

Под «укладом жизни» обычно понимают порядок, регламент общественной жизни, 

труда, быта, отдыха, в рамках которого проходит жизнедеятельность людей. 

Термин «стиль жизни», как правило, относят к индивидуальным особенностям 

поведения. Сюда причисляют и индивидуальные особенности образа мыслей. 

Довольно часто, особенно с 50-60-х годов, применяется понятие «качество жизни». В 

социологии его нередко использовали при аргументации теорий «общества изобилия», 

«всеобщего благоденствия», «экономической зрелости», «общества потребления», «пост- 

индустриального общества» и т.п. Однако в публикациях философов и социологов 

обычно не дается четкого определения этого понятия; наряду с попытками 

характеризовать качество отдельных сторон жизни, сюда включают и показатели уровня 

жизни, уклада, стиля жизни и т.п. Естественно, такие определения неточны. Если 

использовать этот термин, то лишь как характеристику, оценку качественной стороны 

условий жизни. Однако все приведенные и подобные определения не заменяют понятия 

«образ жизни». 

Сложность и многообразие изменяющихся социальных условий и факторов, 

определяющих и опосредующих здоровье населения, потребовали учета нескольких или 

множества взаимодействующих факторов, определяющих различные проявления 

жизненной активности, показатели здоровья людей. Здоровье не ограничивается 

отдельными показателями, индексами, оно представляет собой сложную, комплексную 

систему. Потребовались и многоаспектные или меж- и многодисциплинарные 

исследования, включающие клинические, психологические, социологические, санитарно-

гигиенические, математико-статистические методы и подходы, так 

называемые комплексные социально-гигиенические и клинико-социальные 

исследования. 



Такие исследования позволяют не только всесторонне проанализировать роль 

социальных условий и факторов, показать социальную обусловленность здоровья 

населения и его групп, но и подойти вплотную к изучению медико-социальных аспектов 

образа жизни как совокупности наиболее характерных, типичных видов активности лиц, 

социальных групп, слоев, классов, населения в единстве и многообразии условий жизни. 

Такие исследования выявляют непосредственное влияние образа жизни на здоровье 

населения (в отличие от опосредованного воздействия многих социальных условий). 

Социально-гигиенические и особенно комплексные исследования, включающие и 

наблюдения за больными (клинико-социальные исследования), установили корреляции 

социальных условий и показателей здоровья населения. 

Особенно наглядны примеры так называемых комплексных посемейных 

исследований, охватывающих все стороны семейной жизни - материальную 

обеспеченность, уровень культуры, жилищные условия, питание, воспитание детей, 

внутрисемейные отношения, обеспеченность медицинской помощью и др. 

Семейный климат, внутрисемейные отношения, семейное положение во многом 

формируют состояние здоровья. Четко показано неблагоприятное влияние конфликтных 

ситуаций в семье, положения женщин в семье и других факторов на исход родов. 

Преждевременные роды в 4 раза чаще происходят у женщин, не состоящих в браке. 

Состав и состояние семей заметно сказываются и на распространенности отдельных 

заболеваний. Например, в неполных семьях (обычно без отца) часто болеющих детей 

первых 3 лет жизни в 1,5-2 раза больше, чем в полных. Заболеваемость пневмонией у 

детей в неполных семьях в 4 раза выше, чем в полных. Напряженные отношения в семье, 

неблагоприятный психоэмоциональный климат способствуют возникновению и более 

тяжелому течению ревматизма у детей и подростков, в таких семьях в 2,3 раза больше 

детей с язвенной болезнью желудка и в 1,7 раза - с гастродуоденитами. 

Даже при таких заболеваниях, возникновение которых, казалось бы, связано с 

конкретными физическими воздействиями, устанавливается влияние семейного фактора, 

подчас существенное. Например, в социально-гигиеническом исследовании пояснично-

крестцового остеохондроза, наряду со значением анатомических дефектов, 

перенесенных травм, значительного физического напряжения, охлаждения, показана 

большая роль производственных и семейных факторов, прежде всего, напряженных 

семейных отношений. 

Распорядок дня членов семей - один из комплексных показателей, характеризующих 

образ жизни. Нарушение ритма отдыха, сна, питания, занятий в школе статистически 

достоверно способствует возникновению различных заболеваний и отрицательно 

воздействует на их течение, неблагоприятно сказывается на заболеваемости, 

способствует развитию дефектов и отставанию физического и интеллектуального 

развития, отрицательно влияет на другие показатели здоровья. Так, нарушение режима 

сна, питания, прогулок уже в первые годы жизни детей резко сказывается на их здоровье. 

Каждый 3-й ребенок, не соблюдающий режим дня, имел неудовлетворительные 



показатели здоровья - частые острые и хронические заболевания, низкие показатели 

физического развития и др. 

Распространенность отдельных заболеваний также заметно зависит от режима учебы, 

быта, общественной работы, семейного климата и др. 

В семьях, где соблюдали режим дня, состояние здоровья 59% обследуемых было 

хорошим, 35% - удовлетворительным и 6% - неудовлетворительным, а в тех семьях, где 

рациональный режим дня не соблюдался, эти показатели составили соответственно 45, 

47 и 8%. 

Показано решающее влияние на заболеваемость состава семей и взаимоотношений в 

них. Ведущим фактором возникновения и развития ИБС, язвенной болезни желудка и 

двенадцатиперстной кишки, диабета у мужчин являются неблагоприятные стороны 

образа жизни (курение, нервно-психические перегрузки, нарушения питания, алкоголь, 

низкая медицинская активность и пр.). Их участие в заболеваниях превышало 60%. 

Близкие данные получены при посемейных исследованиях состояния здоровья одиноких, 

разведенных женщин или здоровья членов неполных семей. Ведущим фактором 

патологии также оказался нездоровый образ жизни. 

Значение негативных факторов образа жизни показано во многих других 

исследованиях. Заболеваемость детей, с которой имеют дело участковые педиатры, 

связана с нездоровым образом жизни - алкоголизмом, пьянством не только взрослых, но 

детей и подростков. Показано ведущее значение факторов образа жизни не только при 

формировании хронической патологии, но и острых заболеваниях (60% заболеваемости и 

более). 

Особенно убедительны результаты изучения заболеваний, при которых, казалось бы, 

невозможно или трудно определить влияние социальных условий и факторов образа 

жизни, так как традиционно такие заболевания рассматриваются исключительно с 

медико-биологических позиций. 

Вот некоторые примеры из комплексных социально-гигиенических исследований. На 

возникновение и распространение рака желудка воздействуют нарушения режима 

питания (нерегулярный прием пищи, систематическое питание всухомятку, плотная еда 

на ночь, переедание, употребление пережаренной и очень горячей пищи, специй и др.) в 

сочетании со злоупотреблением алкоголем и курением, а также контакт с 

профессиональными вредностями, тяжелый физический труд, нервно-психическое 

напряжение и др. К 40-летнему возрасту формируется устойчивый нездоровый образ 

жизни, способствующий возникновению рака желудка. 

В другом исследовании показано, что на заболеваемость раком легкого влияют место 

жительства (географические условия), миграция населения, злоупотребление алкоголем 

и особенно курением; на заболеваемость раком кожи влияют те же факторы и, кроме 

того, нездоровые привычки (мытье лица горячей водой, злоупотребление солнечными 



ваннами). Ряд факторов риска можно оценить в баллах, что позволяет измерить силу их 

воздействия. 

Близкие данные получены при социально-гигиеническом исследовании 

распространенности злокачественных новообразований среди водителей автомобилей. 

Доказано влияние неблагоприятного режима труда и отдыха, особенно в связи с 

меняющимся графиком работы, отсутствием стабильного режима питания, чередования 

работы и отдыха и другими факторами риска, которые способствуют более высокой, чем 

у мужчин в популяции, заболеваемости раком желудка, гортани, легкого. 

Специально отметим большое значение злоупотребления алкоголем и курением. 

По общему мнению специалистов, к злоупотреблению спиртными 

напитками приводят сохраняющиеся алкогольные традиции, снисходительное, 

благодушное и подчас даже поощрительное отношение к пьянству, дефекты воспитания 

в семье, школе, трудовом коллективе, недостатки санитарно-просветительной работы, 

семейные конфликты, неурядицы и другие субъективные факторы. Как правило, толчком 

к возникновению привычки к пьянству и курению становится пример окружающих. Эти 

привычки, иногда переходящие в болезнь, вырабатываются на почве низкой культуры, 

неумения использовать досуг, незнания принципов здорового образа жизни. Такие 

факторы создают предпосылки для установки на злоупотребление алкоголем. Сегодня 

одними из главных обстоятельств стали наводнение рынка относительно дешевыми (в 

том числе суррогатными) спиртными напитками, бесконтрольность их продажи в условиях 

социально-экономического и психологического кризиса. 

Отметим удивительную стойкость стереотипа поведения. Сошлемся лишь на один 

пример из социально-гигиенического исследования бюджета времени пенсионеров. 

Изучили 37 факторов образа жизни лиц, вышедших на пенсию по возрасту и 

проживающих в крупном городе (использование свободного времени, вредные привычки, 

обращаемость за медицинской помощью, выполнение врачебных назначений, 

самолечение). После выхода на пенсию большинство обследованных сохранили прежний 

стереотип поведения. Несмотря на увеличение свободного времени и благоприятные 

условия для отдыха, активной деятельности, культурного досуга, лишь 1/5 пенсионеров 

рационально использовали свободное время для сохранения своего здоровья. 

Остальные, как и до выхода на пенсию, нерационально, негигиенично, расточительно 

тратят это время. Большинство пенсионеров относятся к группам риска, что обусловлено 

не только хроническими заболеваниями, но и неразумным отношением к своему 

здоровью, вредными привычками, низкой санитарной грамотностью, самолечением, 

пренебрежением врачебными назначениями и советами, перегруженностью домашним 

хозяйством, неразвитостью духовных интересов и потребностей. 

Указанные немногие примеры (а их - множество) подтверждают приведенные выше 

положения о решающей роли образа жизни в формировании здоровья и патологии. Их 

статистический анализ привел к утверждению о влиянии факторов образа жизни (в 50-



57%) на обусловливание здоровья. Эти примеры подтверждают также заключение о 

непосредственном влиянии образа жизни на здоровье. 

Это особенно относится к так называемой медицинской активности. 

 

2.1.5.3. Медицинская активность 

Медицинская активность отражает деятельность людей в области охраны, улучшения 

индивидуального и общественного здоровья, за- висящую от социально-экономической, 

политической обстановки и в конечном счете от общественных отношений, 

общественного производства. Ее важным элементом следует считать гигиеническое 

поведение, слагающееся из отношения к своему здоровью и здоровью других людей, 

выполнения медицинских предписаний и назначений, посещений лечебно-

профилактических учреждений. 

Идея выделения медицинской активности в особый вид образа жизни встретила 

широкое понимание и получила развитие. Ряд исследователей пользуются другими ее 

наименованиями (здравоохраненческая, профилактическая и пр.), которые, однако, 

всегда отражают субъективное, поведенческое начало, деятельность личности, группы, 

населения, направленную на охрану, улучшение здоровья, на профилактику 

заболеваний. К медицинской активности можно относить не только позитивную, 

благоприятствующую здоровью деятельность, но и наносящую урон здоровью, так 

сказать, отрицательную медицинскую активность, идущую вразрез с гигиеническими, 

медицинскими рекомендациями, со здоровым образом жизни. В таком 

ракурсе медицинская активность со знаком плюс, т.е. такая деятельность, которая 

направлена на формирование здорового образа жизни, о чем будет сказано ниже. 

Медицинскую активность можно разделить на самостоятельные аспекты или 

элементы. Это санитарная (медицинская) грамотность, гигиенические и 

антигигиенические привычки, обращаемость в медицинские учреждения за советами, в 

том числе профилактическими, выполнение медицинских рекомендаций. В исследовании, 

посвященном образу жизни и медицинской активности сельского населения, медицинская 

активность характеризуется по регулярности питания, занятий физкультурой и спортом, 

отношению к употреблению алкоголя, курению, по поведению в случае заболевания, 

соблюдению гигиенических норм, уровню медицинских знаний и др. В исследовании 

образа жизни и здоровья рабочих в число критериев медицинской активности включены 

соблюдение режима питания, физическая активность, курение, употребление алкоголя, 

своевременное обращение за медицинской помощью, состояние рабочего места, 

соблюдение техники безопасности, уровень санитарной культуры. 

Эти и другие проявления медицинской активности во многом зависят от общего 

уровня культуры, образования, психологической установки, условий жизни, состояния 

здравоохранения и др. Можно привести еще ряд исследований о большой роли 



медицинской активности как аспекта образа жизни. Так, например, уже в 1965 г. показано, 

что перинатальная смертность детей во многом зависит от своевременности и частоты 

посещений матерями женской консультации (табл.3). При посещении 6 раз и более за 

период беременности перинатальная смертность составила 8 на 1000 рождений, а при 

редких и несвоевременных посещениях - 20 на 1000, т.е. почти в 3 раза больше. 

Несвоевременное посещение консультаций чревато очень серьезными последствиями. В 

дополнение к сказанному приведем таблицу, в которой наглядно показано, как резко 

отличается перинатальная смертность в зависимости от срока и числа обращений 

женщин в консультацию. 

Все, обратившиеся при сроке беременности до 12 нед, уже в течение первых 2 нед 

прошли обследование в полном объеме. С возрастанием срока первого обращения 

беременной снижается число женщин, осмотренных терапевтом и прошедших полное 

обследование, что не дает возможности врачу женской консультации своевременно 

принять меры по устранению тех или иных отклонений в здоровье женщины. 

Таблица 3. Зависимость перинатальной смертности (на 1000 родов) от сроков первой 

явки и частоты посещений беременной женской консультации 

Срок первой явки, нед 
Число посещений 

не посещали до 3 4-6 7-12 

Не посещали 57,5 - - - 

6-7 - 27,3 16,7 10,0 

8-12 - 27,6 25,3 14,3 

13-27 - 43,9 43,6 36,6 

28 и более - 51,6 45,8 37,6 

Почти половина работающих женщин, не соблюдавших во время беременности 

предписаний врача и продолжавших нести дополнительные нагрузки, работать по 

совместительству, выполнять сверхурочную, ночную работу, рожали преждевременно. 

Обычно такие женщины становятся на учет в консультации после 3 мес беременности. 

По результатам одного из исследований при заболевании пневмонией 22% родителей 

лечат ребенка сами, не обращаясь к врачу, а 12% отводят больных детей в детский сад 

или несут в ясли. Это приводит к повышению заболеваемости и более тяжелому течению 

болезни и ее неблагоприятным исходам. Отсутствие обращений в медицинские 

учреждения для консультаций, лечения заболевания на ранних стадиях влияет на 

возникновение тяжелых, подчас хронических заболеваний. Более 43% детей, больных 

ревматизмом, не обращались своевременно, еще до заболевания этим тяжелым 

недугом, по случаю других острых или обострения хронических заболеваний. 

Лишь 1/3 учащихся обращаются к врачам в первые дни заболевания, в результате 

45% детей имеют хроническую патологию. 

Заболеваемость с временной нетрудоспособностью у рабочих с низкой медицинской 

активностью более чем в 2 раза выше, чем у рабочих с высокой активностью. Отмечается 



значительный рост заболеваемости (в 2-4 раза) и отдельными болезнями у лиц с низкой 

медицинской активностью. 

