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(70,7 %), тогда как при остальных вариантах «бедный»
иммунный ответ регистрировался только у половины (в
среднем 50,7 %). Гиперреактивность на наличие подоб-
ной микробной ассоциации оказалась наибольшей в
когорте с гиперпластическим макротипом (47,8 %), у
остальных женщин с ХЭ вариант аналогичного иммун-
ного реагирования регистрировался у каждой пятой (в
среднем 19,2 %). Частота нормальной продукции эмб-
риотропных аутоантител оказалась минимальной при
гипопластическом варианте ХЭ (5,9 %), однако у пред-
ставительниц со смешанным макротипом практически
«конкурировала» с гипореактивностью (44 и 51,4 %,
соответственно). Отметим доминанту при гипопласти-
ческом макротипе ХЭ гиперреактивности, определяю-
щей развитие аутоиммунных процессов, при гиперпла-
стическом — гипореактивных изменений, сопровожда-
емых повышением частоты инфицирования ассоциаци-
ями условно-патогенных бактерий, что корреллирует с
данными другими исследователей [2—4].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полагаем доказанным, что в патогенезе наруше-

ний репродуктивной функции женщин с ХЭ фигурируют
различные иммуно-микробиологические аспекты. Ваги-
нальная персистенция условно-патогенной флоры в
«агрессивных» титрах выступает печальной «декора-
цией» к прологу о ХЭ, трагическую развязку предопре-
деляет операционный стресс-механическая травмати-
зация тканей матки вкупе с отсутствием контроля эн-
доскопической визуализации. Драматический ход со-

бытий, сопровождающих раннюю потерю беременнос-
ти, замыкает репродуктивная «ловушка»: «прерывание
беременности — эндометрит — изменение реактивно-
сти иммунной системы — новые репродуктивные поте-
ри». Изменить негативный «сценарий» возможно, лишь
придерживаясь представлений о мультифакториально-
сти генеза ХЭ и практикуя многоплановую восстанови-
тельную терапию структурно-функциональных наруше-
ний эндометрия с повариантной иммунокоррекцией и
достижением эубиоза гениталий.
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Социальная среда, создав образец выполнения
социальной роли, функционально и социокультурно
предписывает личности тот стандартный набор мораль-
ных, трудовых и других качеств, которыми она должна
обладать. Данные предписания могут иметь вид как

фиксированных требований, так и своеобразных поже-
ланий, ожиданий населения. Общество, социальная
группа не только отбирают людей для выполнения оп-
ределенных ролей, не только предписывают (предла-
гают) им образцы соответствующего ролевого поведе-
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ния, но и контролируют исполнение ролей в соответ-
ствии с определенными ролевыми нормами. Контроль
осуществляется в самых разных формах — от воздей-
ствия общественного мнения, проявления недоверия,
избегания контактов до репрессий [1].

Статус врача зависит от большого количества внут-
ренних и внешних факторов, диктуемых ситуациями,
которые складываются не только в лечебном учрежде-
нии, но и в обществе в целом [5]. В основе ранжирова-
ния престижности профессий лежат два фактора: функ-
циональная важность для общества (степень содей-
ствия общественному благу) и дефицитность выполня-
емой роли [1]. Первый фактор в отношении врачебной
специальности не вызывает сомнений и может быть
подвергнут рассмотрению через призму общественно-
го мнения. Дефицитность врачебной профессии опре-
деляется наличием особой квалификации [4].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Провести первичное обобщение данных пилотаж-

ного социологического исследования проведенного сре-
ди жителей крупного промышленного центра, направлен-
ного на выявление представлений о профессии врача ане-
стезиолога-реаниматолога (АР), ее роли и престижности.

