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Статья посвящена анализу социальных норм, транслируемых в рос-
сийской системе родовспоможения и регламентирующих поведение 
беременных женщин и рожениц. На основе подхода социального кон-
структивизма нормы рассматриваются через призму ответственности 
родителей, понимаемой как мера соответствия формальным прави-
лам, а также социальному порядку изучаемого института. В статье 
анализируются нормативные документы министерства здравоохране-
ния РФ, данные глубинных интервью с акушерами-гинекологами и ма-
териалы включенного наблюдения в женской консультации одного 
из районных центров. Нами реконструируются три уровня ответствен-
ности женщин, проблематизируемых медиками: моральный, институ-
циальный и прагматический. Результаты исследования показывают, 
что случаи домашних родов нарушают не все нормы института родов-
споможения, однако, определяются представителями медицинских уч-
реждений как «безответственные», поскольку противоречат ожидани-
ям врачей на институциальном и прагматическом уровнях.
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Современная ситуация в области российского здравоохранения в це-
лом и родовспоможения в частности характеризуется противоречивыми 
процессами. С одной стороны начиная с 90-х гг. ХХ века институт медицины 
качественно меняется – во многом под влиянием процессов либерализации 
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и коммерциализации. С другой стороны, родовспоможение современной Рос-
сии унаследовало устройство советских роддомов и женских консультаций 
и оказалось безразличным к запросам и нуждам своих клиентов. В данной 
статье мы рассмотрим противоречие двух тенденций – реформационной 
и консервативной – существующих в рамках одного института, через при-
зму конструируемой в нем ответственности родителей.

Ответственность рассматривается как соответствие действий женщин 
(пациенток) нормам социального института родовспоможения, в который 
они вовлечены. Под нормами мы понимаем ожидания «правильного» или 
«надлежащего» поведения, распространенные в определенном социальном 
контексте и служащие общими указаниями для социального действия (Абер-
кромби и др. 2008). Мы исходим из предпосылок социального конструкти-
визма, предполагая, что ответственность есть механизм, обеспечивающий 
поддержание норм и правил, формируемых и транслируемых в процессе со-
циального взаимодействия. Основываясь на концепции Питера Бергера и То-
маса Лукмана, мы рассматриваем ответственность как один из инструмен-
тов, посредством которого «сохраняется и поддерживается приоритет ин-
ституциональных определений ситуации над попытками индивида опреде- 
лить их заново» (Бергер, Лукман 1995: 105).

В статье нормы изучаются на основании анализа документов, регла-
ментирующих работу российского института родовспоможения, и на ма-
териале интервью с медицинскими специалистами. Для понимания того, 
как врачи определяют ответственность беременных и рожениц, проана-
лизировано 14 глубинных интервью с акушерами-гинекологами (в том 
числе заведующими гинекологическими отделениями и районным спе-
циалистом) 1. Интервью были проведены автором в 2011–2012 гг. в одном 
из российских районных центров. Дополнительным источником данных 
стали материалы включенного наблюдения (июль-август 2012 г.) и само-
этнографического наблюдения взаимодействий с представителями ме-
дицинских учреждений по поводу домашних родов (Санкт-Петербург, 
март 2013 г.). Полевые данные были собраны с использованием страте-
гии кейс-стади. В качестве исследуемого случая выступали медицин-
ские учреждения районного центра в европейской части России, обеспе-
чивающие охрану репродуктивного здоровья женщин – три женских кон-
сультации (ЖК), гинекологическое отделение центральной районной 
больницы (ЦРБ) и роддом. Доступ в поле был обеспечен через ключево-
го информанта. Включенное наблюдение проводилось во время работы 
автора статьи в качестве сотрудника по оптимизации системы учета па-
циентов в ЖК. Название города, где проходило исследование, не указы-
вается для сохранения условий конфиденциальности.