Основное воздействие на заболеваемость оказывает медицинская активность. 

Фундаментальные исследования образа жизни и здоровья разных групп населения 

показали, что медицинская активность обусловливает более 30% всех факторов 

здоровья и от ее недостатков зависит не менее 50% заболеваемости. 

Считалось, что заболеваемость в сельской местности значительно более низкая. 

Однако специальные углубленные исследования доказывают отсутствие таких 

существенных различий, более того, говорят о том, что заболеваемость жителей села 

подчас выше, чем городских жителей. 

Одна из причин этого - более низкая медицинская активность сельского населения, в 

частности, меньшая гигиеническая культура, меньшее обеспечение медицинскими 

учреждениями и кадрами и др. Например, вследствие различий в обеспеченности 

специалистами к педиатрам обращались 80% заболевших детей в городах и всего 30% 

на селе; остальные заболевшие сельские дети обращаются к терапевтам, к фельдшерам 

и другим медицинским работникам. 

Преобладающее воздействие на здоровье факторов образа жизни и, прежде всего, 

медицинской активности лежит в основе стратегии здравоохранения - формирования 

здорового образа жизни как базы профилактического направления. 

 

2.1.5.4. Здоровый образ жизни и его формирование 

Термин «здоровый образ жизни» применяется все чаще, но остается спорным. Самое 

простое определение здорового образа жизни можно свести к формуле: «Это все, что в 

поведении и деятельности людей благотворно влияет на их здоровье». Однако сюда 

нужно включить все позитивные для здоровья стороны, т.е. аспекты, виды активности - 

трудовой, социальной, интеллектуальной, образовательной, физической и пр. и, конечно, 

медицинской, действующих на благо индивидуального и общественного здоровья. 

Поскольку понятие «деятельность» очень широко и каждый вид деятельности может 

воздействовать на здоровье, здоровый образ жизни включает в себя все элементы такой 

деятельности, направленной на охрану, улучшение, воспроизводство здоровья. 

Таким образом, здоровый образ жизни - это деятельность, наиболее 

характерная, типичная для конкретных социально-экономических, политических, 

экологических и прочих условий, направленная на сохранение и улучшение, 

укрепление здоровья людей. Такое определение может показаться аналогичным 

понятию «здравоохранение», которое чаще всего квалифицируется как система 

общественных и государственных мер по охране и укреплению здоровья населения 

(профилактике, лечению, реабилитации). Действительно, основания для такого 

заключения есть, так как здравоохранение - это деятельность государственных, 



общественных учреждений, органов и организаций по обеспечению условий для охраны и 

укрепления здоровья населения (в том числе материально-технической базы, кадров, 

научных исследований), а также сама деятельность учреждений, служб здравоохранения 

по охране и улучшению здоровья населения. Здравоохранение является важным, но не 

единственным фактором здорового образа жизни. 

Здоровый образ жизни формирует образ жизни - все его стороны и проявления, 

позитивно влияющие на здоровье. Значит, нет такого вида, способа активности, 

деятельности, которые бы в своих положительных проявлениях не формировали 

здоровый образ жизни. Значит, в деятельности по охране и улучшению здоровья 

населения, в гигиеническом воспитании нужно учитывать многообразие воздействий, 

условий и факторов, определяющих характер и уровень здоровья человека, группы 

людей и населения. 

Пути формирования здорового образа жизни вытекают из понимания его 

функциональной структуры. Ключом к ним можно считать медицинскую активность, 

т.е. деятельность людей, связанную со своим и общественным здоровьем и 

направленную на охрану, укрепление, воспроизводство здоровья, т.е. 

положительную медицинскую активность. Так, в практическом плане можно 

определять здоровый образ жизни. В понятие «здоровый образ жизни» входят 

преодоление факторов риска здоровью и создание благоприятной обстановки, условий 

для укрепления здоровья, т.е. развитие тех индивидуальных и общественных факторов, 

которые участвуют в формировании здоровья. Важным рычагом в этом процессе служит 

медицинская активность. Следовательно, существуют два направления формирования 

здорового образа жизни: 

- создание, развитие, усиление, активизация позитивных для здоровья условий, 

факторов, обстоятельств, по существу, формирование потенциала общественного 

здоровья; 

- преодоление, уменьшение факторов риска. 

Ниже сгруппированы в основном большие факторы риска, о которых говорилось 

ранее. 

Оба эти аспекта (направления) взаимно связаны, но на практике дело нередко 

ограничивается лишь борьбой с факторами риска, которые лежат на поверхности, 

достаточно хорошо известны и измеряемы (обычно это большие факторы риска). Гораздо 

сложнее создавать факторы здорового образа жизни. Однако не в разграничении этих 

аспектов заключается проблема, а в конкретных планах, программах формирования 

здорового образа жизни, в их реализации, в частности, через получившие широкое 

распространение так называемые программы здоровья. 

Исследователи проблемы здорового образа жизни предложили ряд схем его 

структуры и путей формирования. 



 

 

 

По мнению некоторых авторов, здоровый образ жизни можно определить как 

жизнедеятельность человека, соответствующую медико-гигиеническим нормам, т.е. 

способностям человека следовать установленным стандартам поведения в целях охраны 

здоровья или типовой модели медико-гигиенического поведения. Выделяют 10 

приоритетных норм здорового образа жизни (по существу, гигиенического поведения). 

Среди них соблюдение правил гигиены труда и техники безопасности; приемы 

психогигиенической и психотерапевтической самопомощи; отказ от курения и 

злоупотребления алкоголем; достаточная физическая активность; сбалансированное 

питание; своевременное обращение за медицинской помощью; умение оказать первую 

доврачебную помощь. 

 



Фактически эти нормы - проявления положительной медицинской активности. 

Достаточно конкретны рекомендации ВОЗ по преодолению факторов риска и 

формированию здорового образа жизни. Например, для профилактики ИБС и других 

хронических заболеваний ВОЗ рекомендует: «правильное питание (содержащее мало 

животных жиров, много фруктов и овощей) для снижения уровня холестерина в крови и 

предупреждения тучности; отказ от курения; сокращение количества поваренной соли и 

алкогольных напитков, а также раннее выявление повышения артериального давления и 

борьба с ним; поддержание нормальной массы тела и регулярные физические 

упражнения как составная часть повседневной жизни, снижение социального и 

профессионального стресса». 

Если к этому добавить рекомендации по соблюдению гигиенического режима труда, 

отдыха, учебы, конкретные пожелания относительно самого трудного для реализации 

пункта о «снижении социального и профессионального стресса», о необходимости 

строгого соблюдения индивидуальных медицинских, медико-психологических требований 

и других, связанных с благоприятными для здоровья проявлениями медицинской 

активности, то перечисленное можно определить как медицинскую программу 

формирования здорового образа жизни. 

Однако даже ограниченные меры по преодолению некоторых факторов риска (или 

отрицательных сторон образа жизни) дают впечатляющий результат. Например, по 

сообщениям кардиологов, участвующих в так называемой кооперативной программе ВОЗ, 

всего за 5-8 лет среди обследованных групп населения Москвы, Каунаса, Фрунзе, Минска 

(более 70 000 человек) удалось сократить смертность от ИБС на 25% и более (70-е годы), 

более чем на 10% уменьшить общую смертность. Столь же убедительны итоговые 

сведения по другим странам за 20 лет наблюдений, где осуществляется кооперативная 

программа. Так, в 1972-1992 гг. сокращение смертности от сердечно-сосудистых 

заболеваний среди населения экспериментальных районов достигло в Японии 36,4% у 

мужчин и 41,8% у женщин; соответственно в США - 32,1 и 39,2%; во Франции - 22,7 и 

35,1%; в Англии и Уэльсе - 16,7 и 19,6%; в ФРГ - 11,2 и 21,9%. В последующие годы 

произошло дальнейшее заметное снижение этих показателей. Следует подчеркнуть, что 

такие благоприятные сдвиги в состоянии здоровья удалось вызвать применением лишь 

мер против отдельных первичных и вторичных больших факторов риска (сокращение 

курения, потребления поваренной соли, ограничения животных жиров, алкогольных 

напитков, регулирования артериального давления общедоступными лекарственными 

средствами и повышением физической активности). Естественно, такие меры более 

дешевы, чем специальные современные методы лечения и профилактики, и не 

исключают применения всех других средств и методов программ здоровья. 

При определении мер формирования здорового образа жизни и профилактики 

особенно важны данные об одинаковых факторах риска при различных заболеваниях. 

Например, несбалансированное, нерегулярное питание оказывалось в числе факторов 

риска по ИБС, диабету, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки; на эти 

же заболевания заметно влияют курение, употребление алкоголя, рабочий стаж, 



психоэмоциональные ситуации и др. Указанные наблюдения имеют принципиальное 

значение, так как позволяют выработать общую тактику борьбы с наиболее 

распространенными неэпидемическими, хроническими заболеваниями и их 

профилактики. 

Формирование здорового образа жизни должно быть основным направлением 

социальной политики в области здравоохранения, включающим в себя профилактику, 

особенно первичную. Следовательно, на этом направлении должны базироваться как 

федеральная, общегосударственная (т.е. государственная комплексная программа 

укрепления здоровья и усиления профилактики), республиканские, областные, городские, 

районные и другие территориальные программы, так и программы отдельных учреждений 

и предприятий. Они не должны сводиться к отдельным, пусть и важным, мероприятиям по 

организации медицинской помощи, а включать в себя меры гигиенического воспитания, 

борьбы с пьянством, наркоманиями, курением и другими факторами риска, активизации 

физической культуры и пр., меры по формированию здорового образа жизни, программ 

здоровья. Такие программы не могут относиться лишь к компетенции органов и 

учреждений здравоохранения. Министерство здравоохранения и социального развития 

само по себе не в состоянии обеспечить весь комплекс морально-нравственных, 

психологических, социально-экономических, медицинских, педагогических, 

правоохранительных и других мер по формированию здорового образа жизни. 

Министерство не в состоянии полно и эффективно координировать и контролировать все 

аспекты деятельности по охране и укреплению здоровья - по формированию здорового 

образа жизни, включая трезвый образ жизни. Достаточно, если органы и учреждения 

здравоохранения будут четко и эффективно осуществлять диагностику, лечение, 

профилактику заболеваний и медицинскую реабилитацию, если все медицинские 

работники станут активными участниками и инициаторами мер по формированию 

здорового образа жизни, покажут сами, как это нужно делать, станут его пропагандистами 

и агитаторами, проводниками гигиенического воспитания. 

Коль скоро формирование здорового образа жизни становится основой, 

универсальным средством первичной профилактики и, следовательно, базой стратегии 

охраны и укрепления здоровья, оно должно стать стержнем всех программ здоровья, всех 

профилактических территориальных и отраслевых программ. В них должны быть 

предусмотрены совместные действия органов и учреждений здравоохранения, 

просвещения, культуры и др. Осуществление мер первичной профилактики должно быть 

важнейшей обязанностью всей сети лечебно-профилактических учреждений и особенно 

служб первичной медико-санитарной помощи. Учреждения здравоохранения должны 

рассматриваться как форпосты формирования здорового образа жизни, и это 

относится, прежде всего, к центрам здоровья, центрам профилактики ЛПУ. 

Важнейшая функция и задача всех органов и учреждений, всех организаций, которые 

должны заниматься формированием здорового образа жизни и, прежде всего, 

учреждений первичной медико-социальной помощи - эффективная пропаганда здорового 

образа жизни. 



Пропаганда должна основываться не столько на санитарном просвещении, сколько на 

средствах гигиенического воспитания, т.е. не на пассивном восприятии медицинских и 

гигиенических знаний, а на обучении гигиеническим навыкам, соблюдению правил и норм 

поведения и активном их проведении в жизнь в конкретных условиях. 

Акцент на организацию и проведение гигиенического воспитания как важного условия 

формирования здорового образа жизни заставил в свое время (1988) Минздрав СССР 

преобразовать дома санитарного просвещения в центры здорового образа жизни (в 

настоящее время это центры медицинской профилактики), при которых организуются 

кабинеты физической культуры, психогигиены, брака и семьи, семейных отношений и др. 

В период внедрения рыночных отношений, реформирования здравоохранения, 

создания системы медицинского страхования, развития частных учреждений и практик 

ослаблено внимание к профилактике, к программам формирования здорового образа 

жизни. Вместе с тем именно они призваны стать основой государственной социальной 

политики, в том числе деятельности органов и учреждений социального медицинского 

страхования, и найти соответствующее место в работе муниципальных, частных, 

общественных и других организаций и учреждений. Программы формирования здорового 

образа жизни и профилактики, как показывает опыт других стран, особенно с так 

называемой страховой медициной (Германия, Франция и др.), заняли приоритетное место 

и получили соответствующую финансовую поддержку. Это положительно сказалось на 

показателях здоровья населения. Такие программы (федеральные, регионарные, 

местные, учреждений, предприятий, ведомств всех форм собственности) должны найти 

приоритетное место в планах и их деятельности; они должны быть включены в 

программы государственных гарантий бесплатной доступной и квалифицированной 

медицинской помощи. 

Существенным препятствием для успешного формирования здорового образа жизни 

остается низкая медицинская культура значительной части населения. Это 

свидетельствует о невысокой общей культуре, так как гигиеническая грамотность и 

культура - часть общей культуры и образованности людей. Есть обоснованные 

предложения включать в учебные программы и планы всех учебных заведений 

преподавание основ гигиенического воспитания, формирования здорового образа жизни. 

Это, прежде всего, относится к медицинским учебным заведениям, о чем неоднократно 

говорилось в официальных документах. С 1987 г. при некоторых институтах 

усовершенствования врачей стали создаваться кафедры и курсы формирования 

здорового образа жизни - валеологии, санологии. Они обучают врачей формированию 

здорового образа жизни. 

При обследовании нескольких тысяч респондентов 64% несвоевременно обращались 

к врачам при заболеваниях, нечетко выполняли профилактические рекомендации. 

Значение физкультуры для здоровья признают все опрошенные, а занимаются ею не 

более 8-10%; 60% воспитателей дошкольных учреждений не считают нужной выработку 

гигиенических навыков самообслуживания у детей; 60% учителей школ не считают своей 

обязанностью говорить детям об алкоголе и его вреде, а 90% вообще не знают об 



алкоголизме среди школьников. Исследования последних лет указывают на то, что 40% 

респондентов не знают о наличии у них гипертонии, а 15-20%, знающих об этом, не 

принимают никаких мер ее профилактики и лечения. До 40% рабочих и служащих не 

являются на профилактические осмотры на предприятиях, хотя среди них не менее трети 

имеют хронические заболевания. Низкая медицинская активность нередка и среди 

родителей, которые подчас преувеличивают свои гигиенические знания. Так, по одному 

из обследований установлено, что 95% родителей считали, что обладают достаточными 

знаниями по профилактике детских заболеваний, но необходимой информацией 

располагали не более 40% родителей. 

Значение здорового образа жизни и его формирования признает и ВОЗ: «К концу 70-х 

годов стало ясно, что борьбу за здоровье нужно вести по-новому. Здоровье населения 

должно стать заботой всех секторов. Общественность необходимо было информировать 

о том, что такое здоровый образ жизни...». 

