
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 

 

УЧРЕЖДЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЯ 

«ГОМЕЛЬСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 

К ПРОДВИЖЕНИЮ ЗДОРОВЬЯ 
 

 

 

Материалы V Международной 

научно-практической конференции 

(Гомель, 15–16 мая 2014 года) 

 
 

 

 

Выпуск 5 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
 

 

Гомель 

ГомГМУ 

2014 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

2 

УДК 614.2 

 

 

 
 

 

 

Материалы конференции включают результаты анализа проблем и перспектив админи-

стрирования здравоохранения на местном, региональном, национальном и глобальном уров-

нях, новые технологии формирования здорового образа жизни, проблемы социально-

значимых заболеваний, вопросы качества жизни населения, психологии здоровья, сохранения 

здоровья мужского населения, а также оценки рисков для здоровья и меры профилактики. 

 

 

 

 

 

 

Редакционная совет: А. Н. Лызиков — доктор медицинских наук, профессор, ректор; 

Т. М. Шаршакова — доктор медицинских наук, профессор, заведующая кафедрой обще-

ственного здоровья и здравоохранения; И. А. Чешик — кандидат медицинских наук, до-

цент, заведующий научно-исследовательским сектором; В. А. Подоляко — кандидат ме-

дицинских наук, доцент, декан лечебного факультета; Д. Ю. Рузанов — кандидат меди-

цинских наук, доцент, проректор по лечебной работе. 

 

 

 

 

 

 

Рецензенты: доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой общест-

венного здоровья и здравоохранения учреждения образования «Витебский государствен-

ный медицинский университет» В. С. Глушанко, доктор психологических наук, профес-

сор, ведущий научный сотрудник объединенного института проблем информатики НАН 

Беларуси Г. В. Лосик 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

© Учреждение образования 

«Гомельский государственный 

медицинский университет», 2014 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

3 

Мы приветствуем ученых из разных стран, делега-

тов и участников V Международной конференции «Совре-

менные подходы к продвижению здоровья» на Гомель-щине 

и надеемся, что обсуждение актуальных вопросов, связан-

ных с разработкой новых технологий в обществен-ном 

здравоохранении и профилактике заболеваний, по-может 

найти новые решения данной проблемы, разра-ботать эф-

фективные пути профилактики социально значимых забо-

леваний. 

 

 
                                                         С уважением, 
                                                        А. Н. Лызиков 
                                                        ректор университета 
                                                       профессор, академик РАЕН 

 

 

 

 

 

 

 

 
Дорогие коллеги! 

 

Сердечно приветствуем Вас на V Между-

народной конференции «Современные подходы к про-

движению здоровья» и благодарим за интерес, кото-

рый Вы проявили к конференции! 

 Целью конференции является распространение на-

учных достижений в области организации медицинской 

помощи, профилактики социально-значимых заболеваний 

и продвижения здоровья, а также установление между-

народных контактов в сфере общественного здравоохра-

нения и определение области возможного сотрудничества. 

Выражаем надежду, что это предоставит воз-

можности и перспективы для эффективной работы в 

области общественного здравоохранения в Беларуси. 

Мы рады приветствовать всех участников! 
 
                     Тамара Шаршакова 
                    профессор Гомельского государственного  
                    медицинского университета,  
                    координатор конференции 
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V Международная конференция «Современные подхо-

ды к продвижению здоровья» представляет собой важную 

культурную и научную встречу, в работе которой мне вы-

пала честь принимать участие третий раз.  

Для того, чтобы лучше использовать свой потенциал 

здоровья, мы должны уделять наибольшее внимание таким 

детерминантам как стиль жизни, социальная сеть, опре-

деляемая теплыми, сердечными отношениями который каж-

дый из нас должен стремиться строить с другими людьми в 

обществе. А это, в свою очередь, оказывает влияние на инди-

видуальное и коллективное качество жизни, улучшение соци-

альных и экономических условий, как отдельных людей, 

так и общества в целом, общества, ориентированного на 

справедливость в удовлетворении потребностей граждан, 

ориентированного на социальную справедливость. На этой 

конференции выделены оптимальные направления работы 

и темы, посвященные охране, защите и продвижению здоровья.  
 

                                                                                                                         Никола Комодо, 
                                                                                                                         профессор Флорентийского 
                                                                                                                         государственного университета, 
                                                                                                                                                                  Италия 

 
Уважаемые коллеги! 

 

Практически в каждой стране мира сталки-

ваются с проблемами предоставления гражданам 

качественной медицинской помощи, в которой насе-

ление так нуждается. И это очень не простая задача 

для здравоохранения. Конечно, в ходе конференции 

мы не сможем найти решения абсолютно всех труд-

ностей, с которыми вы сталкиваетесь каждый день. 

Тем не менее, я надеюсь, что участие в конференции 

позволит вам найти оптимальные решения некоторых 

из этих проблем. И, что очень важно — вдохновение, 

чтобы работать лучше и более эффективно в сфере 

общественного здравоохранения. 

Желаю вам всем плодотворной работы! 
 
 

                         Марцин Кауч, 
                         профессор Ягеллонского университета,  
                                                          г. Краков, Польша 
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УДК 314.144 

ДЕМОГРАФИЧЕСКИЙ ВЫЗОВ ВРЕМЕНИ 

Абрамов Б. Э., Подоляко В. А. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Человечество стареет все стремительнее. В начале 80-х годов проблема старения на-

селения Земли стала предметом специального рассмотрения ООН. Так, по данным ООН, в 

1950 г. в мире проживало приблизительно 200 млн человек в возрасте 60 лет и старше, к 

1975 г. их количество возросло до 550 млн человек, в 2006 г. — до 688 млн человек. Сей-

час количество людей в мире, возраст которых превышает 60 лет, составляет около 10 % от 

общего числа жителей планеты. По прогнозам, к 2025 г. численность людей старше 60 лет 

достигнет 1 млрд 100 млн человек, а к 2050 г. — 2 млрд (21 %). Ожидается, что к 2050 г. в 

этой возрастной категории будет каждый пятый, а к 2150 г. — каждый третий житель на-

шей планеты. По сравнению с 1950 г. их численность возрастет более чем в 5 раз, тогда 

как население планеты увеличится только в 3 раза [1, 10]. К 2050 г. впервые за всю исто-

рию человечества пожилых людей в мире станет больше, чем детей. Это значит, что чис-

ленность населения будет поддерживаться главным образом не за счет рождаемости, а за 

счет долгой продолжительности жизни. Главные причины постарения населения — сниже-

ние рождаемости, увеличение продолжительности жизни лиц старших возрастных групп бла-

годаря прогрессу медицины, повышению уровня жизни населения. В мире наблюдается бес-

прецедентная тенденция увеличения продолжительности жизни. С 1950 по 2010 гг. ожидае-

мая продолжительность жизни на общемировом уровне увеличилась с 46 до 68 лет. По про-

гнозам, к концу нынешнего века она достигнет 81 года [5]. Старение населения сопровожда-

ется гендерным дисбалансом. В условиях нашей страны, когда средняя продолжительность 

жизни женщин более чем на 12 лет больше, чем у мужчин, пожилая семья, чаще всего закан-

чивается женским одиночеством [3]. Никакая высокая продолжительность жизни не может 

сохранить нацию или население планеты. Эту функцию выполняет только рождаемость. 

Откуда такие перекосы в демографии? Возможно, все дело в «ментальном кризисе». 

Эпоха роста населения — это пора накопления материальных благ. Если посмотреть ди-

намику роста мирового населения с этапа достижения первого миллиарда в XIX в., то к 

нынешнему моменту оно увеличилось всего в 7 раз. Доходы людей за тот же период воз-

росли почти в 20 раз. И это, несмотря на две мировые войны [1]. На фатальный демографи-

ческий процесс человечество отвечает бунтом. Молодежь не желает взрослеть и упивается 

игрушками. В обществах с низкой рождаемостью уже появился неприятный феномен: моло-

дые люди не умеют и не хотят заботиться о пожилых. Люди постарше увлечены омолажи-

вающими технологиями. Индустрия красоты популяризирует пластическую хирургию и про-

двигает «младенческий» стиль одежды. Геронтологи переживают звездный час. 

Контуры будущего мира видны уже сейчас. По прогнозу американского экономиста 

Питера Друкера юность в 2050 г. будет продолжаться до 35 лет, взросление наступать в 

50, а пенсия — отодвигаться за 70 [2]. Некоторые эксперты считают пенсии в устоявшем-

ся виде неприлично дорогой услугой. Ведь они вводились, когда далеко не все доживали 

до заслуженного отдыха, а большинство доживших пользовались его благами всего не-

сколько лет. Поколение вступающих на рынок труда было заведомо крупнее выходившего 

на пенсию. Сегодня — другая возрастная структура, другие государства, другие экономи-

ки, другие обыватели с другими горизонтами желаний. Проблемы похожи. Министр фи-

нансов Японии Т. Ассо как-то высказался: «Надо позволить людям старшего возраста бы-

стрее умереть. Таким образом они смогут снизить нагрузку на систему социальной помо-

щи…». Вот что значит умереть от стыда — умереть, зная, что твоя жизнь слишком дорого 

обходится государству [7]. 
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П. Грушник, первый заместитель Министра труда и соцзащиты РБ отметил: «Мы 

четко видим увеличение нагрузки на экономически активное население страны, систему 

здравоохранения и систему социальной защиты. Значительные потери трудового потен-

циала в целом могут привести к дефициту трудовых ресурсов, сдерживанию темпов инно-

вационного развития экономики и территориальному дисбалансу». Есть способ увеличе-

ния прироста населения: отключить электричество, отопление. И сэкономить можно, и 

увеличить человеческие ресурсы [6]. Уже в январе 2013 г. цены на продовольственные то-

вары выросли на 3 % (сразу на четверть годового прогноза), тарифы на отопление — на 5 %, 

электроснабжение — на 9,5 %, газоснабжение — на 8,6 %, а затем введены дифференци-

рованные тарифы на электроэнергию и водоснабжение, т. е. по итогам февраля мы наблю-

даем очередной виток инфляции. Без услуг ЖКХ тарифы на платные услуги населению 

увеличились в январе на 6,1 %. В частности, на 2,7 % подорожали бытовые услуги, на 4,3 % — 

пассажирский транспорт, на 12,3 % — медицинские услуги, на 7 % — санаторно-

оздоровительные услуги, на 4,9 % — услуги культуры, на 22,2 % — услуги связи, на 5,2 % 

выросли цены на бензин. За 2012 г. цены на лекарство выросли на 27,8 %. Старики иногда 

с иронией благодарят правительство «за короткую старость» [8]. 