1 Среди опрошенных один неонатолог и тринадцать акушеров-гинекологов (подробнее 
см. список интервью). Средняя продолжительность интервью – 1,5 часа.
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Определение норм в рамках клинического 
родовспоможения. Специфика российского контекста

В рамках клинического родовспоможения роды конструируются, пре-
жде всего, как практика, требующая обязательного медицинского вмешатель-
ства. Роженица рассматривается как «пациентка», а беременность – как «диа-
гноз». Исследователи отмечают, что это единственная нормативная роль для 
женщины в период от констатации беременности до рождения ребенка (Oak-
ley 2005: 163). Исполнение этой роли связано со следованием определенной 
«институциальной траектории», которая представляет собой последователь-
но выстроенную цепочку взаимодействий беременной женщины с институ-
тами репродуктивной медицины (Здравомыслова, Темкина 2009: 185). Таким 
образом, практики и стратегии (будущих) родителей в сфере репродукции 
медикализируются (Темкина 2013: 9; Oakley 2005: 152; Conrad 1992).

Медицинские учреждения, которые российские женщины посещают 
в связи с беременностью и родами, работают по установленным правилам: 
«определенные вещи должны быть сделаны определенным образом в опре-
деленное время и в определенном месте» 1 (Oakley 2005: 123). В случае систе-
мы родовспоможения эти устойчивые алгоритмы действий медицинского 
персонала регламентированы правилами и приказами Министерства здра-
воохранения (например, см. Порядок оказания… 2012). Спецификой россий-
ского контекста является то, что логика работы учреждений родовспоможе-
ния, сильно зависит от «вертикальной коррекции» административных и бю-
рократических процессов, хотя на уровне персонального взаимодействия 
она может регулироваться посредством горизонтального контроля профес-
сионального сообщества (Чирикова 2013: 309).

Финансирование учреждений бюджетного здравоохранения во многом 
зависит от выполнения требований Министерства здравоохранения. Как след-
ствие, вместо ориентации на нужды и запросы клиентов, свойственных про-
фессиональным сообществам с развитым горизонтальным контролем (Fre-
idson 1975), российские медицинские учреждения характеризуются особой 
чувствительностью к требованиям «руководства» различного порядка, а вра-
чи как профессиональная группа не обладают достаточной автономией и воз-
можностями саморегулирования (Мансуров, Юрченко 2011: 184). Такие пат-
терны являются наследием советского здравоохранения, институты которо-
го функционировали благодаря жесткому иерархическому контролю (Троицкая 
2009: 173; Field 1957: 222). Попытки государственной власти изменить сло-
жившееся устройство не приводят к желаемым результатам и зачастую лишь 
усугубляют бюрократизацию в силу усложнения практик ведения отчетно-
сти (Бороздина 2010).

1 Здесь и далее перевод автора статьи.
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Бюрократизация предоставления и оплаты медицинских услуг во мно-
гом определяет взаимодействие между врачом и пациенткой (Здравомыслова, 
Темкина 2009: 184). Предполагается, что последняя должна быть компетентна 
в вопросах, относящихся к логике работы женских консультаций и роддомов. 
В рамках конструктивизма это может интерпретироваться как ответствен-
ность индивида за следование стандартам, которым он обучен в институци-
альной традиции, причем «стандарты ролевого исполнения используются 
также в качестве рычагов контроля» (Бергер, Лукман 1995: 122).

Наряду с государственными роддомами и женскими консультация-
ми, в России существуют и другие организации, предоставляющие услуги 
по ведению беременности и родов – например, коммерческие медицин-
ские учреждения или центры подготовки к «домашним» родам. Практи-
ки, связанные с родами, все чаще становятся предметом выбора родителей 
(Мельникова 2012: 373). Несмотря на то, что у женщин появляется намного 
больше возможностей этого выбора, чем когда бы то ни было, доступ 
к коммерческим сервисам ограничен экономически, а практика «домаш-
них» родов не имеет достаточной поддержки со стороны государства (ве-
дение таких родов не лицензируется). Как следствие, родовспоможение 
в России можно охарактеризовать как доминирование государственных 
учреждений здравоохранения. С другой стороны, важно отметить, что ли-
беральные реформы в данной сфере спровоцировали конкуренцию (и кон-
фликт) между различными системами легитимации – официальной меди-
циной и альтернативными (прежде всего, «домашними») формами помо-
щи в родах. В следующем разделе мы сосредоточимся на перспективе 
государственной медицины и рассмотрим, как в ее рамках конструирует-
ся ответственность родителей в связи с рождением ребенка.