В формировании здорового образа жизни проблемой остается слабая мотивация его 

необходимости у населения. По ряду исследований оказывается, что гораздо большее 

внимание респонденты уделяют отдельным его факторам, таким как питание, а не всему 

комплексу мер по его реализации, начиная с гигиенической гимнастики, соблюдению 

режима дня и др. Пока очень неубедительно звучат призывы вести здоровый образ жизни 

без доказательства его решающего влияния на улучшение показателей здоровья на конк- 

ретных примерах. Именно в этом деле первостепенная роль должна принадлежать 

практическим врачам и в первую очередь - самой массовой медицинской организации - 

ПМСП. 

2.1.5.5. Санология-валеология и некоторые концепции 

формирования здоровья 

Определение и оценка индивидуального, группового, популяционного, общественного 

здоровья в основном идет от противного - его отсутствия степени выраженности и 

распространения заболеваний, физических и психических дефектов, т.е. от патологии и 

ее структуры; подлинных критериев и соответствующих показателей, оценок здоровья 

практически нет. В 60-х годах был предложен так называемый индекс здоровья, 

рассчитываемый процентами необращений за медицинской помощью в определенный 

период (год и др.). Этот показатель был встречен в штыки, как необычный, 

нетрадиционный, но в дальнейшем его стали применять, хотя его до сих пор нет в 

официальном списке показателей здоровья. В соответствующих разделах учебника были 

названы и другие показатели, претендующие на оценку здоровья - потенциал 

общественного здоровья, индекс здорового образа жизни, количество здоровья, обычно 

относимые к попыткам измерения здоровья на социологическом уровне. Подобная 

ситуация не случайна. До сих пор медицина по существу остается наукой о болезнях и 

практикой их лечения и предупреждения, т.е. наукой патологии и врачеванием. Вместе 

с тем назначение медицины - не только и даже не столько лечение, сколько 

недопущение, профилактика заболеваний, сохранение и укрепление здоровья. На это 

обстоятельство указывали медики и мыслители в далеком прошлом. Медицина 



преуспела в выполнении второй обязанности и отстала в исполнении первой, т.е. отстала 

в создании и развитии санологии. 

Термин «санология» (предложенный в 70-х годах Ю.П. Лисицыным) образован от 

sanitas (лат.) - здоровье. Санология -учение о здоровье, точнее, о здоровье здоровых, 

его охране, укреплении и умножении (воспроизводстве). К понятию «санология» близко 

понятие «валеология», предложенное И.И. Брехманом в 80-х годах в его статьях и в книге 

«Введение в валеологию» (1987). Термин «валеология» распространен больше, чем 

«санология»; даже первые курсы, кафедры науки о здоровье чаще связывают с этим 

термином. Мы рассматривали оба термина как равнозначные, хотя есть семантическое 

различие между ними. Валеология больше относится к понятию индивидуального 

здоровья. Это толкование нашло поддержку и развитие, т.е. валеология нередко 

рассматривается как наука об индивидуальном здоровье, а санология - как учение об 

общественном, групповом, популяционном здоровье. Индивидуальное здоровье не может 

характеризоваться показателями окружающей среды, ведь заболевание может 

возникнуть не только вследствие воздействия факторов внешней среды, но и по причине 

снижения резервов здоровья индивида без изменения силы действующего фактора 

(факторов). Сторонники валеологии как науки об индвидуальном здоровье считают ее 

объектом здорового человека и человека в состоянии предболезни - в «третьем 

состоянии»; назначение валеологии - сохранение и укрепление здоровья индивидуума 

посредством расширения его возможностей приспособиться к изменяющимся факторам 

среды, совершенствования механизмов здоровья. 

Можно согласиться с указанной трактовкой валеологии, а санологию определить как 

учение об общественном здоровье, здоровье населения, цель которой - охрана и 

умножение здоровья здоровых. Более того, можно говорить о трех уровнях санологии - 

индивидуальном, групповом, популяционном. В последнее время опубликованы 

критические статьи о валеологии, авторы которых считают ее не наукой, а некой смесью 

из элементов разных наук об индивидуальном здоровье. В таких суждениях есть резон, 

так как здоровье человека изучают многие науки. Однако такая дифференциация 

допустима в методическом, структурном, классификационном аспектах, но в 

методологическом, общетеоретическом плане «здоровье» должно рассматриваться как 

диалектическая категория, как комплекс, сплав всех его аспектов и выражений, в 

конечном счете как именно общественное здоровье, которое нельзя сводить только к 

индивидуальному, только к групповому, только популяционному, но к новому 

системному качеству здоровья людей - социальных существ - общественному 

здоровью. Когда предлагалось наименование «санология», имелся в виду именно этот 

ракурс: санология - учение об общественном здоровье - совокупном здоровье 

здоровых, т.е. о потенциале здоровья общества, его сохранении и умножении. В 

таком толковании она обобщает все сведения, все знания, всю информацию об охране и 

умножении здоровья людей в индивидуальных, групповых, популяционных аспектах и 

данные о формировании здоровья под воздействием окружающей среды и внутренних 

факторов. Кстати, термин «санология» происходит от особенно часто применяемого 

физиологами и патофизиологами термина «саногенез». Санология использует знания о 

примате, эффективности профилактики индивидуальной и общественной, первичной и 



вторичной (диспансеризация), о непосредственном воздействии на здоровье образа 

жизни, формировании здорового образа жизни, формулу (модель) обусловленности 

здоровья, концепцию факторов риска здоровью. По существу, санология -

 общемедицинский теоретический, методологический синтетический аспект 

медицины. Если патология - одна сторона, то санология - другая сторона медицины. К 

числу отправных положений санологии можно отнести изложенные в предыдущих 

разделах концепции факторов риска здоровью - модели (формулы) обусловленности 

здоровья, непосредственного влияния на здоровье образа жизни, приоритета 

профилактики и др. 

Отправные концепции санологии: 

- факторы риска (первичные, вторичные, большие); 
- обусловленность здоровья - формулы (модели); 
- непосредственное влияние на здоровье образа жизни; 
- здоровый образ жизни и его формирование, роль медицинской активности; 
- другие. 

Здесь упомянем отношение санологии к гигиене и к обобщающей теории четырех 

моделей болезней. Сторонники валеологии как учения об индивидуальном здоровье 

считают санологию частью гигиены. Однако санология - это учение о сохранении и 

умножении потенциала здоровья здоровых с использованием всех средств и механизмов 

(экономических, организационных, социальных, психологических, медицинских и др.), а не 

вообще о воздействии биологических, химических, физических и других факторов 

внешней среды на человека, его защите от вредного воздействия среды. Этим 

занимается гигиена. 

Среди общих теорий медицины, о которых речь впереди, большое внимание в связи с 

санологией привлекает концепция четырех моделей болезней В.М. Дильмана. Все 

болезни (и их отсутствие - здоровье) автор объясняет воздействием факторов риска и 

причин, идущих из внешней среды (экологическая модель), наследственно 

обусловленных (генетическая модель). Факторы этих моделей поддаются влиянию, 

управлению, могут быть предотвращены. Кроме этих двух моделей, имеются еще две 

модели как действие факторов риска, необратимых, неизбежных в силу 

онтогенетического и инволюционного развития организма (так называемая 

онтогенетическая и инволюционная модели), влияние которых возможно лишь 

затормозить. Именно две последние модели объясняют возможность, по мнению В.М. 

Дильмана, так называемых нормальных болезней, связанных с процессами 

индивидуального развития, физиологическими состояниями и старением 

(инсулинонезависимый диабет, ожирение, депрессия и др.). Если все варианты моделей 

возникновения и развития заболеваний имеют место, то санология должна иметь 

отношение не только к первым двум моделям. Во всяком случае формирование 

здорового образа жизни как один из главных механизмов санологии относится ко всем 

четырем моделям. 

 
 

 
 



РАЗДЕЛ 3. ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 

3.1. Определение понятия. Вехи истории здравоохранения 

Понятие «здравоохранение» входит в понятие «медицина» как ее социальная, 

организационная, нормативная функция. Здравоохранение, таким образом, должно 

квалифицироваться как общественная, социальная функция медицины и всего 

общества, государства. Оно - деятельность общества, его представителей, его 

учреждений и организаций (политических, экономических, общественных, 

государственных, частных, религиозных, филантропических и др.), в том числе 

медицинских, по охране здоровья. 

Определение медицины дает БМЭ как системы научных знаний и практической 

деятельности, целью которых является укрепление и сохранение здоровья, продление 

жизни людей, предупреждение и лечение болезней человека», следовательно, ее 

история «восходит к самым ранним стадиям существования человека», начинается с 

первыми попытками человека избавиться от недуга, излечить рану, травму и т.п. 

Однако здравоохранение - это социальная функция общества и медицины по 

охране и укреплению здоровья. Элементы такой деятельности были уже в глубокой 

древности, еще до первых государств и городов, когда проявлялась забота общины, 

племени, рода о больных и каких-то мерах предупреждения заболеваний или 

повреждений. Сюда можно отнести и лечебные манипуляции. 

Из человеческой общины выделялись умудренные житейским опытом старшины, 

шаманы, талибы, знахари, в обязанности которых входило избавление больных от 

страданий путем заклинаний, ритуалов, а также использования опыта народной 

медицины. В период матриархата забота о благополучии и здоровье перешла к 

женщинам, которых славяне называли «берегинями». Древние общинные традиции 

сказываются до сих пор в сельской местности, а в некоторых странах, например в 

Японии, подчас играют немаловажную роль в охране здоровья матери, ребенка, 

престарелых. 

Когда образовывались племенные союзы, княжества, города, города-государства, 

управители этих сообществ уделяли внимание здоровью соплеменников и сограждан: 

способствовали обучению, подготовке лекарей, подчас нанимали их для контроля за 

гигиеническими, санитарными мерами, предохраняющими от наибольшей опасности в те 

времена - эпидемических болезней. Религиозные общины, особенно христианские, также 

брали на себя заботу о «сирых, убогих», больных вплоть до устройства храмовых 

лечебниц. Правители, государственные власти, как правило, поддерживали церковные, 

монастырские больницы, а на Руси, особенно после ее крещения в конце Х века, князья 

даже передавали монастырям и церквям средства для строительства больниц и 

содержания больных. Через церковь светская власть проявляла милосердие и 

попечительство о больных и калеках, уделяла внимание предупреждению эпидемий, 

наблюдала за санитарным состоянием рынков, родников и колодцев и пр. 



Археологические находки свидетельствуют, что в государствах древности среди 

ремесленников существовали касты, кланы, школы лекарей, которых власти нередко 

использовали для оказания помощи бедным, для предотвращения эпидемий, 

санитарного контроля за состоянием рынков, колодцев, пищи и пр. Предпринимались 

попытки государственной регламентации деятельности медиков. Гигиенические 

предписания содержались не только в религиозных книгах, но и в законодательных актах 

светских и военных властей. Одним из древнейших памятников законодательства 

далекого прошлого считается базальтовый столб с нанесенными на нем клинописью 

текстами статей законов, приписываемых царю Ассировавилонии Хаммураппи (XVIII в. до 

н.э.). Несколько запретов и предписаний относится к поощрениям и наказаниям врачей за 

результаты медицинской помощи, при этом закон строго учитывает сословное и 

имущественное неравенство пациентов. Например, за успешное снятие катаракты 

свободный, богатый гражданин должен заплатить в 3 раза больше (3 сикля серебра), чем 

раб за операцию с таким же результатом. За неудачу при лечении раба с врача 

взыскивали штраф 1 сикль серебра, а при неудачной операции у свободного и богатого 

пациента медику отсекали руку. 

В Спарте специальные чиновники отбирали здоровых младенцев, а больных убивали. 

Граждане соблюдали жесткие гигиенические требования, давали детям всестороннее 

физическое (спартанское) воспитание. Медицинскую службу имела римская армия. 

Древнегреческие города-полисы и римские города нанимали врачей и специальных 

санитарных чиновников для контроля за водой, санитарным благоустройством, лечением 

рабов, наемников. Римские акведуки - водопроводы и термы - бани свидетельству- ют о 

высокой гигиенической культуре античных городов. Врач имел высокое общественное 

положение, почет. «Стоит многих воителей смелых один врачеватель искусный», - сказал 

Гомер в знаменитой «Илиаде». Потребность во врачах была всегда острой, и это 

понимали правители. Юлий Цезарь предоставлял римское гражданство всем изучающим 

медицину. Марк Аврелий (166- 180 гг. н. э.) обязывал города нанимать и содержать 

«народных врачей», особенно необходимых в годы эпидемий чумы. Этот обычай 

сохранился и в Византии до VIII-IX вв. Тогда же стали открывать больницы для бедных; с 

IV в. при христианских монастырях, затем организовали больницы в Галлии, Леоне (V в.), 

знаменитую больницу «Божий дом» в 661 г. в Париже. 

Вплоть до XVI в. медицинское дело не входило в юрисдикцию центральной 

государственной власти: и устройство лечебниц, и обучение врачей в медицинских 

школах, в том числе в первых университетах, и даже юридическая регламентация 

деятельности медиков осуществлялись на локальном иди региональном уровне 

светскими и церковными властями. Не было общенациональных служб или систем 

здравоохранения. Законодательные акты по здравоохранению той или иной области не 

распространялись на другие территории государства. То же относилось к карантинным и 

другим мерам санитарной защиты, вводимым с XIV в. Главная причина этого 

заключалась в политической раздробленности. Разве смогли создать какую-то единую 

организацию или службу здравоохранения постоянно враждующие между собой 

государства, в том числе русские феодальные княжества, хотя на их территории под 



контролем князя или монастыря принимались санитарные, карантинные меры, 

приглашались и русские, и иностранные доктора для обслуживания князей, бояр, иногда 

бедных и убогих, больных и увечных воинов. Когда стало консолидироваться 

централизованное русское государство под властью Москвы, когда  стал создаваться 

центральный аппарат управления государством, обязанный заботиться о благосостоянии 

своих подданных, в числе других органов и учреждений управления появились 

государственные центральные медицинские учреждения. Стали издавать 

соответствующие установления по медицинскому делу. Образованная указом Ивана IV 

так называемая Царева, или Придворная аптека (1581) выполняла функции по 

медицинскому обслуживанию царя, его семьи и ближних бояр. Вскоре была образована 

Аптекарская палата, затем Аптекарский приказ, который управлял медицинским делом в 

государстве. При нем организовывались необходимые службы и даже медицинские 

учебные заведения, на- пример, Лекарская школа (1654). 

По мере государственного устройства и особенно вследствие петровских реформ 

конца XVII-начала XVIII в. было реорганизовано все медицинское дело. Вместо боярской 

приказной создана государственная администрация, в частности, Аптекарский приказ 

преобразован в Медицинскую канцелярию во главе с главным врачом - архиатром, 

создана служба военных (сухопутных и морских) госпиталей и госпитальных школ для 

подготовки врачей. В 1773 г. Медицинская канцелярия преобразована в Медицинскую 

коллегию. В городах все богоугодные, медицинские и другие учреждения перешли в 

ведение Приказов общественного призрения; с 1797 г. созданы врачебные управы, 

занимающиеся организацией медицинской службы в городах. Центральное управление 

с 1836 г. было сосредоточено в руках Медицинского департамента Министерства 

внутренних дел. Усиление государственного контроля над здравоохранением 

диктовалось и значительным увеличением числа профессиональных работников: так, 

если в начале XVIII в. в России едва насчитывалось 150 врачей, то в1802 г. было уже 

1519 врачей во всех ведомствах. 