Ныне господствует точка зрения, что старики — это обуза для общества. В книге 

«Мир в 2050 году», написанной журналистами The Economist, говорится об обратном. К 

2050 году в большинстве стран госрасходы, связанные с возрастом (пенсии, здравоохра-

нение, долгосрочный уход) сократятся по сравнению с 2010 г. Во Франции с нынешнего 

31 % ВВП до 24, в Германии с 29 % ВВП до 18, в США с 18 % ВВП до 10, так как на пен-

сию тогда будет выходить нынешнее малочисленное поколение, при этом развитые стра-

ны будут продолжать притягивать молодых эмигрантов [2]. Эксперты ООН полагают, что 

старение населения и растущая доля женщин в пожилом населении представляют собой 

беспрецедентное изменение социальной структуры всех обществ, чреватое далеко иду-

щими последствиями. Все это свидетельствует о том, что особым потребностям и пробле-

мам пожилых людей необходимо уделять особое внимание. Лекарство от демографиче-

ских «болезней» — укрепление института семьи. 

Думается, всем необходимо отчетливо понимать, что демографическими процессами 

нельзя управлять так же легко, как другими социальными явлениями. В силу исторической 

длительности решения проблемы демографического кризиса сегодня на первый план должны 

выходить вопросы более продуктивного использования человеческого потенциала. Не менее 

важно и то обстоятельство, что большинство людей пожилого возраста могут и должны 

вносить важнейший вклад в функционирование общества, но для этого им должны быть 

гарантированы соответствующие условия. Необходимо помнить, что пожилые люди явля-

ются мощным ресурсом нашего общества, благосостояние которого во многом зависит от 

правильного распоряжения данным ресурсом. 
Пожилые люди в силу многочисленных причин не могут успешно конкурировать на 

рынке труда, однако, несмотря на это, используя свое конституционное право на труд, бо-

лее половины (около 12 %) от общего количества лиц старше трудоспособного возраста 

продолжают трудиться, пополняя когорту экономически активного населения страны [9]. Се-

годня принципиально важным является разработка государственной политики, направленной 

на создание условий для реализации творческого и трудового потенциала пожилых людей, 

обеспечение экономических предпосылок достойной жизни в пенсионном возрасте. Поэтому 

одной из форм социальной защиты пожилых людей должна быть также их трудовая реабили-

тация, поскольку повышение качества жизни пожилых людей возможно, наряду с другими 

условиями, лишь при условии достаточного их материального обеспечения. 

Основное «достижение», которое можно приписать нашей цивилизации, — это то, 

что зло приобрело пристойный вид. Для примера: сегодня в мире почти миллиард людей 

голодают. При этом пищи изготавливается столько, что должно было хватить на всех. И 

есть какое-то молчаливое соглашение, что это нормально, ибо это цена, которую мы обязаны 

платить за прогресс и комфорт. Во имя прогресса совершается столько зла, что складывается 
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впечатление — комфортный конец и есть цель сегодняшней цивилизации. Мы пытаемся пе-

ренести ответственность и надежды на некую систему — экономическую, политическую. 

Однако, это очень шаткие системы, основанные на несправедливости, страхах и слабостях 

человека. И для того, чтобы все это начало разваливаться, необходим лишь слабый толчок. 

Еще есть надежда, что мы сможем остановиться и понять, к чему мы движемся, и исправить 

те существенные отклонения, которые ведут нашу цивилизацию к ее неизбежному концу [4]. 
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ОСОБЕННОСТИ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ 

У ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРОФЕССИИ 

Ализарчик Т. А. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный университет им. Ф. Скорины» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Понятие «эмоциональное выгорание» появилось в психологии сравнительно недав-

но. Впервые этот термин предложил Х. Фреденбергер (Freudenberger, 1974), на него ссы-

лается Н. Е. Водопьянова, для описания деморализации, разочарования и крайней устало-

сти, которые он наблюдал у работников психиатрических учреждений [1]. 

Синдром профессионального выгорания — совокупность стойких симптомов, про-

являющихся в негативных эмоциональных переживаниях и установках относительно сво-

ей работы (профессии) и субъектов делового общения. Согласно модели К. Маслач и С. Джек-

сон (Maslach, Jackson, 1986), выгорание представляет собой трехмерный конструкт, вклю-

чающий эмоциональное истощение, деперсонализацию и редукцию личных достижений. 

Эмоциональное истощение — чувство опустошенности и усталости, вызванное работой. Де-

персонализация — циничное отношение к реципиентам (субъектам делового взаимодействия: 

клиентам, пациентам, ученикам, коллегам, партнерам). В социальной сфере деперсонализа-

ция предполагает бесчувственное, негуманное отношение к клиентам, приходящим для лече-

ния, консультации, получения образования и других социальных услуг. Редукция профессио-

нальных достижений — возникновение у работников чувства некомпетентности в своей про-

фессиональной сфере или неудовлетворенности результатами своей работы [1]. 

В. Е. Орел отмечает, что в настоящее время существует единая точка зрения на сущ-

ность психического выгорания и его структуру. Согласно современным данным, под 

«психическим выгоранием» понимается состояние физического, эмоционального и умст-

венного истощения, проявляющееся в профессиях социальной сферы. Этот синдром 

включает три основные составляющие: эмоциональную истощенность, деперсонализацию 

(цинизм) и редукцию профессиональных достижений [2]. 
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Выгорание является специфическим феноменом, возникающим на фоне эмоцио-
нального взаимодействия с реципиентами под влиянием таких факторов, как степень ост-
роты и глубины их проблем, продолжительность и интенсивность контактов с ними. 
Кратковременный контакт с несколькими пациентами может быть менее стрессогенным, 
чем глубокий и продолжительный контакт с одним [2]. 

Согласно мнения Э. А. Соколовой, «Человек, работающий в системе «человек — че-
ловек» создает эмоциональный дискомфорт в своей профессиональной деятельности у 
людей, зависимых от него. Ведь и ученики в классе, и покупатели в магазине, и пациенты в 
поликлинике зависимы от специалиста, в чьих профессиональных услугах они нуждаются — 
от учителя, продавца, медицинского работника» [3]. 

Возникает обман ожиданий у тех людей, которые, надеясь получить профессиональ-
ную помощь, вместо этого сталкиваются с черствостью, бездушием, безразличием. Такое 
положение дискредитирует общественные институты, представителем которых этот чело-
век является, уменьшая, например, доверие и к медицине, торговле и т. д. [3]. 

Эмоциональное выгорание в медицине представлено в исследованиях Н. Е. Водопьяно-
вой, Е. С. Старченковой, В. Е. Орла, Т. Ю. Фокиной, Э. А. Соколовой, Н. А. Селищевой. 

Несмотря на многочисленность исследований эмоционального выгорания в профес-
сии медицинского работника, особенности его протекания недостаточно изучены в такой 
важной медицинской профессии как акушер-гинеколог и среди среднего медицинского пер-
сонала акушерско-гинекологических отделений. Современная медико-демографическая си-
туация требует повышения уровня оказания медицинской помощи женскому населению 
страны. Важную роль при этом играют врачи акушеры-гинекологи, которые несут ответ-
ственность за репродуктивное здоровье женщин. Труд гинеколога требует глубоких зна-
ний в области женской репродуктивной системы, высокого профессионализма, он сопря-
жен и с физическими трудностями. Труд акушера предусматривает высокий уровень ответст-
венности как за здоровье женщины, так и ее ребенка. Ни в одной из медицинских профессий 
нет такого высокого уровня ответственности непосредственно за жизнь и здоровье сразу дво-
их человек — матери и ребенка. Если акушер-гинеколог страдает эмоциональным выгорани-
ем — это становится опасным вдвойне. Деятельность врачей акушеров-гинекологов, как и 
любой другой специализации в медицине, характеризуется существенной эмоциональной на-
грузкой. При осуществлении своей профессиональной деятельности, согласно данным И. Н. 
Селищевой, 75,1 % врачей акушеров-гинекологов иногда или часто испытывают физическое 
напряжение, 73,4 % — отмечают часто или периодически психоэмоциональное напряжение и 
стрессовые ситуации, 52,7 % — испытывают чувство психологической подавленности [4]. 

Однако, несмотря на сложность и эмоциональную напряженность профессии врача 
акушера-гинеколога, эмоциональное выгорание представителей этой профессии в настоя-
щее время недостаточно изучено. Все это послужило основанием для проведения иссле-
дования эмоционального выгорания в профессии медицинского персонала акушерско-
гинекологических отделений. 

Для исследования была взята выборка, включающая 30 медицинских работников 
(женщины). Из них 10 врачей акушеров-гинекологов, 10 акушерок и 10 медицинских сес-
тер, работающих в акушерско-гинекологических отделениях (таблица 1). 

В исследовании была использована методика В. В. Бойко, которая выявляла эмоциональ-
ное выгорание по трем составляющим: фаза напряжения, фаза резистенции и фаза истощения [5]. 

В результате исследования установлено следующее: фаза напряжения сформирована 
у 1 (3,33 %) испытуемого, находится в стадии формирования — у 13 (43,33 %) человек и 
не сформировалась — у 16 (53,33 %). 

Фаза резистенции сформировалась у 5 (16,66 %) человек, находится в стадии форми-
рования — у 20 (66,66 %) и не сформировалась — у 5 (16,66 %). 

Фаза истощения сформировалась у 4 человек (13,33 %), находится в стадии форми-
рования — у 16 (53,33 %) и не сформировалась — у 10 (33,33 %) человек. 

Большинство испытуемых — 25 (83,33 %) человек находится во второй фазе — ре-
зистенции. Она сформировалась у 5 (20 %) человек и находится в стадии формирования у 
20 (80 %) человек. У данных испытуемых проявляются черты ригидности (9 испытуемых 
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из 10, имеющих черты регидности, находятся в этой фазе), которые предположительно 
можно связать с эмоциональными и невротическими срывами и с психосоматическими 
заболеваниями. Эти люди, изначально заинтересованные в решении деловых проблем и 
желании как можно лучше выполнить свою профессиональную работу, проявляют попыт-
ки облегчить или сократить обязанности, которые требуют эмоциональных затрат. К ним 
приходит ощущение, что эмоционально они уже не могут помогать субъектам своей дея-
тельности, не в состоянии войти в их положение, соучаствовать и сопереживать. Реагиро-
вание без чувств и эмоций — наиболее яркий симптом «выгорания». 