Конструирование ответственности родителей в связи 
с беременностью и родами

Предполагая, что ответственность родителей в процессе родоразре-
шения может определяться с использованием разных критериев, рассмо-
трим ее основные характеристики. Под ответственностью здесь и далее 
мы будем понимать «меру соответствия действий социальных субъек-
тов (личностей, социальных групп, государства) взаимным требовани-
ям, действующим правовым и другим общественным нормам» (Безруко-
ва 2010: 134).

Мы исходим из предположения, что одна и та же социальная ситуа-
ция регламентируется различными правилами. Исследуемая нами область 
может быть представлена как поле конкуренции различных участников 
за право обладания компетенциями в области заботы о здоровье матери 
и ребенка (Бороздина 2014: 31), и определения в нем доминантных соци-
альных норм. Ответственность в этом случае следует рассматривать как 
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сложную составную категорию, актуализируемую в связи с беременно-
стью и деторождением на трех уровнях:

a) моральная (соответствие предписаниям социальной роли женщи-
ны и матери);

b) институциальная (соответствие нормам и правилам медицинских 
организаций);

с) прагматическая (соответствие ожиданиям медицинского персо-
нала на уровне межличностной коммуникации).

Моральная ответственность

Профессия врача относится к ряду «моральных профессий» – доктор 
выступает не только в качестве медицинского специалиста, но и выполня-
ет роль «морального судьи» (Ladd 1985; Чирикова 2013: 308). В результате 
при взаимодействии с акушером-гинекологом для беременной или рожа-
ющей женщины актуализируется моральная ответственность – ее соот-
ветствие предписаниям социальной роли матери, которая во многом опре-
деляется в контексте существующего гендерного порядка (Здравомысло-
ва, Темкина 2011а), а ее предметом становится целый комплекс практик 
и стратегий (Бороздина 2009; Лариваара 2009). Ответственность женщин 
понимается в первую очередь как обязательность материнства, а с насту-
пившей беременностью – как необходимость осознанно подходить к ее 
течению, заботиться о своем здоровье и обращаться за квалифицирован-
ной медицинской помощью.

Эта позиция проблематизируется через особую культуру, которая под-
разумевает, что женщина обладает знаниями о репродукции и относится 
к собственному физическому и психологическому состоянию как приори-
тетному на шкале индивидуальных ценностей (Лариваара 2009).

Как показали материалы интервью, в качестве предмета ответствен-
ности врачи определяют выбор «правильных» (одобряемых современ-
ной медициной) практик заботы о своем репродуктивном здоровье и «пра-
вильных» репродуктивных стратегий:

Пациент должен отвечать за отношение к своему здоровью! (…) если у тебя 
здоровый репродуктивный анамнез, ты будешь использовать контрацеп-
цию и рожать здоровых детей тогда, когда будешь готов к этому (Е.Л.).

Беременным вменяется ведение «здорового» образа жизни – миними-
зация негативных потребительских практик (курение, употребление ал-
коголя и наркотиков) и репродуктивных стратегий (отсутствие абортов 
в анамнезе). В рамках данного порядка от женщины ожидается приобрете-
ние определенных компетенций в сфере заботы о своем здоровье, а также 
знаний относительно беременности. Как отметил один из информантов-
врачей: «От образованности, от настроя пациента все зависит!» (Н.А.). 
В целом, ответственная (беременная) женщина конструируется врачами 
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как либеральный субъект, обладающий достаточными знаниями для при-
нятия значимых решений.

Кроме того, представление о моральной ответственности родителей 
в рамках медицинских институтов формируется в комплексе с определе-
нием опасного и рискованного поведения. Мэри Дуглас отмечает, что 
институты образуются как инстанции принятия значимых решений 
(то есть, как субъекты ответственности) и предлагают набор вариантов, 
подчеркивая преимущества одних и скрывая достоинства других. Инди-
виды лишь делают выбор между институтами (Douglas 1992: 58).

В России, где сфера родовспоможения характеризуется монополией 
государственной системы медицинских учреждений, именно ее предста-
вители (врачи ЖК и роддомов), транслируют доминирующие нормы того, 
что является опасным и рискованным в области здоровья. В этих условиях 
беременность и роды конструируются как состояния, связанные с серьез-
ными рисками, снизить которые способна только медицина. Риторика 
«что если» ("what-if syndrome"), воспроизводимая медицинским персона-
лом, определяет роды как патологический процесс (Williams 1997: 245), 
с которым женщина не может справиться самостоятельно.