Лишь к середине XIX в. на основе элементов здравоохранения и первых опытов 

общественного попечения о здоровье отдельных групп населения началось создание 

системы здравоохранения. 

Земская реформа 1864 г. в России охватила лишь 34 губернии, но стала важной 

мерой «огосударствления» здравоохранения, так как затронула организацию 

медицинской помощи сельскому населению, до того практически ее полностью 

лишенному. Реформа создала действующую структуру с участковостью, разъездной 

врачебной помощью, обеспечением фельдшерами, элементами бесплатности и др. Для 

своего времени это была весьма прогрессивная система, недоступная большинству 

стран. Земская система по замыслу должна была сосуществовать и сотрудничать с так 

называемой фабрично-заводской медициной, получившей стимул к развитию также в 

середине 60-х годов. Постановление 1866 г. обязывало владельцев промышленных 

предприятий за свой счет организовывать и содержать больницы, лечебницы из расчета 

1 койка на 100 работающих. Эти и другие события в пореформенной России не могли не 



сказаться и на городской медицине, где управление медицинскими, богоугодными и 

другими учреждениями было передано органам городского самоуправления (думам). 

В России вплоть до 1917 г. не было единой общегосударственной системы 

здравоохранения. Делом охраны общественного здоровья занимались многие ведомства 

и учреждения - и общественные, государственные, и частные, и благотворительные, в их 

числе соответствующий департамент Министерства внутренних дел, военное ведомство, 

Российский Красный Крест, учреждения фабрично-заводской, земской, страховой 

медицины и др. Попытки Временного правительства создать общенациональный орган 

здравоохранения были безуспешными. 

Эти реформы подготовили условия для создания общенациональной системы 

здравоохранения, охватывающей если не все, то значительную часть и городского, и 

сельского населения, в том числе некоторые так называемые национальные окраины. 

Общественное демократическое движение, особенно с середины XIX в., способствовало 

появлению страхования здоровья, организации больничных, страховых касс в России и 

даже специального правительственного постановления по социальному 

страхованию 1912 г., включающему медицинское страхование. 

Примерно такая же картина имелась в других странах, правда, там не было земской и 

фабрично-заводской медицины, как в России. 

Предпринимаются попытки объединения медицинского дела, упорядочения 

санитарно-эпидемических и других мероприятий под эгидой светских или церковных 

властей. Например, в 1348 г. в Венеции учрежден Санитарный совет для руководства 

санитарно-полицейскими функциями и лечебной помощью бедным; в 1421 г. учреждены 

должности штадт-физиков в ряде городов Германии; в 1685 г. курфюрст Бранденбургский 

организовал медицинскую коллегию как главный медицинский орган на своей территории, 

в 1719 г. 

Фридрих Вильгельм I учредил для этих же целей Санитарную коллегию. 

Первая реформа, касающаяся всего государства и всех его медицинских учреждений, 

осуществлена во Франции в 1822 г. При Министерстве внутренних дел был учрежден 

Высший медицинский совет, а в провинциях - соответствующие комитеты и комиссии. Эта 

реформа и предложенная ею структура медицинского управления стали своего рода 

прообразом для других стран Европы, хотя они, естественно, не относились ко всему 

населению и не обеспечивали бесплатной или даже льготной медицинской помощью 

трудящихся. К этой цели буржуазной демократии пришлось идти еще очень долго в 

соответствии с нарастающим общественным и революционным движением. Чартистское 

движение в Англии (24- 30-е годы XIX в.) включало в свои требования и обеспечение 

трудящихся медицинской помощью. Под влиянием общественного движения и с учетом 

экономических интересов по сохранению рабочей силы правительство было вынуждено 

провести ряд реформ. В 1848 г. было учреждено Главное ведомство общественного 

здоровья и вскоре принят Закон об общественном здоровье, создавались санитарные 

советы, санитарные кодексы. Эти меры, по существу, стали первыми шагами социального 



страхования, включая медицинское, коснулись затем и Германии, ставшей единой 

страной. Здесь в 80-90-х годах были приняты законы (так называемые законы Бисмарка) 

по социальному страхованию, включающие и обеспечение медицинской помощью за счет 

прибылей предпринимателей, взносов самих трудящихся и средств государственного 

бюджета. 

Организованные общественные меры по охране здоровья населения, т.е. меры по 

здравоохранению возможны лишь в консолидированных обществах с действенной и 

централизованной государственной властью. Пока этого нет, здравоохранение 

ограничивается отдельными шагами на местном, региональном уровнях. Для 

здравоохранения требуется общественная организация, частью которой оно является. 

Отдельные меры по контролю за личной гигиеной, профилактическими обычаями в 

общине могут рассматриваться лишь как предпосылки истории здравоохранения. 

Здравоохранение определяется как система «социально-экономических и 

медицинских мероприятий, имеющих цель сохранить и повысить уровень 

здоровья каждого отдельного человека и населения в целом». 

Первые шаги здравоохранения подтверждают правильность его определения как 

системы общенациональных (общегосударственных) социально-экономических и 

медицинских мероприятий по охране, укреплению и воспроизводству общественного 

здоровья. Такой широкий аспект здравоохранения не следует подменять 

узковедомственным пониманием организации диагностических, лечебных, 

профилактических, реабилитационных мер государственными, общественными, 

частными и другими учреждениями и ведомствами, в том числе соответствующими 

министерствами, комитетами, комиссиями и другими организациями общенационального 

или регионарного уровня. В этом отношении говорят о системе органов и учреждений 

Министерства здравоохранения. Ведомственная система здравоохранения в такой 

интерпретации входит в общенациональную систему здравоохранения - систему 

охраны и укрепления здоровья населения, которая и составляет широкое понятие 

здравоохранения как функции общества, государства. С создания таких систем 

здравоохранения и начинается подлинная история здравоохранения. Это происходит в 

разных странах преимущественно во второй половине XIX-начале XX в. 

Системы здравоохранения стали возможны лишь в условиях развитого капитализма, 

со второй половины XIX в. Они были и остаются ограниченными - не предоставляют 

равноправное обеспечение медицинской помощью, а еще шире - право на охрану и 

улучшение здоровья каждому гражданину вне зависимости от социального статуса, 

национальности, пола, возраста, места жительства, цвета кожи. Все системы 

здравоохранения носили отпечаток интересов той или иной группы населения, партии, 

отражали экономические, социальные и политические стремления части общества. 

Против этой политической, социальной дискриминации направлены прогрессивные, 

революционные движения народа и особенно трудящихся под предводительством 

социал-демократических, рабочих партий. Социальные революции наряду с 



репрессиями, якобинством и другими отрицательными явлениями помогали расчистить 

путь к созданию всенародного здравоохранения, к охране общественного здоровья как 

функции общества. Наиболее яркий пример этому - Французская буржуазно-

демократическая революция 1789-1794 гг. 

Это историческое событие поставило вопрос о здоровье всех граждан республики и 

об ответственности государства за здоровье народа в духе основного документа - 

«Декларации о правах человека». В декларации и во всех других декретах и решениях, 

касающихся политического статуса и социально-экономических прав граждан, здоровье 

населения рассматривалось как национальное богатство. Были приняты многие законы, 

касающиеся укрепления и развития этого богатства. Поражает разносторонность подхода 

к укреплению и умножению общественного здоровья. Это больничные реформы, 

вводившие демократические, гуманные принципы в организацию всего больничного дела, 

сделавшие их доступными для всех граждан, снявшие кандалы и смирительные рубашки 

с психически больных, вырвавшие этих больных из рук инквизиции и реакционной 

юриспруденции. В эти же годы медицинские школы в Париже, Страсбурге, Монпелье и 

других городах были преобразованы в школы здоровья, в них и других учебных 

учреждениях открыты кафедры гигиены, и одна из них даже стала называться кафедрой 

социальной гигиены. Научные общества, прежде всего Анатомическое и 

Фармацевтическое (1803), положили начало таким обществам в других городах Франции 

и за ее пределами, например, Обществу соревнования врачебных и физических наук при 

Московском университете (1804). Реформы коснулись и лечения инфекционных больных, 

родовспоможения. Повсеместно стали создавать приюты за государственный счет и 

воспитательные дома (более 300), был принят декрет о внебрачных детях. 

Национально-освободительное, революционное движение, утвердившее роль 

растущей буржуазии, способствовало консолидации государственных образований, 

органы управления которыми в число своих обязанностей не могли не включать 

требования страхования здоровья - медицинской помощи за счет не только самих 

работающих, но и предпринимателей, а также государства. Созревали условия для 

создания национальных систем и служб здравоохранения. В 60-х годах реализуются 

международные меры борьбы с инфекционными, главным образом карантинными 

болезнями. В1861 г. в Александрии был учрежден первый Международный карантинный 

совет, открывший путь другим международным медицинским организациям. 

В декабре 1948 г. ООН приняла «Всеобщую декларацию прав человека». Наряду с 

гуманными, демократическими правами этот документ в ст. 25 констатирует: «1. Каждый 

человек имеет право на такой жизненный уровень, включая пищу, одежду, жилище, 

медицинский уход и необходимое социальное обслуживание, который необходим для 

поддержания здоровья и благосостояния его самого и его семьи, и право на 

обслуживание на случай безработицы, болезни, инвалидности, вдовства, наступления 

старости или иного случая утраты средств к существованию по не зависящим от него 

обстоятельствам. 2. Материнство и младенчество дают право на особое попечение и 

помощь. Все дети, родившиеся в браке или вне брака, должны пользоваться одинаковой 

социальной защитой». 



По существу «Всеобщую декларацию прав человека» как наказ просвещенного 

человечества должна была бы воплотить Октябрьская социалистическая революция. 

Первые декреты советской власти провозглашали социальные права и политические 

свободы: мир - народам, землю - крестьянам, фабрики, заводы - рабочим, власть - 

Советам. Мирному строительству, созданию нового государства мешали разруха, 

голод, начавшаяся гражданская война, интервенция. Из всех событий первых лет 

здравоохранения после 1917 г. отметим, что Центральному органу здравоохранения, 

каким стал медико-санитарный отдел Военно-революционного комитета, и создаваемым 

на местах медико-санитарным отделам Советов рабочих, крестьянских и солдатских 

депутатов, привлекшим на свою сторону Пролетарский Красный Крест и другие 

организации, удалось объединить медицинские отряды, учреждения, приступить к 

организации медицинской помощи раненым и больным, помощи голодающим, особенно 

детям. Эта работа была продолжена создаваемыми народными комиссариатами и 

организуемыми при них медицинскими (санитарными) коллегиями, куда входили врачи 

большевики и сочувствующие им. 24 января 1918 г. декретом Совета Народных 

Комиссаров был создан Совет врачебных коллегий во главе с А.Н. Винокуровым. Это был 

первый общегосударственный медицинский орган. После переезда правительства из 

Петрограда в Москву, на V Всероссийском съезде Советов, принявшем новую 

Конституцию РСФСР, 11 июля 1918 г. был учрежден Народный Комиссариат 

здравоохранения. Первым наркомом назначен Н.А. Семашко, его заместителем - З.П. 

Соловьев. 

Вышли постановления и декреты, направленные на улучшение условий труда, 

медицинской помощи, социального страхования. 

Важнейшим документом стал декрет ВЦИК от 22 декабря 1917 г. «О страховании на 

случай болезни», который передавал все медицинские учреждения разных ведомств 

больничным кассам, обязывал кассы оказывать застрахованным рабочим, служащим и 

членам их семей бесплатную медицинскую помощь. 

При Наркомздраве на правах совещательного органа был создан Центральный 

медико-санитарный совет, в работе которого при обсуждении важнейших вопросов 

принимали участие представители рабочих организаций. В Ученый медицинский совет 

под председательством проф. Л.А. Тарасевича вошли известные ученые В.М. Бехтерев, 

Д.К. Заболотный, А.Н. Сысин, А.Н. Бах, Е.И. Марциновский, М.Н. Шатерников и др. 

Практически все повседневные вопросы на местах решались медико-санитарными 

отделами Советов. 

В Программу РКП(б) был введен специальный раздел, посвященный 

здравоохранению, в котором подчеркивалось значение профилактического направления, 

проведения широких оздоровительных и санитарных мер для предупреждения 

заболеваний. 

Этот раздел программы весьма напоминал текст соответствующей статьи «Всеобщей 

декларации прав человека»: борьба с массовыми болезнями и право на обслуживание в 



случае нетрудоспособности, а также право на бесплатную, общедоступную медицинскую 

помощь, преодоление социальных болезней. 

В тяжелые годы гражданской войны и военной интервенции в нашей стране 

создавались новые институты и лаборатории, в том числе объединение научно-

исследовательских институтов санитарно-гигиенического и микробиологического 

профиля, а также институтов экспериментальной биологии, биохимии, туберкулеза и 

некоторых других - Государственный институт народного здравоохранения (ГИНЗ), 

который возглавил профессор Л.А. Тарасевич. 

Несмотря на тяжелейшие условия, было принято Постановление СНК «Об условиях, 

обеспечивающих научную работу академика И.П. Павлова и его сотрудников» от 24 

января 1921 г. 

Посильное внимание уделялось охране здоровья матери и ребенка. В стране 

создавались консультации для обслуживания не только больных, но и здоровых детей, 

силами предприятий и общественных организаций проводились недели ребенка, недели 

охраны материнства и младенчества. 

В 1924 г. и в последующие годы систематически проводились мероприятия, 

способствующие восстановлению и развитию служб здравоохранения на селе. Совет 

Народных Комиссаров РСФСР 30 июня 1924 г. принял Постановление «Об обеспечении 

медицинской помощью сельского населения», а затем ряд других постановлений. 

Решению неотложных задач организации медицинской помощи сельскому населению 

способствовал I Съезд участковых врачей, проходивший 8-15 декабря 1925 г. В работе 

этого съезда принимали участие более 1000 человек. 

По соглашению Наркомздрава РСФСР и ВЦСПС на предприятиях начали создаваться 

пункты медицинской помощи, амбулатории и стационары. 

Становление и развитие советского здравоохранения в эти трудные годы 

задерживала нехватка врачей и другого медицинского персонала. Предстояло не только 

принять меры по увеличению числа специалистов, но и провести реформу медицинского 

образования, привлечь в учебные заведения детей рабочих и крестьянской бедноты. В 

1918-1922 гг. было открыто 16 медицинских факультетов университетов. 

В перестройке медицинского образования большую роль играли новые кафедры, 

особенно кафедры социальной гигиены, организованные с 1922 г. Особенно велика их 

роль во внедрении профилактических начал, развитии гигиенических дисциплин, 

общественных основ медицины. 

К концу восстановительного периода наметились некоторые сдвиги в состоянии 

здоровья населения, несмотря на тяжелые условия войны и разрухи. Были 

ликвидированы массовые эпидемии. Сократились заболеваемость и смертность от 



острозаразных болезней, в 1926 г. общая смертность снизилась до 20,3 на 1000 

населения, продолжительность предстоящей жизни в 1926-1927 гг. (по Европейской части 

СССР) повысилась до 44 лет. 