Данное разведывательное социологическое иссле-
дование будет способствовать проверке нашей гипоте-
зы, суть которой состоит в том, что представления на-
селения о профессии врача АР отличаются рядом осо-
бенностей, которые влияют на его социальный статус.
Значительная «закрытость» этой врачебной группы ве-
дет к мифологизации представлений о профессиональ-
ной деятельности врача АР. Этому способствует отсут-
ствие конкретных знаний о существе данной профес-
сии, невозможность в адекватном состоянии наблюдать
за работой врача АР, большое количество фобий, свя-
занных с данной врачебной сферой. В общественном
сознании врач АР неразрывно связан с проблемой «жиз-
ни и смерти», которая далеко выходит за рамки только
медицинской. Таким образом, мы хотели бы выявить и
проанализировать существующее, по нашему мнению,
противоречие между социальной значимостью профес-
сии АР для общества и представлениями населения о
существе этой врачебной деятельности.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами было опрошено 300 человек, из них

183 женщины, 117 мужчин в возрасте от 20 до 65 лет.
Опрос проводился среди пациентов и их родственни-
ков одной из крупных муниципальных больниц Волгог-
рада и относящейся к ней поликлиники. Для того чтобы
участники опроса могли высказаться достаточно сво-
бодно, была предложена анкета, которую они могли за-
полнить дома и привлечь членов своих семей. Предва-
рительно от каждого опрашиваемого было получено со-
гласие и проведен инструктаж, зафиксированы основ-
ные данные: возраст, пол, образование. Образователь-
ный статус участников опроса: среднее образование —

96 человек; неоконченное высшее — 104 человека;
высшее — 97 человек, трое анкетируемых уровень
образования не указали. Врачи и медицинские работ-
ники в ходе исследования не привлекались.

Первым участникам анкетирования было предло-
жено следующее задание: «Подчеркните и выделите
цифрами (по значимости 1, 2, 3 …) десять самых пре-
стижные врачебных профессий». В анкете были пере-
числены следующие медицинские виды деятельности:
терапевт, хирург, акушер-гинеколог, педиатр, невролог,
уролог, стоматолог, анестезиолог-реаниматолог, психиатр,
кардиолог, онколог, инфекционист, фтизиатр, эндокрино-
лог, венеролог, дерматолог, травматолог, микробиолог.

Десять самых престижных врачебных профессий
выделившихся в ходе анкетирования, в процентном
исчислении представлены следующим образом:

Хирург 94
Стоматолог 92
Акушер-гинеколог 80
Кардиолог 74
Педиатр 60
Терапевт 60
Онколог 58
Травматолог 57
Невролог 53
Анес.-реаниматол. 53

Как видно, среди медицинских профессий «с отры-
вом» лидируют «героическая» профессия хирурга и «праг-
матическая» профессия стоматолога. Обращает на себя
внимание факт достаточно высоко оцениваемой престиж-
ности профессии врача-терапевта. Хотя исследователи
неоднократно отмечали его снижение [2]. Можно предпо-
ложить, что государственные меры стимулирования тру-
да врачей-терапевтов уже дают свои результаты. В отно-
шении врачей АР можно констатировать, что, с одной сто-
роны, эта медицинская профессия вошла в десятку са-
мых престижных, но, с другой стороны, оказалась среди
них на самом последнем месте. Для того чтобы прояс-
нить данную ситуацию, необходимо было выявить общие
представления населения о  существе профессиональ-
ной деятельности врача анестезиолога-реаниматолога.

Участникам опроса было предложено ответить на
несколько вопросов о профессиональной деятельнос-
ти врача анестезиолога-реаниматолога:

1. Кто, по вашему мнению, проводит анестезию
во время операции?

2. Является ли анестезиолог врачом?
3. Кто обеспечивает безопасность больного во

время операции?
4. Кто обеспечивает безопасность больного пос-

ле операции?
5. Чем, по вашему мнению, занимается анесте-

зиолог во время операции?
6. Как вы думаете, больные, которым предсто-

ит операция, испытывают страх перед наркозом,
если да, то почему?
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Все вопросы носили открытый характер. Анкетиру-
емые высказывались свободно, что позволило макси-
мально широко охватить спектр общественного мнения,
хотя это в определенной мере затруднило  возможность
их сведения в единую таблицу. Поэтому обобщение мы
провели по каждой обозначенной позиции отдельно.