Таким образом, моральная ответственность женщин предписывает им 
в случае наступившей беременности обращение за квалифицированной по-
мощью, которая в современном российском контексте представлена, пре-
жде всего, государственными учреждениями здравоохранения, где актуа-
лизируется следующий уровень ответственности – институциальный.

Институциальная ответственность

Институциальная ответственность в области репродуктивного здо-
ровья может быть операционализирована через соответствие действий 
родителей социальному порядку медицинских организаций. Такой поря-
док представляет собой сложный комплекс норм и правил. На формирова-
ние ответственности родителей в области родоразрешения и репродук-
тивного здоровья влияет и правовое поле, согласно требованиям которого 
пациенты обязаны «заботиться о сохранении своего здоровья, соблюдать 
режим лечения… и правила поведения пациента в медицинских организа-
циях» (Федеральный закон 2011). Юридические нормы также определяют 
степень легитимности практик родовспоможения (например, в россий-
ских роддомах обязательным является присутствие врача на родах, а ин-
дивидуальные роды с акушеркой фактически незаконны).

В государственных медицинских учреждениях ответственность жен-
щин проблематизируется через набор определенных стратегий ведения бе-
ременности и родоразрешения, следование которым ожидается от «пациен-
ток» в ЖК и роддомах. Нормативный порядок взаимодействия с ними во вре-
мя беременности и родов может быть представлен как «карьера беременности», 
выстраиваемая по принципу «карьеры болезни» (Браун, Русинова 1993). 
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Роды являются одним из промежуточных этапов медикализации репродук-
тивного цикла, начинающегося с установления беременности (а в наилуч-
шем, с точки зрения медиков, варианте – с ее планирования). Таким обра-
зом, «нормальными» родами считаются только те, которым предшествова-
ла «нормальная» беременность.

От «пациенток» ожидается выполнение определенных требований – 
например, «нормативов» по сдаче анализов, посещению многочислен-
ных специалистов (Порядок оказания… 2012) и оформлению различных 
документов. Результаты всех этих манипуляций заносятся в «обменную 
карту» беременной, содержание которой также проблематизируется как 
предмет ответственности. При этом правила медицинских институтов 
не столь очевидны для самих пациентов. Их освоение составляет от-
дельную проблему, справиться с которой помогает не столько персонал 
медицинских учреждений, сколько «практические эксперты» – женщи-
ны, ознакомившиеся с правилами работы института на практике (Бороз-
дина 2009).

Ответственность родителей (пациенток) во многом конструируется 
как «послушное» (пассивное) участие во взаимодействиях с медиками 
и следование установленному порядку работы учреждений. Иначе гово-
ря, позиция пациента подразумевает включение в субординацию и по-
терю автономии при принятии значимых решений (Williams 1997: 237). 
Признание авторитета врача и выполнение его указаний становятся наи-
более чувствительным для представителей системы родовспоможения 
предметом ответственности пациента (Лариваара 2009: 332). В опреде-
ленном смысле ответственность «пациентки» (беременной, родильницы 
и роженицы) заключается в делегировании своей ответственности за при-
нятие значимых решений врачу (то есть в отказе от нее в пользу меди-
цинского учреждения).

В рамках исследуемого института ответственность женщин констру-
ируется и как (не) проблематичность их взаимодействия с медицинским 
персоналом. Соответствие правилам оформления и наблюдения в различ-
ных инстанциях служб родовспоможения оказывается значимой характе-
ристикой пациенток. Такую «прагматическую» ответственность, актуа-
лизируемую в регламентированных медицинскими учреждениями ситуа-
циях, мы и рассмотрим далее.

Прагматическая ответственность

Прагматическая ответственность конструируется, прежде всего, как 
система стандартов поведения, применяемая в процессе непосредственной 
коммуникации пациентов и медиков. У врачей акушеров-гинекологов 
сформирован определенный комплекс ожиданий относительно взаимо-
действия с пациентками. В частности, медики ждут от женщин соблюде-
ния режима медицинских учреждений и выполнения предписаний врача:
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Какие обязанности пациента? Вот он приходит в отделение, у нас ви-
сит «Распорядок дня» – хотя бы его выполняй! У него есть, конечно, 
обязанности: не дебоширить, соблюдать режим, выполнять все назна-
чения (Т.В.).