Переход реакций с уровня эмоций на уровень психосоматики определяет третью фа-
зу. В третьей фазе эмоционального выгорания находятся 20 (66,66 %) человек. У 16 (80 %) 
из них фаза формируется, а у 4 (20 %) — она сформировалась. 

Таблица 1 — Наличие эмоционального выгорания у медицинских работников акушерско-
гинекологического профиля 

Фазы эмоционального выгорания 
Профессии акушерско-гинекологического профиля 

врач акушер-гинеколог акушерка медицинская сестра 
Фаза напряжения 1 (3,33 %) человек 0 % 0 % 
Фазы напряжения и истощения 1 (3,33 %) человек 0 % 0 % 
Фаза резистенции 0 % 4 (13,33 %) человека 1 (3,33 %) человек 
Фаза истощения 1 (3,33 %) человек 2 (6,66 %) человека 1 (3,33 %) человек 
Фазы истощения и резистенции  0 % 1 (3,33 %) человек 0 % 

 

Из данных таблицы 1 видно, что нет ни одного испытуемого со сформированными 
тремя фазами. У 8 (26,66 %) человек сформированы одна и более фаз эмоционального вы-
горания. У 4 (50 %) из них сформирована только фаза резистенции, у 2 (25 %) — только фаза 
истощения, у 1 (12,5 %) испытуемого — фазы напряжения и истощения, еще у 1 (12,5 %) — 
фазы резистенции и истощения. 

Проведенное исследование показало: 
— специалисты акушерско-гинекологического профиля в медицине нуждаются в ис-

следовании эмоционального выгорания на большей выборке; 
— необходима работа психолога с медицинским персоналом акушерско-гинеколо-

гических отделений по профилактике и коррекции эмоционального выгорания. 
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УСТАНОВЛЕНИЕ ВИЧ-СТАТУСА У ДЕТЕЙ, РОДИВШИХСЯ 

ОТ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ МАТЕРЕЙ В ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ 

Анищенко Е. В., Красавцев Е. Л. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Наиболее значимая причина заражения ВИЧ-инфекцией у детей до 15 лет — это вер-

тикальная передача ВИЧ от матери к ребенку во время беременности. Частота перинаталь-
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ной трансмиссии ВИЧ в развитых странах составляет около 15–25 % в год, в развивающих-

ся — 25–45 %. У большинства ВИЧ-инфицированных детей при рождении отсутствуют 

клинические проявления ВИЧ. Однако у 78 % ВИЧ-инфицированных детей первые сим-

птомы ВИЧ-инфекции появляются уже на первого году жизни [1]. 

Все дети, рожденные от ВИЧ-инфицированных женщин, обследуются согласно про-

токолам «Оптимизация подходов к наблюдению и лечению детей с ВИЧ/СПИДОМ (инст-

рукция по применению)», и регламентирующими документами Министерства здравоохра-

нения (приказы МЗ РБ № 147 от 05.09.2003, № 61-А от 06.02.2004, № 132 от 17.03.2004 и 

другие) для установления ВИЧ-статуса детям. 

Согласно клиническому протоколу для европейского региона ВОЗ «Лечение и по-

мощь при ВИЧ/СПИДе у детей» 2007 г. диагноз ВИЧ-инфекции считается подтвержденным, 

если ребенок младше 18 месяцев имеет положительный результат в качественной ПЦР ВИЧ 

как минимум в двух пробах крови (исключая пуповинную), взятых в разное время [3]. 

В случае обследования детей по контакту с матерью, которой диагноз ВИЧ-инфекции 

установили после рождения ребенка, по клиническим показаниям, по причине отказа ро-

дителей от обследования ребенка, отсутствия диагностикумов для постановки лаборатор-

ных исследований ВИЧ-статус устанавливается в более старшем возрасте. 

В Республике Беларусь самым неблагополучным, в плане ВИЧ-инфекции, регионом 

является Гомельская область [2]. По данным отдела профилактики ВИЧ/СПИД ГУ «Го-

мельский областной центр гигиены и общественного здоровья» на 1.01.2014 г. от ВИЧ-

инфицированных матерей в области родилось 1261 детей. На сегодняшний день 125 детям 

выставлен диагноз ВИЧ-инфекции. 

Цель 

Анализ сроков установления ВИЧ-статуса у ВИЧ-экспонированных детей и выявление 

клинических и иммунологических особенностей ВИЧ-инфекции у детей первого года жизни. 

Материалы и методы исследование 

Проведен анализ клинического состояния и лабораторного обследования 117 ВИЧ-

инфицированных детей, родившихся в Гомельской области и состоящих на учете в КДК 

ВИЧ/СПИД ГОИКБ (8 детей умерли). 

Антиретровирусная профилактика для снижения перинатальной передачи ВИЧ-

инфекции от матери к плоду применялась только у 62 (53 %) детей. Она включала полную 

профилактику (и матери, и ребенку, проведена в 21 (18 %) случае — и неполную профи-

лактику (или только матери, или только ребенку в 41 (35 %) случае. 

Для оценки стадий ВИЧ-инфекции использовалась клиническая классификация 

ВИЧ-инфекции у детей до 15 лет (ВОЗ, 2006 г.). В настоящее время по 23 (20 %) ребенка 

находятся в 1 и 4 клинических стадиях заболевания, 26 (22 %) детей — во 2 клинической 

стадии и в 3 стадии — 45 (38 %) детей. 

Статистический анализ данных проводился с применением пакета прикладных про-

грамм «Statistica», 6.0 (StatSoft, USA), с использованием данных непараметрической ста-

тистики. Качественные показатели представлялись в виде абсолютного числа наблюдений 

и доли (%) от общего числа пациентов в соответствующей группе. Для сравнения частот в 

квадратах 2×2 использовался точный критерий Фишера. Статистически значимыми счита-

лись различия при р < 0,05. 

Результаты исследования 

Установление диагноза ВИЧ-инфекции у ВИЧ-экспонированных в Гомельской области на-

чалось с 1999 г., когда диагноз ВИЧ-инфекции был установлен 2 детям. В таблице 1 представле-

ны данные о количестве детей с установленным диагнозом ВИЧ-инфекции по годам наблюдения. 

На первом году жизни диагноз ВИЧ-инфекции впервые был установлен ребенку только в 

2003 г. Всего на первом году жизни диагноз ВИЧ-инфекции был установлен 22 (19 %) детям. 

Диагноз у них установлен на основании клинических данных и двух положительных ре-

зультатов ПЦР. В возрасте после одного года диагноз установлен 95 (81 %) детям. 
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Таблица 1 — Количество детей с установленным диагнозом ВИЧ-инфекции по годам 

установления 

Год установления 
диагноза ВИЧ-инфекции 

Количество детей 
с установленным диагнозом 

ВИЧ-инфекции 

Количество детей 
с установленным диагнозом 
ВИЧ-инфекции на первом 

году жизни, n (%) 

Количество детей 
с установленным диагнозом 
ВИЧ-инфекции после первого 

года жизни, n (%) 

1999 2 0 2 (100 %) 

2000 3 0 3 (100 %) 

2001 3 0 3 (100 %) 

2003 3 1 (33 %) 2 (66 %) 

2004 17 2 (12 %) 15 (88 %) 

2005 13 0 13 (100 %) 

2006 8 0 8 (100 %) 

2007 15 2 (13 %) 13 (87 %) 

2008 7 1 (14 %) 6 (86 %) 

2009 9 2 (22 %) 7 (78 %) 

2010 11 4 (36 %) 7 (64 %) 

2011 11 5 (45 %) 6 (55 %) 

2012 6 2 (33 %) 4 (67 %) 

2013 8 3 (38 %) 5 (62 %) 
 

В таблице 2 представлены данные по распределению детей по клиническим стадиям 

(классификации ВИЧ-инфекции, ВОЗ 2006 г.) при выявлении ВИЧ-статуса. Дети с уста-

новленным диагнозом ВИЧ-инфекции на первом году жизни составили 1 группу наблю-

дений, в сроки после года — 2 группу. 

Таблица 2 — Распределение детей по клиническим стадиям (классификации ВИЧ-инфекции, 

ВОЗ, 2006 г.) при выявлении ВИЧ-статуса 

Клиническая стадия 

(ВОЗ, 2006 г.) 
1 группа, n (%), n = 22 2 группа, n (%), n = 95 Уровень Р 

1 5 (23 %) 30 (32 %) 0,4 

2 1 (4 %) 22 (23 %) 0,04 

3–4 16 (73 %) 43 (45 %) 0,02 
 

В группе детей с установленным диагнозом ВИЧ-инфекции в возрасте после года 

достоверно реже встречаются дети с 3 и 4 клиническими стадиями заболевания (45 %, р = 0,02), 

чем у детей до одного года (73 %), и достоверно чаще со 2 клинической стадией (23 %, р = 0,04), 

чем у детей старше года (4 %). 

Данные по уровням иммунодефицита у детей в сравниваемых группах представлены 

в таблице 3. 

Таблица 3 — Распределение детей по уровням иммунодефицита в сравниваемых группах 

(ВОЗ, 2006 г.) 

Уровень иммунодефицита 1 группа, n (%), n = 21 2 группа, n (%), n = 94 Уровень Р 

Незначительный 1 (5 %) 26 (28 %) 0,02 

Умеренный 3 (14 %) 19 (20 %) 0,5 

Выраженный 3 (14 %) 20 (21 %) 0,4 

Тяжелый 14 (67 %) 29 (31 %) 0,002 
 

Тяжелый иммунодефицит среди ВИЧ-инфицированных детей в возрасте до одного года 

встречался достоверно чаще (67 %, p = 0,004), чем у детей более старшего возраста (31 %). 