Ответы на вопрос: «Кто проводит анестезию во
время операции?» в процентном исчислении представ-
лены следующим образом (все данные округлены до
целых чисел):

Врач анест.-реан. 11
Анестезиолог 64
Врач АР и медсестра 4
Врач 4
Хирург 2
Медсестра 12
Аппарат 1
Не знаю 2

Для того, чтобы прояснить позицию, был задан
прямой вопрос о профессиональном статусе анестезио-
лога в следующей формулировке: «Является ли анес-
тезиолог врачом?».

Ответили «за» 88 %, «нет» 8 %, «не знаю» 4 %.
Таким образом, основная масса опрошенных адек-

ватно отражает профессиональный статус анестезиоло-
га. В то же время 12 % (36 чел.) не знает или категори-
чески не относит анестезиолога к врачебной профессии.
Причина может скрываться в представлениях, анкети-
руемых о диапазоне профессиональных обязанностей
врача АР. Поэтому мы решили выяснить общественное
мнение о том, кто обеспечивает безопасность больного
в ходе и после операции. Обобщенные ответы в про-
центном отношении представлены следующим образом:

Вопрос: В ходе операции кто обеспечивает безо-
пасность больного?

Анестезиолог 25
Анестез.-реаниматолог 6
Реаниматолог 2
Врач 19
Хирург 22
Бригада 9
Медсестра 6
Бог 1
Страховая фирма 1
Главврач 2
Не знаю 7

Вопрос: После операции кто обеспечивает безо-
пасность больного?

Анестезиолог 6
Анес.-реанимат. 6
Реаниматолог 13
Врач-терапевт 33
Хирург 7
Медсестра 19
Бог 2

Весь персонал 3
Сам больной и родст. 3
Не знаю 8

Если обобщить данные, то можно сказать, что толь-
ко одна треть опрашиваемых знает об особой ответствен-
ности врача АР за безопасность больного во время опера-
ции и в первые часы после нее. Очевидно, сюда можно
отнести и те ответы, где ответственность возлагается на
«бригаду», поскольку само использование этого слова
демонстрирует адекватное представление о специфике
проведения анестезии во время операции. Однако более
половины опрошенных не имеют представлений о роли
врача АР во время операции: 22 % считают, что безопас-
ностью больного занимается хирург, 19 % — врач «вооб-
ще», 11 % — безопасность связывают с факторами, дале-
кими от конкретной ситуации (главный врач, страховая фир-
ма и т. д.). Еще меньшее количество реципиентов, всего
25 % (75 чел.), связывают безопасность больного после
операции с профессиональными обязанностями врача АР.

Очевидно, что основные профессиональные обя-
занности врача АР население связывает с ходом опе-
рации. Для того чтобы проверить наше предположение,
был задан вопрос о существе деятельности врача АР
во время операции.

Вопрос: Что делает анестезиолог во время опе-
рации?

Анестезию 12
Обесп. безопасность 4
Контроль состоян. 39
Дает наркоз 15
Помогает хирургу 3
Вводит лекарства 2
Опред. дозу лекарства 2
Пассив. наблюдает 8
Не знаю 15

Обращает на себя внимание тот факт, что 15 %
ничего не знают о работе врача АР во время операции,
а 8 % отводят ему роль пассивного наблюдателя.
То есть почти четверть опрошенных не имеют каких-
либо адекватных представлений о профессии АР.

На отношении населения к профессии врача АР
сказывается и наличие различных «страхов» как перед
фактом хирургического вмешательства, так и перед
общим наркозом. На выяснение характера различных
фобий был направлен последний вопрос: как вы дума-
ете, больные, которым предстоит операция, испытыва-
ют страх перед наркозом, если да то почему?