Кроме того, беременным и роженицам вменяется готовность к значи-
тельным финансовым (см. Бредникова 2009) и организационным (в первую 
очередь – временным) затратам. Включенное наблюдение показало, что дли-
тельное ожидание приема в очереди (вплоть до нескольких часов) и оплата 
дополнительных медицинских процедур за наличный расчет (а также при-
обретение медикаментов) определяются медицинским персоналом как стан-
дартные и «нормальные» практики пациентов.

На прагматическом уровне ответственность пациентов операционали-
зируется медиками в первую очередь как непроблематичность взаимодей-
ствия. Например, как показывают результаты исследования Дарьи Одинцо-
вой, нормативная коммуникация определяется как позитивный эмоцио-
нальный и бесконфликтный настрой женщин, их открытость. При этом 
от пациенток ожидаются как понимание несовершенств институциального 
устройства медицины, так и признание ее авторитета и согласие наблюдать-
ся у одного врача (Одинцова 2009).

Как видим, ответственность пациента в области репродуктивного здо-
ровья с точки зрения представителей системы родовспоможения может 
быть рассмотрена в трех измерениях. Она оценивается как моральная ха-
рактеристика – социальные практики, фактически соответствующие моде-
ли либерального субъекта, отвечающего за свое здоровье. Ответственность 
проблематизируется и как адекватность действий пациенток актуальным 
правилам коммуникации в медицинских организациях. Кроме того, ее ин-
ституциальная форма предполагает, что беременная женщина не только 
обязательно обращается в медицинское учреждение, но и готова частично 
отказаться в пользу врача от своей автономии в принятии значимых реше-
ний относительно беременности и родов.

Нарушение норм российской системы родовспоможения: 
случай домашних родов

Формально домашние роды не нарушают отечественные законодатель-
ные нормы – российские граждане имеют право отказаться от любого меди-
цинского вмешательства (Федеральный закон 2011). Рождение ребенка дома 
может интерпретироваться как реализация этого права. К такому норматив-
ному контексту апеллируют, например, участники сообщества домашних 
родов (Перхова 2013). Однако независимая акушерская практика в России 
не лицензируется и юридически является нелегальной, а выбор модели ро-
доразрешения предоставляется в условиях институциального доминирова-
ния государственных клиник.
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Если проверить соответствие практик и стратегий родителей, выбрав-
ших домашние роды, требованиям моральной ответственности, мы обнару-
жим не так много расхождений. В домашних родах (по сравнению с клиниче-
скими) поле ответственности родителей в определенном измерении увеличи-
вается – они расширяют предмет своей организационной (подготовка простран- 
ства, материальное обеспечение), финансовой (для домашних родов отсут-
ствует возможность бесплатного получения услуг) и, потенциально, юриди-
ческой ответственности. Кроме того, родители, выбравшие данный формат 
родов, зачастую являются представителями образованного среднего класса 
(Бороздина 2014: 40), которые по уровню информированности, потребитель-
ским практикам и репродуктивным стратегиям соответствуют критериям 
моральной ответственности пациента, конструируемой медициной. В чем же 
тогда, с точки зрения представителей системы родовспоможения, заключает-
ся безответственность родителей, решившихся на домашние роды?

Одним из основных нарушений требований врачей можно считать от-
сутствие удовлетворяющего ответа на запросы "what-if syndrome". Участни-
ки домашних родов дискурсивно маргинализируются (Williams 1997: 235), 
поскольку определяются как те, кто не оценивает возможные риски и, сле-
довательно, не берет за них ответственность. Кроме того, существует несо-
ответствие между моральной и институциальной ответственностью жен-
щин, которое проблематизируют и сами врачи – первая, с их позиции, не долж-
на мешать осуществлению второй. Например, врачи ожидают, что пациентки 
должны быть образованными и информированными в вопросах репродук-
ции, однако, стремление женщин контролировать свое состояние не долж-
но распространяться на рекомендации врача.