Заключение 

На первом году жизни диагноз ВИЧ-инфекции был установлен только 22 (19 %) де-

тям. У этих детей достоверно чаще регистрируется 3 и 4 клиническая стадия заболевания 

(73 %, р = 0,02 ), чем у детей до одного года (45 %) и достоверно чаще встречался тяже-

лый иммунодефицит (67 %, p = 0,004), чем у детей более старшего возраста (31 %). 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БАЗЫ ДАННЫХ ГОСУДАРСТВЕННОГО 

НАУЧНОГО АВТОМАТИЗИРОВАННОГО РЕГИСТРА НАСЕЛЕНИЯ КАЗАХСТАНА, 

ПОДВЕРГШЕГОСЯ ДЕЙСТВИЮ ИОНИЗИРУЮЩЕГО ИЗЛУЧЕНИЯ, 

И ЕДИНОГО РОССИЙСКОГО ЧЕРНОБЫЛЬСКОГО РЕГИСТРА 

Апсаликов Р. К., Белихина Т. И., Мулдагалиев Т. Ж., Пивина Л. М. 

Учреждение образования 

«Государственный медицинский университет» 

Учреждение 

«Научно-исследовательский институт радиационной медицины и экологии» 

г. Семей, Республика Казахстан 

С 1945 г., когда над Хиросимой и Нагасаки были взорваны атомные бомбы, исчисля-
ется время применения атомного оружия в войне. Испытания ядерного оружия на Семи-
палатинском испытательном ядерном полигоне (СИЯП) и других полигонах мира про-
должило применение атомной энергии в масштабах, когда территории большинства стран 
подвергались радиоактивному загрязнению, а население — действию радиации в различ-
ных дозах [1, 2]. Трагедия на Южном Урале в середине 50-х годов явилась причиной за-
грязнения обширных территорий России радиоактивными веществами. Во всех случаях 
применения атомного оружия в войне, испытаниях ядерного оружия, радиационных ава-
риях и катастрофах перед Правительствами пострадавших стран стояли 4 главные задачи: 

— определение территорий, характера и объемов радиоактивных загрязнений; 
— количество пострадавшего населения; 
— оценка медико-демографических и экологических масштабов последствий; 
— проблемы ликвидации последствий и минимизации медико-демографических по-

следствий. 
В кругу вышеуказанных проблем особое и наиболее важное место занимает создание 

базы данных (регистров) численного и возрастно-полового состава облучавшегося насе-
ления, расчетов эффективных эквивалентных доз облучения, учет характера и объемов 
медико-демографических последствий. В этой связи давно существуют и функционируют 
соответствующие регистры в Хиросиме и Нагасаки, на Южном Урале. В конце 90-х годов 
в Казахстане сложилась ситуация, связанная с необходимостью оценки последствий дея-
тельности СИЯП и их ликвидации. После радиоэкологической катастрофы на Чернобыль-
ской АЭС также возникла острая необходимость разработки  механизма учета пострадав-
ших территорий и населения. 

Практически одновременно в Казахстане, России и Беларуси создаются государст-
венные регистры подвергавшегося облучению населения с долговременным учетом лиц, 
непосредственно подвергавшихся радиационному воздействиию и их последующих поко-
лений, расчетам дозовых нагрузок с организацией мониторинга состояния здоровья. 

В настоящем исследовании представлены основные характеристики Государствен-
ного научного автоматизированного медицинского регистра населения Казахстана, под-
вергавшегося радиационному воздействию (ГНАМР) и Единого Чернобыльского регистра 
России и Беларуси, так как современные демографические процессы являются причиной 
миграции части населения, пострадавшего от деятельности СИЯП и аварии на Черно-
быльской АЭС из России в Казахстан и наоборот. 
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Целью создания ГНАМР является: обеспечение долговременного персонального 

учета лиц, непосредственно подвергавшихся радиационному воздействию, и их после-

дующих поколений, расчет доз облучения и мониторинг  состояния здоровья [3, 4]. 

ГНАМР создан в НИИ радиационной медицины и экологии с 2002 г. при участии 

специалистов Хиросимского университета. Программное обеспечение для создания реги-

стра было разработано в отделе информационных технологий Организации по изучению ра-

диационных эффектов (Хиросима). В 2012 г. проведена модернизация программного обеспе-

чения регистра (переработано клиентское приложение, изменена структура баз данных, реа-

лизована возможность расширения структуры программы, введено автоматическое обновле-

ние сервера); усовершенствованы технические возможности регистра (реализован автомати-

ческий поиск регистранта по шести параметрам в различной их комбинации, введены пользо-

вательский учет внесения данных в ГНАМР, отчетно-статистическая выборка по месту про-

живания и жизненному статусу, реализована возможность автоматического формирования 

групп лиц по 10 параметрам; расширены пути сбора информации. 

На сегодняшний день регистр располагает персональными паспортно-регистрационными, 

медицинскими и дозиметрическими данными на 278 909 человека, которые представлены в: 

подрегистре лиц, проживающих в настоящее время — 183 261 человек, подрегистре 

смертности — 95 648 человек. 

Созданная база данных содержит информацию на каждого ее члена: регистрацион-

ные данные (ИИН, источник поступления информации, фамилия, имя, отчество, нацио-

нальность, дата рождения, место рождения, пол), радиационный маршрут, медицинская 

(диагноз основного, сопутствующего, хронического заболевания, инвалидность, результа-

ты цитогенетических исследований) и дозиметрическая информация (эффективная экви-

валентная доза, результаты измерения СИЧ), семейные связи (родители, браки, дети), 

данные об образовании и профессиональной деятельности, официальные документы (удо-

стоверение личности и полигонное удостоверение, свидетельство о рождении и смерти, 

трудовая книжка, военный билет, аттестат, диплом и т. п.). 

Основной целью создания Единого Чернобыльского регистра России и Беларуси яв-

ляется: осуществление совместного мониторинга состояния здоровья пострадавшего на-

селения и получение достоверных данных о медико-биологических последствиях Черно-

быльской катастрофы [5]. 

Единый регистр обеспечивает: 

— информационную поддержку при выработке управленческих решений органами 

исполнительной власти Российской Федерации и Республики Беларусь по минимизации 

медицинских последствий аварии на ЧАЭС и повышению эффективности медицинской 

помощи гражданам Союзного государства, подвергшимся радиационному воздействию; 

— создание и поддержку функционирования медико-дозиметрических банков данных 
по медицинским последствиям аварии на ЧАЭС на территории Союзного государства; 

— проведение совместных крупномасштабных радиационно-эпидемиологических 
исследований по оценке дозовой зависимости и прогнозированию медицинских последст-
вий для облученных граждан Союзного государства. 

В задачи Единого регистра входят: 
— разработка единых протоколов ввода, анализа и обмена персональными и попу-

ляционными данными между Российским государственным медико-дозиметрическим ре-
гистром и Белорусским государственным регистром лиц, подвергшихся воздействию ра-
диации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС; 

— создание объединенных баз данных Единого регистра, содержащих персональ-
ную информацию по случаям заболеваний, выявленным в послеаварийный период; 

— создание объединенного банка данных медико-демографической информации 
Единого регистра; 

— поддержание в актуальном состоянии всех создаваемых баз и банков данных 

Единого регистра; 
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— создание программно-математического обеспечения по статистическому и радиа-

ционно-эпидемиологическому анализу данных Единого регистра; 

— проведение совместных научно-практических исследований и совместный анализ 

собранной в базах и банках данных Единого регистра информации. 

Таким образом, обе базы данных идентичны по целям и задачам, а их структурное 

распределение отвечает необходимости выполнения мероприятий по четырем радиацион-

но-гигиеническим и медико-демографическим ситуациям, сложившимся в связи с испы-

таниями ядерного оружия и аварией на Чернобыльской АЭС: реконструкция и расчет доз 

облучения населения; установление количественного состава групп радиационного риска; 

оценка медико-демографических последствий; профилактика индуцированных радиацией 

заболеваний и реабилитация пострадавшего населения. 

Обе базы данных являются адекватными и их основные положения позволяют вы-

полнять комплексы радиационно-гигиенических и медико-демографических мероприятий 

для групп радиационного риска, сформированных в результате испытаний ядерного ору-

жия и аварии на ЧАЭС. 
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ И ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ, 

ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ТЯЖЕСТЬ ТЕЧЕНИЯ И НЕБЛАГОПРИЯТНЫЙ ИСХОД 

ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПЕЧЕНИ В РЕГИОНЕ ПОВЫШЕННОГО 

РАДИАЦИННОГО РИСКА ВОСТОЧНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ 

Баркибаева Н. Р., Жумадилова З. К., Кулмагамбетов А. О., Касым Л. 

Учреждение образования 

«Государственный медицинский университет» 

г. Семей, Республика Казахстан 

Введение 

Широкая распространенность этиологических факторов [1], прогрессирующее течение 

и неблагоприятный исход [2] и высокая летальность [3, 5] при циррозах печени (ЦП) 

обуславливают актуальность проблем хронических заболеваний печени в современной медицине 

[4]. Государственная программа развития здравоохранения Республики Казахстан на 2011–

2015 гг. «Саламатты Казахстан» приоритетным направлением [5] устранения причин низ-

кого качества и продолжительности жизни граждан республики, высокой распространен-

ности, поздней диагностики и тяжести течения вплоть до инвалидизации отметила совер-

шенствование диагностики, лечения и профилактики хронических заболеваниях печени: 

вирусных гепатитов с исходом в циррозы и гепатоцеллюлярную карциному. 

Цель 

Оценка характера течения и прогнозирование тяжести ЦП. 
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Материалы и методы исследования 
Исследование проводилось на базе медицинского центра ГМУ г. Семей и составило 

10 лет: с 2000 по 2010 гг. Всего в него было включено 1127 больных, из которых 30,3 % — 

с хроническими гепатитами, в том числе вирусными — 39,7 %, алкогольными — 44,1 %, 

неалкогольными стеатогепатитами — 9,3 %, аутоиммунными — 6,7 %, ЦП — 69,7 %. В 

основу дизайна были положены обсервационные продольные, когортные исследования. 

Определялись эпидемиологические показатели, клинические проявления, иммуногенети-

ческий профиль, оценивалась степень тяжести в зависимости от возраста, пола, этиологи-

ческих факторов, этнической принадлежности. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Развитие ЦП и течение заболевания имели ряд особенностей в зависимости от этни-

ческой и гендерной принадлежности. Так, вирусная этиология ЦП преобладала у женщин 

казахской национальности и составила 31,33 %, в то время как у славянок — 7,14 %, а у 

мужчин — 17,93 и 10,0 % соответственно. У больных с вирусной этиологией ЦП преобла-

дало в 2/3 случаев инфицирование VBH и в 1/3 — VCH. Средний возраст женщин соста-

вил 52,18 ± 7,3 года, с манифестацией клинических проявлений за 8,8 ± 0,7 года, у мужчин 

соответственно — 48,65 ± 3,5 и 5,7 ± 1,2 года. По классу тяжести согласно критериям Чайль-

да-Пью у мужчин преобладали «С» в 38,46 % и «В» в 69,23 % случаев, в то время как у жен-

щин класс «С» встречался у 44,68 %, «В» — у 38,30 % и «А» — у 17,02 % больных. То есть 

ЦП вирусной этиологии у мужчин протекал тяжелее, что может быть обусловлено помимо 

вирусного дисбиоза поражением печени, сочетающим также токсическую природу. 