Во всех учебниках, книгах по истории здравоохранения до сих пор именно так 

описывались основные события первых лет советской власти. Создавалось впечатление, 

что революционный натиск и энтузиазм преодолели неимоверные трудности и уже к 

следующему периоду - социалистической реконструкции важнейшие задачи 

здравоохранения, в том числе экономические, были решены. Однако, несмотря на 

действительно героические усилия по созданию советской медицины в ослабленной и 

разоренной стране, она еще нуждалась в определении путей своего развития в 

демократическом социалистическом обществе. Было приведено в порядок разрозненное 

медико-санитарное хозяйство, образованы центральное (Наркомздрав) и местные органы 

управления медицинскими службами (медико-санитарные отделы Советов рабочих, 

солдатских и крестьянских депутатов и т.д.). Совет Народных Комиссаров РСФСР принял 

декрет о передаче всей лечебной части бывших больничных касс Наркомздраву РСФСР. 

Однако фактически существовали две медицины, две организации - наркомздравовская 

государственная и страховая за счет отчислений предпринимателей. По масштабу и 

возможностям страховая медицина превосходила государственную. Несмотря на слияние 

этих двух секторов здравоохранения, средств для развития медицины не хватало. В 

период НЭПа было решено обложить дополнительным страховым налогом 

работодателей. Размер страхового взноса зависел от вредности производства и 

составлял в 1922 г. от 21 до 28,5% заработной платы, потом он был несколько сокращен. 

Из него на лечебную помощь отчислялось до 7% заработной платы; эта сумма, конечно, 

не покрывала даже четверти необходимых расходов. Однако и она в последующем была 

отменена, и все содержание здравоохранения финансировалось практически из 

государственного бюджета. 

Забегая вперед, можно сказать, что формирование единого государственного 

бесплатного здравоохранения без достаточного экономического обоснования, по 

существу, отказа от кооперативных, концессионных и других средств, игнорирования 

опыта зарубежных стран, не способствовало строительству новой советской медицины. С 

началом пятилеток, переходом на форсированные коллективизацию и индустриализацию 

социальная политика была отодвинута на второй план, а вместе с ней и 

здравоохранение, которое стало финансироваться по остаточному принципу. 

И.В. Сталин и его сподвижники, используя методы периода военного коммунизма, 

стали насаждать административно-командную систему, жестоко подавляя 

инакомыслящих. 

Происходило форсированное развитие индустрии, коллективизации сельского 

хозяйства, экспроприации кулака (а вместе с ним и массы середняков). 



Недостаточность ресурсов и финансовых средств не позволяла организовать 

адекватную и равноценную медицинскую помощь всему населению. Ее приоритеты 

распределялись в соответствии с политическими задачами. 

Особое значение в этих условиях имело Постановление ЦК ВКП(б) (1929) «О 

медицинском обслуживании рабочих и крестьян», предусматривающее 

преимущественное обеспечение медицинской помощью некоторых групп рабочих и 

колхозников. 

С начала пятилеток активно внедрялось планирование отраслей народного хозяйства, 

в том числе здравоохранения. Наркомом здравоохранения РСФСР был назначен 

М.Ф.Владимирский. На промышленных предприятиях стали организовываться 

фельдшерские и врачебные здравпункты как дополнение к больницам и амбулаториям 

общей медицинской сети. Получила развитие диспансеризация, элементы которой 

осуществлялись и раньше. Однако в конце 20-х годов были допущены серьезные 

теоретические и практические просчеты в диспансерной работе, в значительной мере 

объясняемые недоучетом ограниченных возможностей материально-технической базы 

здравоохранения, недостатком медицинского персонала. Более того, при отсутствии 

необходимых условий, прежде всего, ресурсов, диспансеризация в Москве и Ленинграде 

была объявлена всеобщей. Однако она сводилась лишь к регистрации заболеваний и так 

называемых патологических поражений, в лучшем случае - к медицинским осмотрам 

работающих. 

В связи с политикой индустриализации в промышленности особенно актуальной стала 

борьба с профессиональными заболеваниями и травматизмом. 

II Всесоюзный съезд колхозников-ударников в 1935 г. принял новый Устав 

сельскохозяйственной артели, содержащий ряд пунктов по охране труда и здоровья 

колхозников. Возросло число сельских медицинских учреждений, в том числе 

здравпунктов. По примеру Украины на селе стали организовывать колхозные родильные 

дома. 

Острой проблемой здравоохранения оставалось все еще значительное 

распространение инфекционных заболеваний. Первостепенную значимость имели 

укрепление и дальнейшее развитие санитарно-эпидемиологической службы. 

19 февраля 1927 г. был принят Закон «О санитарных органах республики», 8 

октября 1927 г. вышло соответствующее постановление Совета Народных Комиссаров 

РСФСР, согласно которым повсеместно устанавливался текущий и предупредительный 

санитарный контроль (новые категории и нормативы санитарных учреждений и 

должностей санитарных врачей). 

В конце 20-х годов в стране появились новые учреждения - санитарно-

эпидемиологические станции (СЭС) - форпосты борьбы с инфекционными и 

паразитарными болезнями. Массовое развитие центров по оздоровлению окружающей 

среды началось в 30-х годах. 



Постановлением ЦИК и Совнаркома СССР от 23 декабря 1933 г. была создана 

Государственная санитарная инспекция для руководства работой органов 

государственной санитарной противоэпидемической службы на всей территории страны. 

В эти годы можно говорить об организации служб охраны материнства и 

младенчества с сетью детских консультаций и поликлиник, а также женских консультаций 

(число которых увеличилось с 2,2 тыс. в 1928 г. до 8,6 тыс. в 1940 г.), стационаров, 

детских противотуберкулезных санаториев, домов ребенка и др. 

Быстро увеличивалось число медицинских учреждений. В 1928 г. в них насчитывалось 

247 тыс. коек, а в 1940 г. - 791 тыс. Начала создаваться медицинская и 

фармацевтическая промышленность, которой не было в дореволюционной России. 

Потребность населения в квалифицированной медицинской помощи требовала 

усиления подготовки кадров врачей и других медицинских работников. В 

соответствующих правительственных постановлениях, вышедших в 1934 г., были 

намечены меры, способствующие увеличению численности медицинского персонала; 

срок обучения в институтах был увеличен до 5 лет. 

В 1930 г. (а на Украине еще раньше) медицинские факультеты университетов, ранее 

находившиеся в ведении Народного комиссариата просвещения, были реорганизованы в 

самостоятельные институты и переданы в ведение наркомздравов союзных республик. 

Только в 1929-1938 гг. было организовано 24 новых медицинских института, причем 

большая часть открылась в городах бывших национальных окраин России. Численность 

врачей возросла с 70 тыс. в 1928 г. до 155,8 тыс. в1940 г. 

20 июля 1936 г. был организован Наркомздрав СССР. В ведение вновь созданного 

наркомата перешли республиканские наркоматы здравоохранения. Наркомом 

здравоохранения СССР стал Г.Н. Каминский. 

VIII Чрезвычайный съезд Советов СССР 5 декабря 1936 г. принял новую Конституцию 

СССР. 

Значительно расширена материально-техническая база медицинской науки. Среди 

многочисленных исследовательских институтов и лабораторий особое место занимал 

Всесоюзный институт экспериментальной медицины (ВИЭМ). Мировое признание 

многочисленных научных школ не раз демонстрировалось на международных конгрессах. 

Так, на IV Международном конгрессе по борьбе с ревматизмом, состоявшемся в 

Москве, поддержку делегатов получила развиваемая М.П.Кончаловским и Н.Д.Стражеско 

концепция об аллергической природе ревматизма и большой социальной значимости 

этого заболевания. XV Международный конгресс физиологов, проходивший в 1935 г. в 

СССР, в знак особых заслуг И.П.Павлова и его школы единодушно избрал великого 

ученого «старейшиной физиологов мира». 



Произошли изменения в основных показателях состояния здоровья населения. Были 

ликвидированы особо опасные эпидемические заболевания, значительно уменьшилась 

распространенность малярии и других инфекционных и паразитарных болезней, резко 

снизилась общая смертность (до 17,3 на 1000 населения в 1939 г.), возросла средняя 

продолжительность предстоящей жизни. 

Накануне войны, несмотря на большие просчеты, необоснованные репрессии, 

унесшие тысячи жизней специалистов здравоохранения, ценой непомерных усилий и 

жертв была построена государственная система здравоохранения в соответствии с 

принципами здравоохранения, провозглашенными на заре советской власти, 

обсужденными еще на I Съезде медико-санитарных отделов в июне 1918 г. Эти принципы 

суть: 1) социально-профилактическое направление здравоохранения; 2) государственный 

характер; 3) плановое развитие, единство системы медицины; 4) активное участие 

населения и его организаций в охране и улучшении здоровья, в деятельности служб 

здравоохранения; 5) активное внедрение достижений науки в практику здравоохранения; 

6) интернациональный по духу своему характер социалистического здравоохранения. 

Однако эти принципы не были реализованы полностью, как не был построен 

социализм в нашей стране, хотя героический труд народа и деятельность медиков уже до 

войны создали мощную систему здравоохранения. 

Национальная трагедия 30-40-х годов коснулась цвета нации, мозгового потенциала, 

многих выдающихся военных, людей творчества и, конечно, врачей. Нарком 

здравоохранения СССР Г.Н. Каминский был объявлен «врагом народа» и расстрелян 10 

февраля 1938 г. Как «враги народа» были арестованы и репрессированы врач-ученый 

Л.Г. Левин, выдающийся кардиолог Д.Д. Плетнев. 

Не перечесть всех беззаконий и фактов геноцида лучших людей, осмеливающихся 

выступать против произвола административно-бюрократической системы и личной 

власти. 

* * * 

С этими достижениями и с этими потерями страна вступила в разрушительную войну 

с германским фашизмом. 

Государственная система советского здравоохранения подверглась тяжелейшему 

испытанию в годы Великой Отечественной войны. Все службы здравоохранения были 

перестроены для оказания медицинской помощи раненым, быстрейшего восстановления 

их боеспособности, предотвращения эпидемий, обеспечения эвакуации в тыловые 

районы страны. 

Была удачно использована и развита единая медицинская доктрина, действовала 

полностью себя оправдавшая система этапного лечения раненых и больных с эвакуацией 

по назначению, приближением квалифицированной медицинской помощи к полю боя и ее 

специализацией. Дивизионные медицинские пункты стали центрами основной 



хирургической работы; развилась мобильная система специализированных госпиталей в 

армейском и фронтовом районах. Под руководством Главного военно-санитарного 

управления Вооруженных сил (начальник Е.И.Смирнов) вырабатывалась и применялась 

тактика военно-медицинской службы, отвечающая условиям небывалой по масштабам 

войны. 

В тылу были мобилизованы резервы для создания системы эвакуационных 

госпиталей, руководство которыми возложено на Главное управление эвакогоспиталями 

и Госпитальный совет Наркомздрава СССР, а также на соответствующие органы на 

местах. При областных и краевых комитетах партии были созданы комитеты помощи по 

обслуживанию больных и раненых воинов, руководимые Всесоюзным комитетом. Нарком 

здравоохранения Г.А.Митерев был назначен уполномоченным Государственного 

комитета обороны по противоэпидемической работе, что позволило сосредоточить в 

руках единого органа все меры по предотвращению эпидемий. Во всех республиках, 

областях, городах и районах организовывались чрезвычайные противоэпидемические 

комиссии. 

В оказание медицинской помощи воинам и больным самоотверженно включались 

население и общественные организации. 

Впервые в истории массовых войн удалось предотвратить эпидемии, сравнительно 

быстро ликвидировать санитарные последствия войны. В строй возвращались более 72% 

раненых и более 90% больных солдат и офицеров. 

Перед органами здравоохранения тыла, помимо оказания медицинской помощи воинам, 

направляемым в госпитали, встала неотложная проблема медицинского обеспечения 

гражданского населения и, прежде всего, рабочих оборонных предприятий. На многих 

крупных заводах широко развертывались медико-санитарные части, опыт организации 

которых имелся еще до войны; расширилась сеть здравпунктов, поликлиник, дневных и 

ночных санаториев (профилакториев) и др. 

Многие дети потеряли родителей, были эвакуированы в тыл. Для них создавались 

молочные кухни, «пищевые станции», увеличилось число домов ребенка, яслей, возникли так 

называемые ясли на дому. Эти и другие меры спасли жизни сотен тысяч детей. В июле 1944 г. 

издан Указ Президиума Верховного Совета СССР «Об увеличении государственной помощи 

беременным женщинам, многодетным и одиноким матерям, усилении охраны материнства и 

детства, об установлении почетного звания "Мать - героиня" и учреждении ордена 

"Материнская слава" и медали "Медаль материнства"». 

Для усиления научных медицинских исследований еще во время войны (1944) была 

создана Академия медицинских наук СССР - штаб и центр медицинской науки, 

объединяющий крупнейшие исследовательские институты страны. Первым президентом 

Академии медицинских наук стал акад. Н.Н.Бурденко. 

Война нанесла громадный ущерб народному хозяйству страны и населению. Полностью 

или частично было разрушено 1710 городов и поселков, более 70 000 сел и деревень. 



Уничтожено и разграблено 20 000 больниц, поликлиник, санэпидстанций и других 

медицинских учреждений. СССР потерял в Великой Отечественной войне более 27 млн 

человек. 

К 1950 г. разрушенная войной экономика была восстановлена. Число медицинских 

учреждений, больничных коек, врачей не толь- ко достигло довоенного уровня, но и 

значительно превзошло его. В 1950 г. в стране было 265 тыс. врачей (включая зубных) и 

719,4 тыс. средних медицинских работников, работало 18,8 тыс. больничных учреждений 

с 1010,7 тыс. коек. 

В сельской местности насчитывалось более 63 тыс. фельдшерских и фельдшерско-

акушерских пунктов. 

* * * 

Избавление от кошмара истребительной войны считали началом новой, счастливой 

жизни. Больные, увечные, раненые ждали немедленного избавления от своих недугов. 

Ждали чуда, но оно не произошло. Истощенные войной ресурсы были брошены на 

тяжелую индустрию, оборонную промышленность, армию, из колхозов вытягивали 

последние силы. На горизонте появилась новая вой- на - холодная. На социальную 

сферу, на обеспечение «счастливой жизни» почти не оставалось средств. По поводу 

развития здравоохранения было принято много постановлений, в каждом из них 

провозглашалось возрастание заботы о здоровье людей. Однако ассигнования были 

несоизмеримы с теми суммами, которые шли на другие, «престижные», отрасли 

народного хозяйства. Если в конце 60-х годов из бюджета на здравоохранение 

выделялось 6%, то спустя 30 лет - не более 4%, а в пересчете на валовый национальный 

продукт вплоть до 1990 г. - не более 3%. В других экономически развитых странах 

расходы на здравоохранение превышали затраты на приобретение потребительских 

товаров, составляя 10% валового национального продукта и более. Продолжалось 

экстенсивное развитие материально-технической базы здравоохранения, т.е. строились 

дешевые, плохо оборудованные лечебно-профилактические учреждения, особенно 

больницы, ударными темпами готовились медицинские кадры, квалификация которых все 

более отставала от международных стандартов. Вплоть до международной конференции 

по так называемой первичной медико-санитарной помощи, проходившей в 1978 г. в Алма-

Ате по инициативе ВОЗ и ЮНИСЕФ, и на основе международного опыта, доказавшего 

приоритет в решении задач здравоохранения не стационаров, отнимающих более 

половины всех ассигнований, а первичных звеньев здравоохранения, доступных в каждом 

регионе и включающих, наряду с амбулаторно-поликлиническими учреждениями, 

пунктами здоровья в сельской местности, санитарно-эпидемиологические учреждения, 

родовспоможения, скорую и неотложную медицинскую помощь, акцент с упорством, 

достойным лучшего применения, делался на больницах, да еще крупнейших, 

многопрофильных, архидорогостоящих. Тактика здравоохранения не была 

сбалансирована со стратегической задачей интенсивного, повсеместного развития 

социально-профилактического направления медицины. Необходимость изменения 



стратегии и тактики здравоохранения диктовалась также резкими, буквально на глазах 

одного поколения, изменениями общественного здоровья, когда на первый план вышли 

хронические, обычно неэпидемические болезни, которые нельзя предотвратить 

традиционными методами профилактики и охраны внешней среды. Неотложными стали 

меры по формированию здорового образа жизни как наиболее действенного способа 

борьбы с хронической патологией. 