Нет 22
Врачеб. ошибка, халатность 4
Неправ. доза лекарства. Боль 7
Неизвестность 9
Много причин страха 3
Не проснуться. Не выйти. Умереть 36
Неудачный исход операции 4
Осложнения, последствия наркоза 10
Не знаю 5
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Таким образом, только 22 % опрошенных не ис-
пытывают страха, а остальные 78 % подвержены раз-
личным негативным переживаниям в дооперацион-
ный период. Данный факт выявляет еще один уро-
вень противоречий между социальной значимостью
профессии АР и представлениями населения: возра-
стающая роль врача АР в предоперационный пери-
од и отсутствие в общественном сознании каких-либо
представлений об этом.

Таким образом, результаты анкетирования пока-
зали, что 21 % опрошенных (63 чел.) не знают, кто про-
водит анестезию во время операции; 12 % (36 чел.)
вообще не относят профессию анестезиолога к врачеб-
ным; 52 % (156 чел.) не имеют представления о роли
врача АР в обеспечении безопасности больного во вре-
мя операции и 75 % (225 чел.) не знают о деятельности
врача АР в обеспечении безопасности в первое время
после операции; 23 % (69 чел.) не имеют представле-
ний о том, что делает анестезиолог во время операции.

Следовательно, можно сделать вывод о том, что
в обществе отсутствует какое-либо четкое понимание
того, чем занимается анестезиолог-реаниматолог. Такая
ситуация вполне объяснима, ведь в тяжелом состоя-
нии больной не осознает, кто его лечит, кто его «вытяги-
вает с того света». Когда же больной приходит в себя,
он из отделения реанимации возвращается в профиль-
ное отделение, к своему лечащему врачу и с ним иден-
тифицирует себя. Однако эта ситуация ведет к неадек-
ватной общественной оценке труда врача АР и, глав-
ное, к деперсонализации данной врачебной профессии.
Отметим также, что подобное состояние общественно-
го мнения служит «хорошей» питательной средой для
разного рода кампаний в средствах массовой инфор-
мации о «врачах-убийцах», где чаще всего фигуриру-
ют именно врачи АР.

В отечественной социологии медицины мало про-
водилось исследований, направленных на выявление
статуса врача АР, но есть данные американских опро-
сов, результаты которых приводит в своей книге Зиль-
бер А. П. [3]. По мнению 35 % опрошенных, анестезио-
лог вообще не является врачом, 54 % считают, что он
занимается только мониторингом, 30 % не знают, чем
он занимается, 10 % считают, что он «усыпляет». Зани-
мается ли анестезиолог еще чем-либо, кроме наркоза,
не знают 75 %  опрошенных больных. Как мы видим,
хотя цифры и разнятся с нашими данными, однако тен-
денцию они «оголяют» подобную той, которую проде-
монстрировало наше исследование.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенные цифры явно обнаруживают глубо-

кий разрыв между реальными ролью и местом врача
АР в современной медицине и общественным мнени-

ем об этой медицинской профессии, что в определен-
ной степени сказывается на социальном статусе врача
АР. Можно констатировать, что общественное мнение
не отражает всей важности социальных функцийи вра-
ча АР в рамках современной медицины. Но предъяв-
лять претензии к обществу, безусловно, глупо. Надо
просто реально отражать уровень его представлений и
запросов. Поэтому речь может идти не о претензиях, а
о выявлении вполне закономерных противоречий меж-
ду медико-социальной значимостью профессии врача
АР и общественным мнением по этому поводу.

Кроме того, немаловажно продумывать и даже
планировать процесс формирования имиджа профессии.
Такой подход должен стать важной частью профессио-
нальной ориентации молодежи. Формирование реаль-
ных представлений о профессии АР будет способство-
вать ее демифологизации. Поскольку существующие се-
годня, как показывают цифры, весьма «смутные» пред-
ставления о существе профессиональной деятельности
врача АР приводят в определенной мере к романтиза-
ции, и даже героизации данной медицинской профес-
сии. Однако при отсутствии какой-либо системы профот-
бора данная специальность нередко привлекает тех, кто
ищет личностного самоутверждения. В случае конфлик-
та между притязаниями и возможностями именно эти
люди наиболее подвержены воздействию различных не-
гативных факторов, которыми изобилует профессия вра-
ча анестезиолога-реаниматолога.
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