Из клинических критериев у всех больных наблюдались признаки портальной гипер-

тензии, которые у мужчин-казахов в 87,53 % проявлялись асцитом и в 62,18 % случаев — ва-

рикозным расширением вен пищевода. У лиц славянской национальности признаки асци-

та обнаруживались реже — у 60 %, а варикозное расширение вен пищевода — у 73,33 %, 

осложнявшиеся в 40 % случаев кровотечением (рисунок 1). Особенностью течения цирро-

зов у женщин являлось преобладание спленомегалии с гиперспленизмом у казашек — 57,21 %, 

в то время как у славянок он составил 39,93 %. В сравнении признаки гиперспленизма у 

мужчин обеих этнических групп были сопоставимы (18,33–15,32 %). Вместе с тем у каза-

шек отмечалась высокая частота выраженного цитолитического синдрома (65,06 %). Жел-

тушный синдром с признаками холестаза преимущественно был характерен для больных 

славян, как женщин (61,54 %), так и мужчин (43,24 %). 

 

Рисунок 1 — Особенности течения цирроза печени 

в зависимости от пола и этнической принадлежности 

 

Одной из причин формирования ЦП вследствие развития жировой дистрофии пече-

ни может являться сахарный диабет. У женщин, по нашим наблюдениям, признаки цирро-

за печени разворачивались быстрее, однако тяжесть течения преобладала у мужчин, что 

заметно отражается в лабораторных критериях. Хотя, в целом циррозы печени данной 

этиологии реже приводили к осложнениям. Как видно из данных таблицы, признаки цито-

литического синдрома и уровень гипербилирубинемии наряду с холестатическим синдро-

мом были более выражены у женщин с вирусным поражением печени. Токсические и ме-

таболические поражения печени у мужчин протекают тяжелее, хотя явления интоксика-

ции у женщин бывают более выражены. 
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Гематологические показатели ЦП в зависимости от этиологии и гендерного распре-

деления представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Лабораторные показатели циррозов печени 

Показатель Вирусные Токсические Метаболические 
муж. жен. муж. Жен. муж. жен. 

Hb 70,9 ± 5,5 108,3 ± 3,7 74,15 ± 5,2 123,74 ± 7,2 110,6 ± 7,8 122,8 ± 8,5 
Лейкоциты 5,49 ± 0,7 4,5 ± 0,5 9,48 ± 1,1 13.38 ± 1,5 8,12 ± 1,2 5,08 ± 0,7 
СОЭ 23,96 ± 3,3 21,53 ± 4,2 42,16 ± 3,7 51,73 ± 2,9 34,6 ± 5,2 16,2 ± 2,9 
Билирубин 69,23 ± 5,8 87,23 ± 4,5 116,60 ± 8,5 123,74 ± 7,5 54,54 ± 3,3 22,14 ± 4,5 
АлТ 32,21 ± 3,7 43,57 ± 3,7 78,02 ± 5,7 40,4 ± 6,2 57,85 ± 4,7 59,17 ± 3,9 
АсТ 38,06 ±4,5 83,91 ± 2,1 135,85 ± 8,2 63,87 ± 3,4 100,93 ± 7,8 47,1 ± 4,1 
Тимоловая 7,91 ± 0,8 8,8 ± 0,2 15,1 ± 1,4 9,6 ± 1,1 11,37 ± 0,9 5,9 ± 0,6 

 

Изучение клеточного и гуморального звеньев иммунного статуса выявило их неодно-

родность у больных в зависимости от этиологии заболеваний печени. Так, у всех больных с 

хронической патологией печени нами обнаружены равномерное снижение числа лимфоцитов 

СД3+, СД4+ (рисунок 2), уровень СД8+ был достоверно выше только у больных с вирусными 

заболеваниями печени, что свидетельствует о преобладании Т-цитотоксической активности 

над Т-хелперной. Напротив, количество СД16+ у всех больных было низким, в большей сте-

пени наряду с числом В-лимфоцитов они снижались при образованиях печени. 

 

Рисунок 2 — Показатели клеточного иммунитета в зависимости 

от этиологии заболеваний печени 
 

Между тем, высоко достоверное увеличение количества ЦИК помимо больных с аутоим-

мунными гепатитами наблюдалось также при образованиях печени в 1,8–1,6 раза, что могло 

быть обусловлено паранеопластическим синдромом. У больных с вирусными и токсическими 

гепатитами наряду с сопоставимым повышением концентрации циркулирующих иммунных 

комплексов было обнаружено увеличение иммуноглобулинов всех классов. Тогда как при ау-

тоиммунных гепатитах вместе с гетерофильными антителами достоверно нарастало лишь ко-

личество Ig G. Качественные показатели фагоцитарной активности были снижены при всех 

хронических заболеваниях печени и в большей степени при аутоиммунных гепатитах, наиболее 

чувствительным тестом, определяющим качество фагоцитоза, служил РТМЛ (таблица 2). 

Таблица 2 — Показатели гуморального звена и фагоцитарной активности 

Показатели Норма Вирусн. Токсич. Аутоиммун. Образов. Метабол. 

ЦИК 49,7 73,4 ± 12,5 77,8 ± 8,3 90,5 ± 15,2 81,2 ± 13,7 69,5 ± 9,5 
Гетероф. АТ 1:8 1:29 1:8 1:148 1:8 1:2 
Ig A 0,95 1,82 ± 0,03 2,04 ± 0,01 1,0 ± 0,008 1,35 ± 0,02 2,1 ± 0,07 
Ig M 1,90 4,87 ± 0,08 4,25 ± 0,03 2,87 ± 0,007 2,14 ± 0,007 5,24 ± 0,03 
Ig G 15,25 17,75 ± 4,1 18,31 ± 6,5 19,87 ± 3,9 16,25 ± 5,2 14,25 ± 3,7 
РТМЛ 21,4 % 7 ± 0,9 % 6 ± 0,5 % 6 ± 0,8 % 10 ± 0,6 % 3 ± 0,5% 
ФЧ 2,9 2,0 ± 0,07 2,5 ± 0,09 1,6 ± 0,01 2,1 ± 0,03 2,1 ± 0,08 
ФИ 41,5 % 33 ± 8,3 % 36 ± 10,7 % 34 ± 7,2 % 34 ± 9,5 % 35 ± 3,3 % 
НСТ-тест 5,3 % 5,5 ± 0,6 % 4,5 ± 0,9 % 5 ± 0,08 % 3 ± 0,1 % 6 ± 0,09 % 
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Таким образом, на тяжесть течения заболеваний печени, обусловленную иммуноге-

нетическими факторами, помимо продолжительности и этиологии влияют гендерные и 

этнические различия. 
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Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования  

«Курский государственный медицинский университет» 

г. Курск, Российская Федерация 

Профилактические мероприятия, направленные на борьбу с наркоманией и выявле-

ние наркопредрасположенности в подростковой среде, должны подвергаться тщательному 

контролю со стороны организаций, отвечающих за их проведение, и со стороны выше-

стоящих инстанций [2, 3]. Анализ самооценки молодежью проведенных мероприятий не-

обходим как в оценке их эффективности, так и для обеспечения преемственности и ин-

формационного взаимодополнения [1, 3, 6]. Самооценка молодежью качества профилак-

тической работы основывается на двух взаимодополняющих составляющих: субъектив-

ной и объективной удовлетворенности целевой аудитории (рисунок 1). 

 

Рисунок 1 — Структура качества профилактических мероприятий 

 

Удовлетворенность формой и содержанием мероприятий, и соответственно насы-

щенностью и доступностью информации является субъективной мерой оценки качества, 

по которой лишь косвенно можно судить об эффективности профилактического меро-

приятия. Наиболее полное представление дает объективная удовлетворенность, которая 

включает в себя потребности целевой аудитории в информации о проблеме и формирова-

ние мотивации обращения к специалистам [4–6]. 
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Одним из эффективных методов оценки качества профилактики является анкетиро-

вание. Мы оценивали мероприятия, проводимые ОБУ «Областной центр молодежных 

программ». Анкета взята из учебно-методического пособия «Наркопредрасположенность 

молодежи: медико-социальные и психологические аспекты профилактики», рекомендо-

ванного УФСКН России по Курской области, комитетом здравоохранения Курской облас-

ти, комитетом по делам молодежи и туризму Курской области [2]. 

В пробном исследовании участвовали 134 учащихся сельских школ. Средний воз-

раст участников опроса 14,9 ± 1,09 лет. Среди них: 42 (31 %) участника мужского пола, 

92 (69 %) — женского. 

Из числа ранее проведенных в данной аудитории мероприятий наиболее распро-

страненными были прослушивание лекций специалистов (52,9 %), просмотр тематических 

видеоматериалов (35,8 %), изготовление плакатов, стенгазет о вреде наркотиков и с при-

зывом к ЗОЖ (32,8 %), чтение специальной литературы (19,4 %), самообразование по-

средством интернет-сайтов (12,6 %) (рисунок 2). 
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Рисунок 2 — Охват молодежи профилактическими мероприятиями 

 

Оценивая доступность информации для восприятия мы получили, что 82,8 % опро-

шенных удовлетворены формой проводимых мероприятий. Напротив, для 17,2 % инфор-

мация оказалась малодоступной. 

Недостаточно информационно насыщенными мероприятия сочли 17 % участников 

опроса, 83 % считают объем информации достаточным для того, чтобы сформировать 

представление о проблеме. 

Объективно о качестве профилактических мероприятий можно судить по следую-

щим данным: 

1. Востребованность информации: 61,9 % участникам опроса приобретенные на ме-

роприятии новые знания помогли заполнить пробелы в ранее сложившихся представлени-

ях о проблеме наркомании. Ничего нового для себя не узнали 29,1 %; 2,2 % впервые узна-

ли о вреде наркотиков. У 1,6 % учащихся возникло желание попробовать наркотики. 