Продолжали провозглашаться лозунги о выдающихся победах и достижениях, а на 

самом деле то, ради чего существует здравоохранение, т.е. улучшение общественного 

здоровья и качества медицинской помощи, заметно не менялось, более того, 

увеличилась смертность мужчин трудоспособного возраста, сократилась средняя 

продолжительность предстоящей жизни, не снижалась младенческая смертность, 

возросла частота нейропсихических заболеваний, алкоголизма, наркоманий. 

Выступая на XIX Всесоюзной конференции КПСС (июль 1988 г.), министр 

здравоохранения Е.И.Чазов с болью говорил: «Хочу сослаться на прошлое, потому что 

никогда нельзя повторять его ошибки. Мы гордились системой охраны здоровья народа. 

Но молчали о том, что по уровню детской смертности находимся на 50-м месте в мире 

после Маврикия и Барбадоса. Мы гордились, что у нас больше, чем в любой другой 

стране мира, врачей, больниц, но молчали, что по средней продолжительности 

предстоящей жизни занимаем 35-е место в мире». 

С 1948 г. при министре здравоохранения СССР Е.И.Смирнове осуществилась 

реформа, направленная на перестройку структуры организации здравоохранения, 

предусматривалось объединение больниц и поликлиник, создание в районах так 

называемых центральных (ЦРБ) и просто объединенных (номерных) больниц, а также 

изменение подчиненности санитарно-эпидемиологической службы, согласно которой 

районные СЭС становились самостоятельными учреждениями. В последующем вся 

служба санэпиднадзора стала самостоятельной, была выделена из подчинения 

Минздраву. 

В 70-х годах проводился эксперимент по усилению экономической самостоятельности 

органов и учреждений здравоохранения, в частности, позволяющий главным врачам 

более свободно оперировать финансовыми средствами по смете лечебно-

профилактических учреждений. Этот ограниченный по масштабам эксперимент стал 

предтечей введения нового хозяйственного механизма (НХМ), развивающего 

хозрасчетные отношения, устанавливающего новые экономические принципы 

распределения средств (не на учреждения, а в расчете на жителей территорий); 

усиливающего экономическую самостоятельность регионов и районов; разрешающего 

платные медицинские услуги; обязывающего определять заработную плату по количеству 

и качеству труда медиков. НХМ вызвал изменения в структуре органов управления 

лечебно-профилактическими учреждениями, в частности, создание в ряде регионов так 

называемых территориальных медицинских объединений. 



В 50-е годы давали знать рецидивы культа личности, плоды догматической идеологии 

и политизации науки, техники, в том числе медицины. В начале 50-х годов страна 

испытала шок от так называемого дела врачей. Была арестована большая группа 

виднейших врачей (профессора М.С. Вовси, В.Н. Виноградов, М.В. Коган, Б.Б. Коган, Б.В. 

Егоров, В.Х. Василенко и др.). Как и следовало ожидать, обвинения во вредительской, 

шпионской деятельности оказались ложными и сфальсифицированными. 

В последующем были попытки провести ряд реформ в здравоохранении. В 60-70-х 

годах при министрах здравоохранения С.В.Курашове и Б.В.Петровском сделаны первые 

шаги по направлению к интенсивному развитию отрасли. Предполагались 

преимущественное развитие так называемых первичных звеньев - амбулаторно-

поликлинических учреждений и строительство крупных многопрофильных больниц (на 

1000 коек и более), первичная специализация по основным профилям на вузовском этапе 

медицинского образования (интернатура). 

Было принято несколько постановлений ЦК КПСС и Совмина, касающихся 

здравоохранения. Постановление о развитии здравоохранения в XIII пятилетке и на 

перспективу до 2000 г. (1987) исходило из необходимости кардинального повышения 

уровня общественного здоровья и радикальной реформы системы здравоохранения, 

усиления его социально-профилактического направления и укрепления материально-

экономической базы. 

Без мощной материально-технической базы здравоохранения и медицинской науки 

невозможно достичь современного уровня охраны и улучшения здоровья народа. В СССР 

к началу 90-х годов было действительно больше, чем где бы то ни было, больничных коек 

(более 3,6 млн), подготовлено более 1,3 млн врачей, созданы сотни институтов. Но дело 

не в экстенсивном пути, доставшемся нам от прошлого, когда всего не хватало и надо 

было готовить всего как можно больше. В современном обществе успех зависит от 

качества, передовых технологий, интенсивных методов, основанных на научных 

достижениях. Предстоит достижение нового качества общества, нового мышления, новой 

стратегии и тактики здравоохранения, эффективных технологий. 

Начавшаяся перестройка как преодоление негативных, антидемократических, 

догматических, процессов, мешающих интенсивному экономическому и социальному 

развитию во имя свободы и благополучия народа, пока не дала ожидаемых результатов. 

Единое, мощное индустриальное государство, в котором, как утверждалось, 

сформировалась «историческая общность - советский народ», распалось; союз 

независимых государств из бывших республик (СНГ) не в состоянии заменить великую 

державу. Несмотря на ряд демократических преобразований и попытки перехода на 

новые экономические (рыночные) отношения, усилились негативные социально-

экономические явления (сокращение общественного производства, растущая 

безработица, ухудшение питания, жилищных и других социально-бытовых условий для 

большинства населения и др.). Резко усилился остаточный принцип финансирования 

здравоохранения, замедлилось развитие его служб, до грани финансового кризиса 

доведены медицинская наука и образование, упал уровень здоровья населения. 



Смертность с 90-х годов существенно превышает рождаемость, возросла инфекционная 

заболеваемость, не увеличилась, как в других странах средняя продолжительность 

предстоящей жизни и т.п. 

Для преодоления этих негативных явлений предпринимаются попытки 

реформирования здравоохранения. Введение медицинского страхования к 2000 г. 

собрало до 1/3 всех средств на здравоохранение. Вместо единственно государственной, 

бюджетной системы здравоохранения создается общественная система 

здравоохранения, которая должна интегрировать государственные - бюджетные, 

страховые, частные и другие виды учреждений и служб здравоохранения. 

Годы так называемой перестройки социально-экономической системы страны, 

ознаменовавшиеся распадом СССР, отделением от него бывших союзных республик, 

ставших самостоятельными государствами, как сказано, больно сказалось на состоянии 

здравоохранения, его материально-технической базе, здоровье населения. Лишь к концу 

ХХ - началу XXI столетия появились позитивные перемены - восстановление в 

Российской Федерации деятельности ЛПУ, их обеспечение современной техникой и 

медикаментами; недавнее решение об укреплении первичной медико-санитарной 

помощи, прежде всего амбулаторно-поликлинических учреждений, повышение 

заработной платы участковым врачам-терапевтам и педиатрам, их помощникам и 

медицинским сестрам, работникам скорой медицинской помощи. 

В числе других национальных проектов по инициативе Президента РФ В.В. Путина 

дополнительно определен проект «Здоровье». Он направлен на укрепление первичного 

звена медицинской помощи, совершенствование профилактики, пропаганду здорового 

образа жизни, увеличение объема и качества высокотехнологичных видов медицинской 

помощи, меры по повышению квалификации медицинских работников. Есть надежда, что 

этот проект, а также другие организационные и экономические меры самым 

существенным образом уже в ближайшие годы повысят уровень здоровья населения, 

помогут сократить отставание отечественного здравоохранения от экономических стран. 

3.2. Основные принципы развития национального 

здравоохранения. Социально-профилактическое направление 

охраны здоровья населения 

Здравоохранение развивалось не хаотически, а в соответствии с наиболее 

рациональными социально-экономическим и политическим условиями и потребностями 

охраны и укрепления здоровья населения и его отдельных групп, т.е. в соответствии с 

определенными предпосылками, исходными позициями, характерными для каждого 

периода, - определенными теоретическими и организационными принципами. 

Уже на I Съезде медико-санитарных отделов в июне 1918 г. были обсуждены и 

приняты принципы здравоохранения нового общества: государственный характер, 

плановое развитие, единство, санитарная самодеятельность населения - его активное 



участие в здравоохранении и, прежде всего, профилактическое направление. Эти 

основные принципы считались теоретическим и организационным базисом и своего рода 

вектором развития здравоохранения в советский период. Опыт показал, что они имеют 

прямое отношение к здравоохранению не только в нашей стране, но и во многом в любой 

другой стране. 

Это подтвердило коллективное решение Всемирной ассамблеи ВОЗ в 1970 г. 

Ассамблея по инициативе делегации нашей страны приняла резолюцию, обобщившую 

опыт строительства здравоохранения в СССР и ряде других стран, «Основные принципы 

развития национального здравоохранения». Приводим ее текст с некоторыми 

сокращениями. 

1. Провозглашение ответственности государства, общества за охрану здоровья... 

2. Организация рациональной подготовки национальных кадров здравоохранения и 

осознание всеми медицинскими работниками своей высокой социальной ответственности 

перед обществом... 

3. Развитие здравоохранения в первую очередь на основе широкого проведения мер, 

направленных на развитие общественной и индивидуальной профилактики... 

4. Обеспечение всему населению страны наивысшего возможного уровня 

квалифицированной, общедоступной профилактической и лечебной помощи. 

5. Широкое использование в каждой стране достижений медицинской науки и практики 

здравоохранения. 

6. Санитарное просвещение и привлечение к участию в проведении всех программ 

широких кругов населения, являющееся выражением личной и коллективной 

ответственности всех членов общества за охрану здоровья людей. 

Главные исходные позиции - государственная, общественная ответственность за 

охрану и укрепление здоровья, профилактическая направленность, участие населения в 

здравоохранении сохраняют свое значение до сих пор. Вместе с тем в жизни нашего 

общества происходят новые процессы, которые не отменяют, а дополняют и 

реформируют прежние принципы. Это: 

1. Ответственность общества и государства за охрану и укрепление здоровья 

населения, создание общественной системы, интегрирующей деятельность учреждений и 

организаций всех форм собственности, всех форм и структур (государственных, 

муниципальных, частных, страховых и др.), гарантирующей охрану и укрепление 

здоровья населения. 

2. Обеспечение со стороны государства и общества всех граждан общедоступной 

квалифицированной медицинской помощью, бесплатной по ее основным видам. 



3. Сохранение и развитие социально-профилактического направления охраны и 

укрепления здоровья на основе санитарно-гигиенических, противоэпидемических, 

общественных и индивидуальных мер, формирования здорового образа жизни, охраны и 

воспроизводства здоровья здоровых - санологии (валеологии). 

4. Личная (персональная) ответственность за свое здоровье и здоровье окружающих. 

5. Интеграция охраны здоровья в комплексе мер (программ) по защите, охране 

окружающей среды, экологической политике, демографической политике, 

ресурсосберегательной, ресурсоохранной политике. 

6. Сохранение и развитие планирования (программирования) в соответствии с целями 

(целевое планирование) и задачами развития общества и государства, стратегии 

здравоохранения как отрасли государства и функции общества. 

7. Интеграция науки и практики здравоохранения. Использование достижений науки в 

практике здравоохранения. 

8. Развитие медицинской самодеятельности - участия населения в охране здоровья. 

9. Охрана и улучшение здоровья как интернациональная задача, глобальная 

проблема, сфера международного сотрудничества. 

10. Гуманизм медицинской профессии, соблюдение норм и правил врачебной этики и 

медицинской деонтологии. 

Из всех перечисленных принципов главным остается профилактика, о которой 

скажем дополнительно. 

Профилактика в медицине - широкая и разносторонняя сфера деятельности, 

относящаяся к выявлению причин заболеваний и повреждений, их искоренению или 

ослаблению у отдельных людей, их групп и всего населения. Выделяют 

индивидуальную (личную) и общественную профилактику. В зависимости от объекта 

приложения профилактических мер говорят о первичной профилактике, когда меры 

направлены на непосредственную причину заболевания или повреждения, и 

о вторичной профилактике в случаях воздействия на условия и факторы, 

способствующие развитию уже возникшего заболевания или повреждения. 

Меры и первичной, и вторичной профилактики самые разнообразные: медицинские, 

психологические, биологические, гигиенические (вакцинация, соблюдение режима труда, 

отдыха, рациональное питание, физическая активность, преодоление вредных привычек 

и др.), социальные, социально-экономические. 

Наиболее демонстративным примером первичной профилактики являются санитарно-

гигиенические и эпидемиологические мероприятия, иммунизация, вакцинация как 

средства предупреждения инфекционных заболеваний. Первостепенное значение для 



первичной профилактики приобретает концепция образа жизни, которая определяет пути 

предупреждения, прежде всего, хронических неэпидемических заболеваний (сердечно-

сосудистых, онкологических, эндокринных, нейропсихических и др.), генез которых во 

многом связан с курением, злоупотреблением алкоголем, гиподинамией, 

нерациональным питанием, психоэмоциональными стрессами. 

Выделение первичной и вторичной профилактики соответствует и двум аспектам 

социально-профилактического направления охраны здоровья населения - социально-

экономическим мероприятиям и медицинским. Такое разделение условно, но 

профилактическое направление нельзя сводить лишь к отдельным гигиеническим 

мероприятиям - к кампании по вакцинации, по оздоровлению внешней среды, 

соблюдению санитарного законодательства и др. 

Профилактическое направление заключается, по словам Н.А. Семашко, в заботе 

общества о здоровье населения, путем осуществления социально-экономических 

мероприятий по улучшению, пре- образованию условий труда, быта, самого образа 

жизни населения, направленных на охрану здоровья населения, предупреждение 

причин и факторов риска заболеваний и повреждений, на осуществление 

определенной социальной политики. 

В таком широком аспекте профилактика превращается в социально-

профилактическое направление в деле охраны и улучшения здоровья народа, 

включающее в себя медицинские, санитарно-технические, гигиенические, т.е. 

специфические для здравоохранения, профессиональные меры и социально-

экономические, осуществляемые не только системой (службой) здравоохранения, но и 

всем обществом, всем государственным аппаратом, его органами и учреждениями. Такое 

направление становится основой стратегии проведения социальной политики в охране и 

укреплении здоровья населения. Его значение усиливается в современный период 

экологического кризиса, в период перестройки и коренных реформ в экономике, политике, 

образе жизни. 

Социально-профилактическое направление здравоохранения означает 

осуществление комплекса социально-экономических и медицинских мер, обращенных на 

предотвращение и искоренение причин возникновения и развития заболеваний, 

создание наиболее благоприятных условий для охраны и укрепления здоровья. 