В собранных нами интервью информанты-медики негативно оценива-
ли ситуации, когда их пациентки пытались верифицировать полученную 
на приеме информацию, обращаясь к другим специалистам в данной обла-
сти, к знакомым и Интернету: «Ну вот они [пациентки] ходят в частные 
клиники, а потом к нам возвращаются, а мы же не знаем, что им там про-
писывали» (Л.А.). В случае с домашними родами это несоответствие только 
усиливается, поскольку родители, выбирающие данную стратегию, изна-
чально ориентированы на комбинирование разных систем знаний – биоме-
дицины и традиционных акушерских подходов.

Безответственность конструируется и как нарушение внутренних пра-
вил работы медицинских учреждений, то есть на прагматическом уровне. От-
клонение участников домашних родов от нормы особенно чувствительно для 
медицинских организаций в связи с рядом формальных процедур – например, 
анализы и прививки ребенку, которые стандартно делают в роддоме, стано-
вятся заботой другой инстанции. Кроме того, представителям медицинских 
организаций в случае домашнего родоразрешения приходится оформлять до-
полнительные документы: «Идите в ЖК, получайте справку, что Вы находи-
тесь в послеродовом состоянии – как иначе я зафиксирую, что появился ребе-
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нок у вас?» (из диалога с медсестрой регистратуры детской поликлиники, са-
моэтнографическое наблюдение, Санкт-Петербург 2013).

Ситуация домашнего родоразрешения оценивается медицинским пер-
соналом как безответственная прежде всего из-за нарушения норм институ-
циального и прагматического уровня. Участники альтернативных родов соз-
дают дополнительные трудности при оформлении документов (заполнение 
амбулаторной карты матери и ребенка, родовой сертификат) и усложняют 
проведение стандартных процедур (осмотр и наблюдение новорожденного, 
проведение анализов и обязательной вакцинации). «Безответственные» ро-
дители нарушают порядок коммуникации с медицинскими учреждениями 
прежде всего потому, что обращаются за их помощью вне рамок «институ-
циальной траектории».

Заключение

В рамках российской системы родовспоможения конструируются три 
уровня ответственности родителей – моральный, институциальный и праг-
матический. Выбор стратегии домашнего родоразрешения во многом соот-
ветствует ожиданиям медицинского персонала относительно моральной 
ответственности женщин. Будущие родители, обращающиеся к альтерна-
тивным методам родовспоможения, отвечают требованиям модели рефлек-
сивного либерального субъекта, обладающего значительным объемом зна-
ний в области репродукции, на основании которых он выстраивает свою 
индивидуальную стратегию беременности и родов. Кроме того, такие «па-
циенты» готовы инвестировать в подготовку к рождению ребенка значи-
тельный объем экономических и организационных ресурсов.

При этом они нарушают нормы институциального и прагматического 
уровней, что остро ощущается представителями государственной системы 
родовспоможения – бюрократизированного института, отношения в кото-
ром строго регламентированы. Непризнание авторитета официальной меди-
цины в качестве единственного эксперта в области репродукции и наруше-
ние нормативной «траектории беременной женщины» определяются пред-
ставителями медицины как «безответственность» (будущих) родителей.
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"IRRESPONSIBLE" CHILDBIRTH OR CONTRAVENTION OF 
RUSSIAN MIDWIFERY’S NORMS IN HOMEBIRTH CASES

Anastasia Novkunskaya1

This paper is devoted to the analysis of social norms, which are transmitted 
through the Russian obstetrics system, regulating the behaviour of pregnant 
women and women in childbirth. We apply approach of social constructivism 
and examine norms through the lenses of parental responsibility, which are 
understood as a form of compliance with the formal rules and social order of 
the medical institution examined in this study. Based on materials emerging 
from focused interviews with obstetricians and participant observation in an 
antenatal clinic, three levels of women’s responsibility are reconstructed, these 
being moral, institutional and pragmatic. Our results show that homebirth cases 
do not violate all the norms of the obstetrics institutions. Nevertheless, child-
birth outside of a clinic is defined as "irresponsible" by medical professionals, 
as it fails to conform with doctors’ expectations on the institutional and prag-
matic standards.

Keywords: medicine, reproductive health, midwifery, homebirth, responsibility
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