2. Информированность о возможностях и методах лечения наркомании: учащиеся в 

большинстве своем (61,2 %) считают, что лечение наркомании сложный и длительный 
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процесс и, что излечение возможно только при своевременном обращении за помощью и же-

лании избавиться от зависимости. 23,1 % респондентов считают, что наркомания полностью 

неизлечима. Ложное представление о легкости и быстроте лечения наркоманий сложилось у 6 %; 

9,7 % остались не удовлетворены объемом информации о возможностях медицины. 

Готовность обращаться за медицинской помощью: обращаться за помощью в случае 

возникновения проблемы готовы 39,6 % (рисунок 3). Страх перед обращением к специа-

листам возник у 10,5 %. 

 

Рисунок 3 — Готовность обращения за медицинской помощью 
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В последние десятилетия практически во всех странах мира отмечается рост расходов 

на здравоохранение, который обусловлен появлением новых дорогостоящих технологий, ле-

карств, растущими запросами пациентов, не имеющих представления о действительной 

стоимости медицинских услуг, ростом удельного веса лиц пожилого возраста, имеющих хро-

нические заболевания, поведением многих граждан. К сожалению, сегодня очень часто 

встречаются люди, которые все еще не осознали необходимость здорового образа жизни. 

В этих условиях улучшение деятельности системы здравоохранения и показателей 

общественного здоровья нации следует искать не только в наращивании государственных 

расходов на здравоохранение, но и в поиске дополнительных источников финансирова-

ния, в качестве которых могут рассматриваться добровольные и обязательные платежи 

населения на развитие системы здравоохранения и собственное лечение. 
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Финансирование системы здравоохранения Беларуси в современных условиях со-
ставляет 4,1 % государственного бюджета, потому население страны может принять по-

сильное участие в увеличении и пополнении денежных средств, направляемых на разви-
тие системы здравоохранения и собственное лечение. 

Для исследования готовности жителей Республики Беларусь участвовать в финанси-

ровании здравоохранения был применен метод социометрического анализа, т. е. было оп-
рошено 250 человек из разных регионов Белоруссии. Результаты опроса показали, что 98 % 
считает необходимым дополнительное финансирование системы здравоохранения структу-

рами подконтрольными государству (рисунок 1). 72,8 % из них готовы ежемесячно отчислять 
1–2 % своей заработной платы в специальную структуру, созданную при Министерстве здра-
воохранения на развитие здравоохранения в Белоруссии и собственное лечение (рисунок 2). 

                                

        Рисунок 1 — Согласны ли Вы с тем,                            Рисунок 2 — Готовы ли Вы отчислять 1–2 % 

  что белорусская система здравоохранения                     своей заработной платы (аналогично пенсионным 

нуждается в дополнительном финансировании                 отчислениям) в специальный фонд при Министерстве 

                                                                                                 здравоохранения Республики Беларусь на развитие 

                                                                                                   системы здравоохранения и собственное лечение 

 

В контексте проведенного исследования нами было предложено: 

1. Создание фонда медицинского обеспечения при Министерстве здравоохранения 
Республики Беларусь. 

Фонд является внебюджетной структурой с частичным бюджетным финансированием. 
Деятельность фонда будет направлена на: аккумулирование денежных средств в от-

расли здравоохранения и предоставление возможности работающим гражданам участво-
вать в развитии системы здравоохранения. 

Принцип работы: пополнение фонда предусматривается за счет средств физических 
лиц, постоянно проживающих на территории Республики Беларусь в виде ежемесячных 
обязательных отчислений из заработной платы в размере 1–2 % (постоянная часть) в зави-
симости от уровня заработной платы и дополнительных добровольных отчислений в раз-
мере 3–5 % (переменная часть). 

Обязательный процент отчисления рассчитан на основании суммы взносов добро-
вольного медицинского страхования и уровня доходов населения. Следует отметить, что 
стоимость страхового полиса на 1 год, в зависимости от выбранных программ, составляет 
от 130 до 500 долларов США. 

Финансирование затрат на оказание медицинских услуг гражданам Республики Бе-
ларусь будет осуществлять государство за счет средств фонда (публичность расходования 
средств) и государственного бюджета. 

Затраты на создание фонда медицинского обеспечения при Министерстве здраво-
охранения Республики Беларусь включают: 

• затраты на заработную плату сотрудников Фонда; 
• затраты на разработку программного обеспечения для функционирования системы; 
• затраты на эмиссию карт предоплаченных услуг. 
В структуру Фонда входят областные и Минское городское управления с правами 

юридического лица, а также городские, районные и районные в городах отделы (далее — 
территориальные органы). В структуру территориальных органов входят отделы, секторы. 

2. Использование карт предоплаченных услуг для осуществления безналичных рас-
четов в системе здравоохранения. 

С целью контроля за денежными потоками, а также гарантирования, что средства, 

направляемые на оплату медицинских услуг, будут потрачены именно на лечение, пред-
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полагается введение карточной системы оплаты услуг здравоохранения, что предполагает 

под собой плату за оказанную медицинскую помощь, медицинские препараты. 

Отсутствие наличных расчетов исключает вероятность махинаций с денежными 
средствами, предназначенными на медицинские расходы. Возможность расходования 
средств членами семьи. 

3. Применение условной франшизы в размере 0,5 базовой величины. 
— если гражданином на медицинское обслуживание на 1 страховой случай было по-

трачено не более 0,5 базовой величины, государство не принимает участия в покрытии 
данных расходов; 

— если гражданином на медицинское обслуживание на 1 страховой случай было потра-
чено 0,5 базовой величины и более, то страховое возмещение выплачивается в полном объеме. 

После реализации предложенных этапов проекта: 
1. Создание фонда медицинского обеспечения при Министерстве здравоохранения 

Республики Беларусь. 
2. Разработка программного обеспечения для функционирования Фонда. 
3. Эмиссия карт предоплаченных медицинских услуг. 
Фонд обеспечит проведение заключительного этапа — информирование граждан о 

механизме уплаты взносов и преимуществах созданной структуры. 
Источниками формирования средств Фонда будут являться: 
 средства республиканского и (или) местных бюджетов; 
 безвозмездная (спонсорская) помощь юридических лиц и (или) индивидуальных 

предпринимателей; 
 обязательные взносы на медицинское обеспечение; 
 добровольные взносы на медицинское обеспечение; 
 доходы от капитализации временно свободных средств Фонда; 
 доходы от размещения взносов на медицинское обеспечение; 
 иные источники, не запрещенные законодательством Республики Беларусь. 

Данные средства являются республиканской собственностью, не подлежат изъятию, не 
облагаются налогами, используются на цели, предусмотренные законодательством о меди-
цинском обеспечении, и зачисляются на единый казначейский счет Министерства финансов. 
Распределение средств будет осуществляться по направлениям, отраженным в таблице 1. 

Таблица 1 — Направления распределения медицинских взносов граждан 

Средства, отчисляемые в Фонд 

по обязательным медицинским взносам 

Средства, отчисляемые в Фонд 

по добровольным медицинским взносам 
Финансирование амбулаторного лечения и диагностики; 
Финансирование проведения лабораторных обследований; 
Финансирование расходов по предоставлению ле-
карственных препаратов; 
Финансирования расходов по предоставлению медицин-
ской помощи в форме скорой (неотложной) медицинской 
помощи и плановой медицинской помощи; 
Финансирование расходов по общей госпитализации; 
Госпитализации рожениц; 
Психиатрической госпитализации; 
Госпитализации тяжелых хронических больных; 
Профилактике опасных заболеваний; 
Вакцинации несовершеннолетних; 
Радиологической диагностике; 
Радиотерапии; 
Диетологии; 
Медицинской реабилитации; 
Финансирование выплат на санаторно-курортное 
лечение и оздоровление; 
Финансирование деятельности фонда, в том числе 
его материально-технического обеспечения; 
Финансирование иных расходов в соответствии с 
законодательством о медицинском обеспечении 

Операции и лечение за границей; 
Операции по пересадке органов за границей; 
Некоторые дополнительные виды анализов и ле-
карственных препаратов; 
Участие в оплате операций, проводимых частным 
образом; 
Обеспечение медицинского ухода за больными; 
Скидки на косметические операции. 
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Таким образом, создание фонда медицинского обеспечения при Министерстве здраво-

охранения Республики Беларусь позволит достигнуть следующего: 

1. Целевое финансирование обеспечит более весомые позиции здравоохранения в системе 

общественных приоритетов. Взносы идут не в общий бюджет, а непосредственно на нужды ох-

раны здоровья, обеспечивая плательщикам твердую гарантию возвратности этих средств в виде 

медицинских услуг. Утрачивается анонимность и безадресность. 

2. Целевой характер финансирования позволяет более гибко и оперативно реагировать на 

расширение общественных потребностей. 

3. Преимущественно децентрализованный характер финансирования способствует укре-

плению ресурсной базы отрасли. 

4. Гарантирован всеобщий доступ застрахованного ко всем признанным методам лечения, 

ко всем врачам, имеющим лицензию. 

5. В фонде медицинского обеспечения существуют перераспределительные механизмы 

между взносами различного характера. 

6. Устойчивый и значительный приток средств повышает возможности и доходы меди-

цинских работников. 

7. Распределение средств из фонда медицинского обеспечения поощряет врачей к увели-

чению своих доходов и ресурсов. 

8. Функционирование фонда медицинского обеспечения способствует внедрению 

новых технологий. 

УДК 616-002.5:615.371/372 

ТУБЕРКУЛЕЗ: ОЦЕНКА РИСКОВ И ВОПРОСЫ ПРОФИЛАКТИКИ 

Бойко А. В. 

Учреждение образования 

«Буковинский государственный медицинский университет» 

г. Черновцы, Украина 

Каждый год массовая вакцинация детей в Украине сопровождается случаями разви-

тия осложнений различной степени тяжести, и нет никакой тенденции к снижению их ко-

личества. Необходимо понять причины такой  тенденции. Если говорить об Украине, то 

сегодня мы рождаемся, живем, болеем и т. д. в условиях протекания двух взаимосвязан-

ных пандемий: ВИЧ/СПИДа и туберкулеза. Причем обе имеют устойчивую тенденцию к 

дальнейшему распространению. 

Существует одна из удивительных особенностей иммунной системы человека — 

феномен иммунологического импринтинга, который впервые был описан Franсis в 1953 г. 