Подчеркивая значение общественной, государственной систем здравоохранения в 

развитии профилактического направления, Н.А. Семашко, З.П. Соловьев и их соратники 

указывали, что оно не сводится к мерам индивидуальной санитарно-технической 

профилактики, примером которой может быть соблюдение правил антисептики и 

асептики, обработки рук хирурга перед операцией и т.п. Нередко приходилось разъяснять 

это положение ряду известных клиницистов того времени. 

Нельзя было сводить профилактическое направление и к исключительно 

медицинским мерам борьбы с рядом заболеваний, прежде всего инфекционных. Однако 



именно так понимали профилактику многие клиницисты. Не случайно совокупность мер 

по борьбе с инфекционными заболеваниями, включая кампанию вакцинаций, получила в 

прошлом наименование «профилактической», или «превентивной» медицины в 

противоположность медицине лечебной. Еще в 1927 г. в докладе «Вопросы профилактики 

в преподавании клинических дисциплин» З.П. Соловьев отмечал, что у некоторых 

ведущих клиницистов не было четкого представления о задачах в области профилактики, 

что они не понимают и извращают идеи общественной профилактики, сводя ее к 

техническим, санитарным мерам и приемам. «Нельзя, - говорил З.П. Соловьев, - сводить 

профилактику только к работе санитарного врача, санитарной организации, это вернуло 

бы нас к земской медицине». Профилактика - это разносторонняя деятельность, 

направленная на оздоровление внешней среды, условий жизни. Это, прежде всего, 

широкое развитие методов социальной помощи в самых разнообразных ее формах и 

проявлениях». 

Профилактическое направление, полностью себя оправдывающее в борьбе с так 

называемыми социальными болезнями, эпидемическими заболеваниями, внедрялось в 

работу всех лечебных учреждений, перед которыми были поставлены задачи 

оздоровления условий труда и быта, проведения диспансеризации, профилактических 

осмотров и других мер. В числе первых клиницистов, признавших профилактическое 

направление, диспансеризацию, важность изучения этиологических факторов внешней 

среды, условий труда, быта, роли социальных воздействий, трудового прогноза, 

выявления и устранения ранних, начальных форм заболевания и других аспектов 

профилактики, были терапевты М.П. Кончаловский, Г.Ф. Ланг, педиатр А.А. Кисель, 

хирурги Н.Н. Бурденко, А.В. Вишневский и др. Подчеркивая значение профилактики в 

клинике, М.П. Кончаловский говорил: «... если конечной задачей клиники является 

предупреждение болезней, то профилактические задачи могут быть разрешены лишь 

глубоким знанием этиологии в широком смысле, изучением как эндогенных факторов 

(наследственность и пр.), так, главным образом, экзогенных факторов, т.е. той среды, 

которая окружает больного. В сферу последнего изучения входят социально-бытовые 

факторы, а также те вредности, которые связаны с неблагоприятными условиями труда». 

За рубежом идеи индивидуальной профилактики заболеваний в последние годы все 

больше подкрепляются высказываниями о роли социальных факторов, значении 

общественных мер и программ предупреждения болезней. Становятся практикой 

отдельные программы профилактики не только инфекционных, но и неэпидемических, 

хронических заболеваний. 

На Всемирных ассамблеях ВОЗ неоднократно обсуждались профилактические 

программы, специальное внимание уделялось связи профилактической и клинической 

медицины, говорилось о выработке новой стратегии здравоохранения для большинства 

стран мира на основе развития профилактики, интеграции профилактических служб со 

всей системой здравоохранения. 

Значение профилактической направленности медицины подчеркнула Международная 

конференция по первичной медико-санитарной помощи в Алма-Ате (1978). На 



конференции Генеральный директор ВОЗ Х. Маллер говорил, что успехи Советского 

Союза в создании всеобъемлющей системы здравоохранения в немалой степени 

обусловлены тем вниманием, которое уделялось ее профилактическим аспектам. 

В книге, посвященной здравоохранению в Советском Союзе, известный историк 

медицины Г.Э.Сигерист писал: «То, что происходит в Советском Союзе сегодня, - начало 

нового периода в истории медицины. Все, что было достигнуто до сих пор за 5 тысяч лет 

истории медицины, является только первой эпохой - периодом лечебной медицины. 

Теперь новая эра, период профилактической медицины, началась в Советском Союзе». 

Исследователь развития здравоохранения, основатель и редактор журнала, 

освещающего проблемы профилактики, М. Террис определил профилактическое 

направление медицины как решающее условие успехов здравоохранения в период, 

который он назвал первой эпидемиологической революцией, связанной с преодолением 

массовых, главным образом инфекционных заболеваний. 

Другой аспект профилактики - медицинские профилактические меры. 

Профилактическая работа обязательна для всех медицинских учреждений. Идеи 

профилактики завоевывают умы наших зарубежных коллег, вызывают растущее 

внимание международных организаций, в том числе ВОЗ. «Профилактика может и 

должна пронизывать любой вид деятельности в области медицины», - подчеркивают 

эксперты ВОЗ. Профилактика выражается в контроле за соблюдением гигиенических 

норм на промышленных предприятиях, в быту, в городе, деревне, в охране труда, 

атмосферного воздуха, почвы, водоемов, продуктов питания, проведении массовых и 

индивидуальных профилактических прививок, осуществлении многих других санитарно-

гигиенических и противоэпидемических мероприятий, соблюдении предельно допустимых 

концентраций (ПДК) веществ, загрязняющих атмосферный воздух, почву, водоемы, 

продукты питания и предельно допустимых уровней (ПДУ). Мероприятия по охране, 

оздоровлению внешней среды, соблюдению гигиенических норм и требований 

обязательны для всех организаций и учреждений, предусмотрены государственным 

законодательством. Санитарное законодательство дополняется новыми положениями, 

направленными на улучшение охраны труда, оздоровление внешней среды, 

микроклимата предприятий и учреждений, новыми правовыми регламентами и 

положениями. 

Санитарное дело и гигиенические меры сами являются профилактикой. Профилактика 

в лечебном деле - наиболее трудная сфера профилактики. Нередко работники больниц, 

поликлиник лишь говорят о профилактической деятельности, даже (например, в 

поликлиниках) вводят специальные профилактические дни, отчитываются о проценте 

посещений с профилактическими целями, но на практике не проводят такую работу. 

Разделение лечебной и профилактической работы, количественная оценка профилактики 

в процентах - это омертвление профилактики, забвение ее сущности, бюрократическая 

отписка. Профилактика в работе практического врача, клинициста - это синтез лечебных и 

собственно профилактических, гигиенических и других мер. Она должна быть постоянной 

заботой врача, образно говоря, она начинается в его голове с психологической установки. 



Пока этой заботы нет, профилактика останется декларацией или, того хуже, 

профанацией. Так и произошло. Как справедливо говорил акад. Е.И.Чазов на I 

Всесоюзном съезде врачей (1988), профилактика, «сыгравшая большую роль на первом 

этапе здравоохранения в борьбе с эпидемиями, постепенно обросла пустыми 

декларациями, общими лозунгами и благими пожеланиями, на деле перестала быть 

основным методом активной борьбы за сохранение здоровья народа». Сегодня 

осуществление профилактики в системе здравоохранения зависит, прежде всего, от 

наиболее массовой медицинской организации - первичной медико-социальной помощи 

(ПМСП), первичных звеньев здравоохранения. 

Главной фигурой профилактики становится участковый врач и особенно врач общей 

практики, семейный врач. Знание условий и образа жизни пациентов и их семей 

позволяет конкретно заниматься профилактикой и гигиеническим воспитанием. 

Основным методом профилактики считается диспансеризация. 

Н.А. Семашко называл этот метод ведущим в осуществлении синтеза профилактики и 

лечения. Сегодня лишь примерно десятая часть больных и столько же здоровых 

охвачены диспансеризацией. В 1984 г. была поставлена нереальная задача 

осуществления ежегодной диспансеризации всего населения, которая в основном должна 

быть завершена в 1995 г. 

Нередко диспансеризацией считают профилактические осмотры. На самом деле под 

диспансеризацией следует понимать комплекс различных диагностических, лечебных, 

собственно профилактических и социальных мер. К ним относятся активное 

систематическое наблюдение за состоянием здоровья, выявление ранних форм 

заболеваний, своевременное направление больных на лечение, проведение 

профилактических мероприятий по предотвращению возникновения или развития 

заболеваний вплоть до перевода заболевших на другую работу, изменение условий 

труда и быта и др. При активном наблюдении, которое мы рассматриваем как ведущий 

момент диспансеризации, врачи и другой медицинский персонал посещают пациентов, 

вызывают их на консультации в медицинские учреждения, ведут контроль за 

систематическим обследованием и своевременным принятием профилактических и 

лечебных мер. 

Этот метод, как и вообще профилактические меры, должен находить полное 

отражение в работе врачей на участках как синтез лечебного и профилактического 

начала. Участковый метод распространен на всей территории страны. Он означает, что 

территория городов и сельских мест разделена на врачебные участки. В городах на 

территории участка на одного терапевта приходится не более 2000 человек, на 

педиатрических участках - 700-800 детей. На промышленных предприятиях существуют 

так называемые цеховые участки. Величина цехового участка различна в зависимости от 

условий труда; один врач обслуживает от 600 до 2000 работающих. Участковые врачи не 

только занимаются лечением, но выполняют ряд профилактических обязанностей, 



наиболее полно профилактическая работа должна выполняться врачом общей практики и 

семейным врачом. 

Профилактика выполняется также в гигиеническом воспитании и санитарном 

просвещении. Ими обязаны заниматься все медицинские работники (беседы на приеме в 

поликлинике, у постели больного в стационаре, в семье, патронажные посещения 

медицинскими работниками семей и др.). В клубах жилищных управлений, на 

предприятиях демонстрируются специальные кинофильмы, организуются передачи по 

радио и телевидению. 

В последние годы пересмотрена направленность всей системы санитарного 

просвещения и соответственно этому его организационная структура. Акцент 

просвещения, информации перенесен на различные формы гигиенического воспитания, 

начиная с детей раннего возраста, которым прививают гигиенические навыки. В основу 

воспитания положена концепция формирования здорового образа жизни, которая должна 

находить конкретное воплощение в различных гигиенических, профилактических 

программах. Соответственно изменена организация санитарного просвещения: на базе 

бывших домов санитарного просвещения открываются центры медицинской 

профилактики. Центральный институт санитарного просвещения, который был 

преобразован в Институт медицинских проблем здорового образа жизни, передал свои 

функции Научно-исследовательскому центру медицинских проблем формирования 

здоровья. Активно работает с Центром профилактики Минздрава, координируя 

профилактические программы, в том числе программы профилактики неэпидемических 

хронических заболеваний. Министерством здравоохранения определены меры по 

усилению деятельности органов и учреждений здравоохранения по профилактике; была 

установлена новая структура учреждений формирования здорового образа жизни 

системы здравоохранения, включая центры здоровья и медицинской профилактики, а 

также врачебно-физкультурные диспансеры, кабинеты здорового образа жизни 

отделения профилактики поликлиник, кабинеты санитарного просвещения, университеты, 

институты или школы здоровья и т.д. 

Профилактическое направление в медицине имеет прямое отношение к научным 

исследованиям, в том числе фундаментальным, и всей системе медицинского 

образования - гигиеническим, профилактическим и другим дисциплинам. 

Профилактика стимулировала создание новых комплексных направлений, связанных 

с лечением и предупреждением не только соматических, но и психических заболеваний, - 

психогигиены, психопрофилактики. В медицинской науке и системе образования 

первостепенное значение для профилактики имеют концепции этиологии заболеваний, 

доктрина о первостепенной роли внешней природной и социальной среды в 

происхождении заболеваний, о необходимости раннего выявления причин болезней для 

своевременного их устранения. И.П. Павлов говорил: «...разве обыкновенно причины 

болезни не закрадываются и не начинают действовать в организме раньше, чем больной 

делается объектом медицинского внимания? А знание причин, конечно, 



существеннейшее дело медицины. Во-первых, только зная причину, можно метко 

устремляться против нее, а во-вторых, - и это еще важнее, - можно не допустить ее до 

действия, до вторжения в организм. Только познав все причины болезней, настоящая 

медицина превращается в медицину будущего, т.е. в гигиену в широком смысле слова». 

Развитию профилактики способствовало возникновение учения о так называемых 

преморбидных (или донозологических), т.е. предшествующих развитию заболеваний 

состояниях. 

В системе медицинского образования и в организации научных исследований в нашей 

стране представлены факультеты профилактики с комплексом гигиенических кафедр и 

кафедры общественного здоровья и здравоохранения, эпидемиологии во всех 

медицинских вузах, многих научно-исследовательских институтах. 

 

3.3. Системы и формы здравоохранения 

Современные системы здравоохранения можно условно разделить на 3 группы: 

- преимущественно государственная (общественная система), наиболее 

демонстративно представленная в Великобритании; 

- преимущественно страховая система, наиболее полно и четко представленная в 

Германии, Франции; 

- преимущественно частная система, наиболее характерная для здравоохранения в 

США. 

Во многих государствах существуют и развиваются смешанные системы и различные 

организационные формы. Так, в Италии, Норвегии, Бельгии, Канаде большая часть всех 

средств на здравоохранение поступает из государственного бюджета или, кроме того, из 

региональных, общественных средств, формируемых за счет обязательных налогов с 

населения и предпринимателей. В России, несмотря на введение обязательного, 

социального медицинского страхования и создание общественной модели 

здравоохранения с бюджетно-страховой медициной, большая часть средств поступает из 

государственного бюджета и ресурсов субъектов Федерации. 

Современные системы здравоохранения лишь «преимущественные», так как нигде 

нет «чистой» системы, без элементов других систем. Например, во всех странах с 

государственной системой здравоохранения имеются частные организации и 

учреждения, осуществляющие добровольное, частное медицинское страхование. В 

странах с частной и страховой медициной есть государственные, бюджетные учреждения 

здравоохранения. Мы отмечаем преобладание того или иного источника обеспечения 

всего населения или большинства жителей. В частности, трудно найти развивающуюся 

страну с преимущественным представительством одной системы здравоохранения для 

всего населения или его большей части. Многие жители большинства стран мира не 



имеют возможности пользоваться современной квалифицированной медицинской 

помощью. Правительства не в состоянии предоставить бесплатную медицинскую помощь 

всем, а значительная часть жителей не может купить медицинские услуги из-за бедности. 

В этих странах наряду с государственными секторами (учреждениями) здравоохранения 

имеются частные, внебюджетные медицинские учреждения, которыми пользуются 

состоятельные граждане. По признаку недостаточного социально-экономического 

развития и соответственно низкой обеспеченности здравоохранения учреждениями, 

кадрами, современными технологиями, оборудованием, медикаментами можно говорить 

о модели здравоохранения развивающихся стран. 