Суть его заключается в том, что каждый антиген представляет собой несколько эпитопов 

(участков антигена, отличающихся между собой). В ответ на попадание антигена в организм 

человека образуются химические гетерогенные антитела, которые различаются своей специ-

фичностью. Но если клональность антигена ограничена, то он индуцирует малоотличающий-

ся иммунный ответ. При попадании в организм другого антигена, имеющего структурное 

сходство с первым, иммунная система отвечает синтезом антител не на второй, а на первый 

антиген. То есть на практике получается, что при попадании в организм вируса, имеющего 

некоторое, пусть даже минимальное, сходство с предыдущим возбудителем, организм его «не 

видит», а антитела вырабатывает на уже знакомый антиген. Это приводит к утяжелению ин-

фекционного процесса (ведь антитела на новый патоген не вырабатываются) и более легкому 

распространению вируса в человеческой популяции. Такой феномен наблюдается при гриппе, 

лептоспирозе, малярии, ВИЧ-инфекции, лихорадке Денге, энтеровирусной инфекции. 

Абсолютно доказано, что в человеке микробного больше, чем плотского, так как ко-

личество микроорганизмов (бактерий, вирусов, простейших), населяющих его организм, в 
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100–1000 раз больше, чем клеток человеческого организма [2]. Освобождение живого ор-

ганизма от бактерий (что многократно подтверждено в опытах на животных) приводит к 

его гибели, а что касается человека, то даже небольшие отклонения в количестве или со-

ставе некоторых представителей микробного мира в его организме приводят к развитию 

серьезных заболеваний. Вся совокупность микроорганизмов (микробиота), покрывающих 

тело человека как изнутри, так и снаружи (как рука в перчатке), определяет жизнедея-

тельность человека и сегодня обозначается как «невидимый орган человеческого орга-

низма». Микроорганизмы и продукты их жизнедеятельности, несмотря на достаточно 

строгое закрепление каждого из них за определенным местом в человеческом теле, обла-

дают тем не менее способностью перемещаться по всему организму. Так, установлено та-

кое явление, как физиологическая эндотоксинемия, когда из кишечника (место наиболь-

шего скопления микроорганизмов) эндотоксин (представляющий собой компоненты и 

продукты распада клеток) в нормальных условиях жизнедеятельности организма через 

кишечную стенку всасывается в кровь. Более того, сами бактерии, в определенном коли-

честве, обладают способностью проникать через слизистую кишечника и посредством 

клеток иммунной системы или самостоятельно разносятся по всему организму. Свиде-

тельством этого является тот факт, что некоторые бактерии, местом нахождения которых 

является, например, толстый кишечник, при желании можно найти в крови или на слизи-

стой ротоглотки. Это явление носит название транслокации бактерий. Оба этих явления — 

физиологическая эндотоксинемия и транслокация бактерий — являются жизненно важ-

ными феноменами, но, к сожалению, мало изученными [5]. 

Количество и состав микроорганизмов у каждого человека индивидуальны. Уста-

новлено, что во время разговора микроорганизмы с частицами слюны распространяются 

на 2 м вокруг больного, при кашле — на 10 м, при чихании — на 15 м. При рукопожатии 

чистыми руками происходит обмен 32 млн бактерий, поцелуе — 42 млн. Трудно даже 

представить, какой интенсивный обмен микроорганизмами происходит в кинотеатрах, 

танцевальных залах, на лекциях, в различных клубах, при посещении зоопарка, конюшен, 

поцелуях, объятиях и т. д. Среди них есть и патогенные. 

Для организма общение с разнообразными микробами, в том числе и патогенными, 

представляющими опасность для жизни человека, есть обстоятельство не только обычное, 

но и, по-видимому, необходимое. Предполагается, что попадающие во внутреннюю среду 

организма не абсолютно патогенные микроорганизмы и продукты их жизнедеятельности 

выполняют функцию стимуляторов иммунной системы организма. Но были, есть и будут 

патогенные микроорганизмы, агрессивные факторы которых легко преодолевают челове-

ческие защитные барьеры, в том числе и иммунную систему, нанося непоправимый вред 

здоровью человека, вызывая различные по своей тяжести болезни или приводя к гибели. 
К настоящему времени многие возбудители (как паразиты человека) изменили свою 

стратегию выживания в человеческом организме, появились новые возбудители, да и ор-

ганизм стал во многом другим. Существует такой феномен: антителозависимое усиление 
инфекции, суть которого состоит в том, что вирусоспецифические антитела связывают 

вирус и посредством взаимодействия с рецепторами, расположенными на поверхности 

клеток, усиливают не только его проникновение в фагоцитирующие клетки, но в отдель-

ных случаях — и его репликацию. Этот феномен характерен для возбудителей ВИЧ, ли-
хорадок Эбола и Марбурга, гепатита С, кори, желтой лихорадки и др. [4]. 

Прежде чем подойти к рекомендациям по проведению прививок, помимо реалий, 

приведенных выше, мы должны учитывать и другие существующие факты, устранить ко-

торые, к сожалению, в настоящее время не представляется возможным. 
Наиболее важными из них являются следующие: 
1. Наличие естественных мутаций, возникающих ежедневно при делении клеток че-

ловеческого организма. Деление клеток, составляющих основу нашей жизни, не проходит 

идеально. Делятся все клетки человеческого организма, в том числе и клетки иммунной 

системы. Однако если при делении клетки возникают большие расхождения, то обе обра-
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зовавшиеся клетки гибнут. Но если во время деления клеток возникают незначительные 

дефекты, обусловленные заменой одного или нескольких нуклеотидов в пределах одного 

гена, их называют генными или точечными, то гибели организма не происходит [3, 5]. 

Однако точечные мутации, вызывая изменения в строении белков, хотя и не приводят к 

сиюминутной гибели организма, но всегда обусловливают утрату им каких-то своих 

функций. И если во время репликации хромосомы лимфоцита каким-то образом будут за-

тронуты нуклеотиды в гене, отвечающем за иммунитет, то изменение функции будет про-

являться в изменении иммунного ответа на инфекцию, а значит, и на вакцинацию. Други-

ми словами, у сегодняшнего поколения детей мы вправе подозревать наличие точечных 

мутаций, приводящих к нарушению адекватной реакции иммунной системы на инфекцию 

и вакцинацию. Но причина этого реагирования заложена в самом ребенке, а не в вакцине, 

еще более тяжело такой ребенок ответил бы на саму инфекцию. 

2. Селективное давление инфекций. Выше мы уже упоминали, что существуют пато-

гены, восприимчивость к которым у человека высокая. Так, называемый индекс контаги-

озности (возможность заболеть здоровому ребенку при контакте с больным) составляет, 

например, при ветряной оспе и кори 100 %, при дифтерии — 10–20 % [2]. В XVIII–XIX 

веках, да и в предшествующее время, когда заслон этим инфекциям практически отсутст-

вовал, большинство высококонтагиозных инфекций оказывали селективное давление на 

человеческую популяцию, «выбивая» (приводя к гибели) в первую очередь тех индиви-

дуумов, генетические дефекты иммунной системы (мутации) которых были или в боль-

шем количестве, или наиболее существенными. С развитием науки человечество разрабо-

тало методы и средства, помогающие защищаться от большинства инфекционных болез-

ней, в том числе и продлевая жизнь людям, имеющим те или иные точечные мутации, 

прежде всего в иммунной системе. То есть теперь мы не даем таким детям умереть. По-

этому вполне естественно, что, проводя массовую вакцинацию всем детям, очень легко 

попасть на такого ребенка, у которого обычная вакцина, содержащая, например, тысяч-

ную часть от целой бактерии (коклюшный компонент), или вообще инактивированный 

токсин (дифтерия), или многократно ослабленный вирус (корь, краснуха), и не вызываю-

щая реакцию у десятков и сотен тысяч детей, может вызвать тяжелые осложнения и даже 

гибель. Но и на полноценный инфекционный возбудитель (в случае заражения) у таких 

детей реакция будет всегда многократно тяжелее. 

3. Влияние микроорганизмов, находящихся в организме человека, на вакцинальный 

(иммунный) ответ. Человеческий организм насыщен бактериями и вирусами, без которых 

его существование невозможно. Но есть и такие, само присутствие которых или их акти-

вация в определенное время, или в особых условиях закономерно снижает иммунный от-

вет организма на вакцинацию или делает этот ответ непредсказуемым. 

Мир микроорганизмов стремительно эволюционирует. Открываются все новые и новые 
возбудители (только за последние 25 лет появилось почти 40 новых возбудителей), причем со 
все более изощренным механизмом поражения человеческой популяции, справиться с кото-
рыми человечество пока не в состоянии. Но природа не успокаивается, о чем свидетельствует 
дальнейшее выделение новых вирусов, обладающих свойствами ВИЧ. Да и старые возбуди-
тели инфекционных болезней продолжают свое селективное давление на человеческую попу-
ляцию. В этой агрессии микроорганизмов, направленной на человека, нет ни слабых, ни уз-
ких мест, нет возрастных ограничений, как нет и перерывов. Процесс этот идет не переставая. 

Описаны стратегии паразитизма, иммунологические механизмы, препятствующие 

«ручному» (упрощенному) регулированию взаимоотношений человека и микроорганиз-

мов [1], но они не только нигде не учитываются, они даже не обсуждаются. Одним из 
наиболее реальных инструментов в противостоянии тотальной агрессии микроорганизмов 

может быть вакцинация. Дженнер дал нам идею, все остальное в вакцинации должно 

строиться только на основании уже открытых сегодня новых иммунологических феноме-

нов с использованием других возможностей, которые имеются сейчас и которые, несо-
мненно, будут открыты в будущем. 
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ДОНОЗОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ФАКТОРОВ РИСКА ФОРМИРОВАНИЯ 

КОМПЬЮТЕНОЙ ЗАВИСИМОСТИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 

Борисова Т. С., Солтан М. М., Занкевич И. Г. 

Учреждение образования  
«Белорусский государственный медицинский университет» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 
В настоящее время компьютер и Интернет стали незаменимым компонентом жизни. 

Любой современный человек хоть раз в день, для общения, работы или просто поиска нужной 
информации посещает сети всемирной паутины. Новые информационные технологии, безус-
ловно, имеют огромное значение как неиссякаемый источник информации, доступный способ 
приобретения навыков и знаний, как незаменимый помощник в работе и бизнесе, как средство 
проведения и планирования досуга, как место для знакомств и способ поддержания связи. 