3.3.1. Службы здравоохранения и медицинского страхования в 

развивающихся и развитых странах 

Вследствие недостаточного социально-экономического развития при самых 

различных политических режимах службы здравоохранения развивающихся стран 

недостаточно обеспечены финансовыми, материальными средствами, персоналом, 

койками в госпиталях (в десятки раз меньше, чем в экономически развитых странах). В 

этих странах обычно имеется центральный орган управления государственными 

службами здравоохранения и контроля за деятельностью негосударственных 

медицинских учреждений (министерство здравоохранения или другое соответствующее 

ведомство - министерство, департамент, совет здравоохранения и социальной помощи, 

семьи и т.п.), в регионах (провинциях) - соответствующие департаменты, советы, 

инспекции, подчиненные минздраву и местным властям. Основное медицинское 

учреждение - госпиталь (с амбулаторией или без нее). На местах (в районах, волостях и 

т.п.) работают небольшие пункты или центры здравоохранения со стационарными 

койками или без них, обычно без врачей, со средним и младшим медицинским 

персоналом, здравпункты или центры имеют в поселениях медицинские посты, где 

работают медсестры, санитары и оказывается главным образом первая помощь. 

Можно даже говорить о типовой региональной структуре медицинских учреждений 

развивающихся стран (медицинский пост, медицинский центр, пункт, сельская районная 

больница, областная больница, центральная больница). 

Основу служб здравоохранения составляют учреждения первичной медико-

социальной помощи - здравпункты, центры, посты, диспансеры (иногда их называют 

центрами и пунктами), т.е. главным образом доврачебные амбулаторно-поликлинические 

учреждения. Врачи работают в госпиталях, начиная с сельского районного. 

Большинство больниц, кроме частных, обычно расположенных в городах, находятся 

на государственном бюджете. Отчисления из бюджета в десятки, сотни раз меньше в 

сравнении с экономически развитыми странами, где на здравоохранение из всех 

источников тратится в последние годы более 1000 долларов в год на человека (табл. 4). 

В начале XXI века расходы выросли на 15-20% в этих странах. 



Таблица 4. Расходы на здравоохранение (на душу населения) в некоторых экономически 

развитых странах с 1980 г. (в долларах США) 

Страна 1980 г. 1985 г. 1990 г. 1991 г. 1992 г. 

Австралия 663 998 1314 1393 1451 

Канада 727 1207 1720 1861 1569 

Финляндия 517 855 1292 1415 1363 

Франция 698 1083 1539 1651 1745 

Германия 811 1175 1591 1658 1775 

Италия 571 814 1300 1419 1497 

Япония 517 792 1190 1274 1376 

Голландия 696 933 1283 1359 1449 

Швеция 855 1157 463 1425 1317 

Швейцария 839 1291 1760 1956 2068 

Великобритания 458 685 977 1033 1151 

США 1068 1761 2686 2882 3094 

В большинстве экономически развитых стран расходы на здравоохранение растут 

быстрее остальных и составляют 7-14% внутреннего валового продукта. Подчас такую же 

долю составляют расходы и в развивающихся странах. В экономически менее развитых 

странах все основные показатели материально-технической базы здравоохранения также 

в десятки раз меньше, чем в развитых: в больницах 10-30 коек на 10 000 населения 

против 60-120 в экономически развитых; на одного врача приходится 5000-50 000 

населения против 500-1500 в развитых и т.п. 

Бедность, невысокий уровень общей и медицинской культуры, слабое развитие 

здравоохранения и другие негативные факторы приводят к неудовлетворительному 

состоянию здоровья - высокой общей смертности, особенно младенческой, детской, 

материнской, большой распространенности инфекционных, в том числе эпидемических, 

паразитарных заболеваний, болезней питания, низкой средней продолжительности 

предстоящей жизни и другим явлениям. В развивающихся странах сохраняется так 

называемый эпидемический тип патологии. В развитых странах патология в основном 

неэпидемическая, относительно невысока общая и детская смертность, инфекционные, 

паразитарные болезни перестали быть ведущей проблемой здравоохранения, 

практически сведены к нулю материнская смертность, тяжелые болезни от 

недостаточности питания. 

* * * 

Приведем примеры систем и форм здравоохранения в развитых странах. 

Преимущественно государственная служба здравоохранения 

Великобритания. В результате проведенной в 1948 г. реформы здравоохранения в 

Великобритании в рамках частнокапиталистической системы создана общенациональная 

государственная служба здравоохранения, предоставившая практически всему 



населению бесплатную медицинскую помощь (с сохранением 4-5% платных больничных 

коек для желающих получить лечение в более комфортабельных условиях) с 

символической оплатой лекарств по рецептам по одинаковой цене вне зависимости от их 

стоимости, оплатой протезов, очков и др. Медицинские услуги, как и вся деятельность 

медицинских учреждений, на 85 - 87% обеспечивается государственным бюджетом 

(остальные средства поступают из частных источников и средств добровольного 

медицинского страхования). Бюджет составляется из налогов на предприятия и граждан, 

распределяется в соответствии с решениями парламента правительством. Для 

обеспечения учреждений здравоохранения финансы распределяются через центральный 

орган управления - Министерство (департамент) здравоохранения. 

Система здравоохранения имеет специфическую для Великобритании структуру, 

состоящую из трех секторов: врачей общей практики, амбулаторно-поликлинических 

учреждений, аптек, фармацевтов, зубных врачей (не стоматологов), глазных врачей (не 

офтальмологов), т.е. персонала учреждений, системы первичной медико-социальной 

помощи, госпиталей, больничных служб, амбулаторий при госпиталях, врачей-

специалистов, в том числе стоматологов и офтальмологов, и другого персонала 

стационаров; общественных, подведомственных муниципалитетам, медицинских 

(родовспоможение и др.) служб здравоохранения, включая санитарно-гигиенические, 

организации так называемых социальных медицинских работников (медсестер по уходу, 

патронажных медсестер и др.). Кроме того, ряд ведомств, Министерство труда и, конечно, 

Военное министерство имеют медицинские учреждения и персонал, например, 

санитарных инспекторов промышленных предприятий, которые также являются 

государственными служащими. 

В Англии и Уэльсе более 60 000 врачей; более трети работают в системе общей 

практики, треть - в госпиталях, остальные - в муниципальных учреждениях. 

Каждый сектор при общем контроле и координации деятельности со стороны 

центрального ведомства по здравоохранению имеет специфические механизмы 

(структуры, организации) управления. Сектор первичной медико-санитарной помощи 

(врачи общей практики и др.) подконтролен соответствующим попечительским комитетам, 

имеющимся в каждом районе (около 500) и состоящим из представителей 

администрации, профсоюзов, здравоохранения, общественных организаций. 

Деятельность стационаров контролируется больничными советами или комитетами 

(трастами), имеющимися в районах и регионах (областях). Советы тоже состоят из 

представителей общей администрации, профсоюзов, медицинской администрации, 

населения и др. Муниципальный сектор подчинен местным властям. 

В госпиталях и в местных службах персонал получает фиксированную зарплату в 

соответствии с нормами и тарифами. В секторе общей практики оплата производится за 

каждого «приписанного» к врачу или группе врачей (в Великобритании, как и в ряде 

других стран, распространена групповая практика, добровольное объединение 

нескольких врачей, работающих в одном помещении) строго по тарифу, установленному 

законом (более 1 фунта стерлингов). Однако число свободно выбирающих врача общей 



практики (семейного врача) ограничено, даже если врач работает вместе с помощником - 

врачом, не имеющим сертификата на самостоятельную деятельность (не более 5000-

7000 пациентов). Соответственно рабочий день врачей не лимитирован. Врач обязан 

принять пациента или посетить его на дому в любое время. 

Консультации специалистов проводятся в амбулаториях госпиталей. На стационарное 

лечение обычно направляют врачи общей практики. 

Несмотря на известные преимущества английской системы здравоохранения 

(семейное обслуживание, выполнение значительной части услуг, которые обычно 

оказывают специалисты в стационарах или амбулаториях стационаров, высокая 

квалификация и хорошая организация труда и пр.), она имеет существенные недостатки, 

о которых вынуждены говорить сами врачи и администраторы. Прежде всего, это 

нехватка средств. В Великобритании государственная система финансируется более 

скромно, чем в других странах (не более 6,5% валового продукта), поэтому недостаточно 

современного оборудования, новейших медицинских учреждений с современными 

технологиями. Существуют очереди на госпитализацию, разрыв («китайская стена», как 

говорят англичане) между первичной медико-санитарной помощью, общей практикой, 

госпиталями, местными службами здравоохранения. Несмотря на комитеты и советы в 

районах и регионах по контролю за работой учреждений здравоохранения, мешают 

излишняя централизация и монополизация управления, слабо проводится 

профилактическая работа и др. С целью устранить или смягчить эти и другие недостатки 

в последние годы в стране проводится реформа, в соответствии с которой расширяются 

финансовые и административные права руководителей госпиталей, прежде всего, в 

районах (графствах), организуется допуск средств медицинского страхования, которых до 

того в стране практически не было, предусматриваются конкретные меры интеграции 

секторов, особенно первичной медико-санитарной помощи и стационаров, усиление 

профилактической работы, создаются доверительные (трастовские) советы, повышается 

самоуправление больниц. 

Преимущественно страховая система здравоохранения 

Хотя первые попытки платы за медицинскую помощь в виде не только 

непосредственных гонораров врачу от пациента, но и сумм, добровольно отчисляемых 

членами гильдий, ремесленных и других корпораций для страхования на случай болезни, 

от несчастных случаев, т.е. из создаваемых работающими касс взаимопомощи 

(больничных касс), были задолго до введения в законодательном порядке обязательного 

социального страхования, в том числе медицинского, медицинское страхование началось 

со во второй половины XIX в. с так называемых страховых законов канцлера Германии 

О.Бисмарка. «Закон о страховании рабочих по случаю болезни» был принят в 1883 г. С 

тех пор в Германии, а затем в ряде других стран, в том числе в России (1912), были 

приняты такие законы, положившие начало системе страховой медицины («система 

Бисмарка»). Эта система основывается на предоставлении медицинской помощи за счет 

отчислений из заработной платы, отчислений от доходов (налогов) предпринимателей и 

средств государственного бюджета. 



Размер отчислений в разных странах разный, но обычно первые два источника 

обеспечивают большую часть расходов. Государство платит значительно меньше, чем 

застрахованные и предприниматели, и чаще всего эти средства идут на 

общенациональные медицинские программы, общегосударственные учреждения и другие 

цели. Страховыми средствами не исчерпываются все ресурсы: 20- 30% восполняются за 

счет добровольного страхования, из частных, благотворительных и других источников. 

Более того, обязательное медицинское страхование не обеспечивает всей оплаты за 

медицинскую помощь - часть расходов оплачивает сам застрахованный или за него 

доплачивают предприятия, организации и пр. Однако большую часть расходов на 

медицинскую помощь несут организации социального, обязательного страхования. 

Система здравоохранения в странах с таким механизмом финансирования 

называется страховой медициной. 

В разных странах сложились различные организационные формы (структуры) 

страховой медицины. Наряду с центральными ведомствами здравоохранения 

(министерствами, департаментами) и их региональными подразделениями, отделами, 

инспекциями, муниципальными органами (отделами, советами здравоохранения), 

центральными, региональными (областными), районными госпиталями, амбулаториями, 

учреждениями, частными врачами общей практики, семейными врачами, специалистами, 

действуют страховые организации (страховые кассы, их объединения, инспекции и пр.), 

которые обеспечивают, обычно по договорам с медицинскими учреждениями и 

отдельными врачами, медицинскую помощь застрахованным. Органы управления и 

контроля здравоохранения (министерства, департаменты и т.п.) обычно отделены от 

системы социального страхования, которое является самостоятельной организацией, 

хотя контактирует с администрацией здравоохранения и с другими ведомствами. Более 

того, правительство, его органы, например министерства труда, социальной защиты, 

контролируют органы и организации социального, в том числе медицинского, 

страхования. Контроль осуществляют также профсоюзы и медицинские ассоциации. 

Как правило, в странах со страховой медициной (как, впрочем, и в большинстве 

других стран) сложилась трехуровневая структура служб здравоохранения: 1) 

центральный уровень (федеральный, общегосударственный) - министерство 

(департамент, комитет, совет и пр.) здравоохранения и непосредственно подчиненные 

ему учреждения (крупные центры, больницы и др.); 2) региональный уровень (областной, 

провинциальный и т.п.), на котором работают муниципальные, общественные и частные 

медицинские учреждения; 3) местный уровень (районный, волостной, уездный и т.п.), на 

кото- ром действуют главным образом частные, благотворительные, некоторое число 

общественных, муниципальных (преимущественно сельских) учреждений и отдельные 

врачи или их группы (групповая практика). При медицинских учреждениях на этом, а 

подчас и на региональном уровне, помимо ведомственной и местной администрации, 

действуют и попечительские советы из представителей общественности, 

предпринимателей, профсоюзов, властей, населения. Обычно большая часть коечного 

фонда и медицинского персонала занята на 2-м и 3-м уровнях. В странах со страховой 

медициной, как и в большинстве экономически развитых стран, доврачебного уровня 

(медицинские пункты, посты и т.п. со средним и младшим персоналом) нет, и вся 



медицинская помощь, в том числе первичная, осуществляется врачами и средним 

медицинским персоналом. 

 

Германия. Страховая медицина развивается с 1883 г., с принятия соответствующих 

страховых законов («законов Бисмарка»). Медицинское страхование является частью 

общегосударственной системы социального страхования и обеспечивает медицинскую 

помощь при болезни, уходе, профилактике, несчастном случае, родовспоможении, 

лечение у врачей общей практики, специалистов, в амбулаториях, на дому, стационарах, 

стоматологическую помощь, обеспечение медикаментами и др. На медицинское 

страхование идет более 8% валового продукта (из 13% всех расходов на 

здравоохранение). Средства на медицинское страхование поступают из трех источников: 

6,5% фонда оплаты труда платят застрахованные, столько же работодатели, остальные 

средства дотирует государство из бюджета. Финансирование здравоохранения, таким 

образом, обеспечивается на 60% и более за счет социального страхования, на 10% - из 

средств частного (добровольного) страхования, на 15% - государственными 

ассигнованиями и на 15% - личными средствами граждан. Таким образом, на одного 

человека из всех источников на здравоохранение тратится более 2000 долларов в год. 

Все операции по страхованию здоровья осуществляют более 1200 страховых 

(больничных, как их называли) касс, объединенных в ассоциации, которые контролируют 

деятельность касс и расходование средств врачами. Традиционно сохраняется несколько 

видов (форм) касс: местные (преимущественно для неработающих, членов семей 

застрахованных), расположенные по месту жительства; производственные (по месту 

работы); морские, горняцкие, сельскохозяйственные, эрзацкассы (главным образом для 

служащих). 

Таким образом, страхованием охвачено более 90% населения. Состоятельные 

граждане обычно пользуются добровольным страхованием, хотя они могут быть 

застрахованными и системой социального, государственного страхования (таких 

примерно 3%). 

Представляет интерес простой и эффективный контроль использования страховых 

средств и деятельности медицинских учреждений и отдельных врачей. Врачебными и 

страховыми ассоциациями устанавливается на конкретный срок своего рода тариф на 

определенные медицинские услуги в условных единицах или пунктах, который 

периодически пересматривается. Страховые врачи и организации не должны выходить за 

пределы тарифа. 

Структура управления здравоохранением и организации медицинской помощи в 

Германии характерна для экономически развитых стран. Общенациональный контроль 

осуществляет Федеральное министерство здравоохранения и социальной помощи. В 

регионах («землях») имеются соответствующие министерства, их органы и учреждения. 

Муниципальные учреждения подведомственны местным органам власти, 

соответствующим советам, комитетам и т.п. Все медицинские учреждения работают на 