Глобальная компьютеризация привносит в нашу жизнь не только положительные, но и 
отрицательные аспекты. Постепенно в этот процесс все больше вовлекаются и дети, причем 
возраст пользователей неуклонно снижается. Компьютеры стали активно применяться не толь-
ко в образовательном процессе средней школы, но и начальной и даже в процессе дошкольного 
образования, все шире они используются и в домашних условиях. Исподволь многие превра-
щаются в зависимых от компьютера пользователей. По данным разных исследователей, интер-
нет-зависимыми сегодня является от 5 до 14 % пользователей во всем мире, причем, их количе-
ство растет прямо пропорционально увеличению доступа и скорости Интернета [1]. 

Проблема компьютерной зависимости актуальна для всех людей, особенно для лиц 
подросткового возраста, и не только потому, что они выросли в эпоху Интернета. Подро-
стковый возраст является одним из наиболее кризисных периодов в жизни человека, та-
ким его делают высокая сенcитивность к любым внешним влияниям, изменения в форми-
ровании нравственных представлений и социальных установок, недостаточное развитие 
личностных ресурсов и другие особенности пубертатного периода. В этом возрасте раз-
личные проблемы и переживания, давление общества ощущаются наиболее остро, что ве-
дет к возникновению необходимости отстраниться от действительности, и они создают 
собственную реальность в виртуальном мире, где они могут полностью выразить себя [2]. 

Виртуальная реальность незаметно изменяет личность и сознание пользователя, 
приводя к росту поведенческих проблем и социальной дезадаптации. Длительное и некон-
тролируемое времяпрепровождение за компьютером вызывает изменения в сознании и 
функциональном состоянии головного мозга, постепенно теряется способность обучаться 
и глубоко мыслить. Нарушения проявляются и со стороны психического статуса: развива-
ется общая усталость, повышается уязвимость к стрессовым факторам, формируются нев-
ротические расстройства. С течением времени могут возникнуть физические и функцио-
нальные отклонения в различных органах и системах организма: ухудшается аккомодаци-
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онная способность глаз и острота зрения, появляется туннельный синдром запястья, забо-
левания позвоночника и суставов (сколиоз, остеохондроз, артроз), сердечно-сосудистая 
патология (тахикардия, аритмия, артериальной гипертония, варикоз нижних конечностей), 
заболевания желудочно-кишечного тракта (гастриты, язвенная болезнь желудка и двена-
дцатиперстной кишки) и ряд других заболеваний [3]. 

Все это указывает на необходимость диагностики риска возникновения и своевре-
менной профилактики развития компьютерной зависимости. 

Цель 

Оценка вероятности развития и выявление факторов риска компьютерной зависимо-
сти у учащихся общеобразовательных учреждений. 

Материалы и методы исследования 

В исследовании использован метод анонимного анкетирования (специальная диаг-
ностическая анкета «Анализ компьютерной зависимости» и методика САН) и метод мате-
матической статистики. Анкетно-опросным методом опрошено 330 учащихся 5, 7 и 11 клас-
сов общеобразовательных учреждений г. Минска. Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с помощью компьютерной программы Excel Windows ХР. 

Результаты исследования 

Почти все опрошенные (99,09 %) имеют компьютер дома, 95,15 % зарегистрированы 
в социальных сетях, 93,4 % имеют свободный выход в Интернет. Преобладающее количе-
ство учащихся отмечают достаточно раннее начало самостоятельной работы за компьюте-
ром: 52,3 % — с 5–10 лет, 18,56 % — с 3 лет. Высокий уровень интереса к компьютеру 
проявляет 43,63 % учащихся. 

Выделяют различные формы компьютерной зависимости: бесконечные путешествия 
по Всемирной паутине в поисках информации (навязчивый веб-серфинг); пристрастие к вир-
туальному общению и виртуальным знакомствам (большие объемы переписки, постоянное 
участие в чатах, веб-форумах, избыточность знакомых и друзей в сети); игровая зависимость 
(навязчивое увлечение компьютерными играми); навязчивая финансовая потребность (игра 
по сети в азартные игры, ненужные покупки в интернет-магазинах или постоянное участие в 
интернет-аукционах); пристрастие к просмотру фильмов через Интернет [1]. Опрошенный 
нами контингент также преследует различные цели компьютерного времяпрепровождения: 
28,4 8% преимущественно играют за компьютером, 42,72 % — предпочитают не связанный с 
учебой выход в Интернет и социальные сети, порой механический, бесцельный; 19,69 % — 
находят успокоение за экраном монитора при неприятностях, стрессе и тревоге. 

Длительность одномоментной работы за экраном монитора более 1 часа в сутки отмечает 
86,96 % учащихся общеобразовательных учреждений. В среднем учащиеся проводят за компь-
ютером 3,34 часа в сутки, с возрастом время работы за компьютером увеличивается.  

У большинства респондентов выявлены те или иные признаки формирования ком-
пьютерной зависимости, нарастающие по мере продвижения по ступеням школьного образо-
вания. Около 

2
/3 опрошенных школьников во время работы за компьютером испытывают 

эмоциональный подъем, при этом у каждого второго появляются неприятные эмоциональные 
ощущения (злость, разочарование, нервозность, досада, обида) при невозможности восполь-
зоваться компьютером. 44,54 % от числа всех опрошенных систематически кушают за ком-
пьютером, многие (38,78 %), увлекшись компьютером, забывают выполнять свои домашние 
обязанности. Каждый четвертый школьник, даже ложась спать, думает о проделанном за день 
на компьютере. В среднем, каждый четвертый просиживал хотя бы одну ночь за экраном мо-
нитора, отмечая потерю чувства времени («заглянув по делу на несколько минут, зависаю в 
сети на несколько часов»); 2,73 % забывают покушать или почистить зубы; 4,84 % прогули-
вают школу ради игры на компьютере. Среди опрошенных 16,36 % предпочитают компьютер 
другим делам, даже тем к которым наблюдался интерес ранее, 20 % предпочитают общение в 
социальных сетях живому общению с одноклассниками. 

Существуют различные факторы, провоцирующие формирование компьютерной за-
висимости, однако, как правило, все они замыкаются в социальном аспекте и семейном вос-
питании. При анализе причин, способствующих уходу в виртуальный мир, установлено, что 
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лишь 41,51 % опрошенных имеет доверительные отношения с родителями, но при этом толь-
ко 63,93 % из них сообща решают сложившиеся проблемные вопросы. Почти треть респон-
дентов нуждается в дополнительном внимании со стороны взрослых и указывает на необхо-
димость увеличения времени общения с родителями. Около ¼ части (23,03 %) подростков 
испытывает недопонимание со стороны родителей, в том числе и по поводу чрезмерного ув-
лечения компьютером. Родители каждого третьего школьника не контролируют его действия, 
поступки, не участвуют в решении его проблем, 20,9 % родителей вовсе не знают о пробле-
мах детей в школе и не интересуются ими. Около 

1
/3 участников опроса испытывают дефицит 

социального общения, практически не имеют друзей среди сверстников. Неблагоприятные 
социальные аспекты, предрасполагающие к развитию компьютерной зависимости, одинаково 
часто прослеживаются во всех группах наблюдения вне зависимости от возраста. 

Взаимообусловленность социальных факторов риска и начальных признаков компь-
ютерной зависимости прослеживается у учащихся на протяжении всего периода обучения, 
однако по мере продвижения по ступеням школьного образования роль этих факторов 
значительно увеличивается, что указывает на необходимость усиления психологической 
поддержки подростков данного возрастного периода. 

Увлеченность компьютером нарастает одновременно с ростом напряжения психоэмо-
ционального статуса детей. Около 

1
/4 учащихся 5-х классов, 

1
/3 семиклассников и 

2
/3 выпуск-

ников школы отмечают частые беспричинные перемены настроения от вялого до приподня-
того, нарастающую оппозиционность к родителям и педагогам, болезненную реакцию на их 
критику, замечания либо советы. У 95 % учащихся, имеющих признаки компьютерной зави-
симости, регистрируются низкие показатели САН — самочувствия, активности и настроения. 
Около 51 % имеют хотя бы один из симптомов, связанных с длительной работой за компью-
тером: общее истощение организма в виде хронической усталости, сопровождающейся го-
ловной болью либо болью в области глаз, синдром «сухого глаза», ухудшение остроты зрения, 
боли в области шеи и спины, онемение кистей рук и боли в руках. С нарастанием признаков ком-
пьютерной зависимости диагностируется и возрастающее число лиц с симптомами «компьютер-
ного синдрома» с 45 % в 7-м классе до 52 % — в 11-м. Параллелизм указанных явлений опреде-
ляет область профилактического и коррекционного воздействия в школьной среде. 

Таким образом, компьютерная зависимость является актуальной проблемой для со-
временных школьников, что указывает на необходимость своевременной ее диагностики и 
организации целенаправленных профилактических мероприятий на базе общеобразова-
тельных учреждений с широкой пропагандой гигиенических знаний, как среди пользова-
телей, так и их родителей. Самый простой и доступный способ решения обозначенной 
проблемы — это приобретение потребности в ведении здорового образа жизни. 
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Актуальность данной проблемы обусловлена наличием целого ряда видов деятель-

ности, существование которых максимально опосредовано взаимоотношениями в системе 
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«человек-человек» [4]. Деятельность медицинского персонала как раз и относится к этой 

системе. При этом, в центре ее внимания находится человек, испытывающий психические и 

физические страдания, обусловленные болезнью, что уже объективно создает определенные 

трудности для медицинского персонала во взаимодействии с пациентом. Как известно, взаи-

моотношения, формирующие доверие пациента к медицинскому персоналу в процессе взаи-

модействия некоторые исследователи рассматривают в качестве одного из факторов, помо-

гающих пациентам брать ответственность за свое здоровье [2]. И, наоборот, затрудненное, 

неэффективное общение медицинского персонала и пациента может усугублять состояние 

пациента и тем самым тормозить процесс выздоровления. В медицинской практике субъек-

том затрудненного общения являются чаще всего пациенты, которые в силу своих психосо-

матических состояний могут демонстрировать непонимание, неадекватную оценку физиче-

ского состояния, потребностей, искажать действительность, проявлять агрессию. Поэтому 

очень важно медицинскому персоналу учитывать эти особенности пациентов при взаимодей-

ствии с ними. Кроме того, затруднения в общении могут быть детерминированы также соци-

ально-психологическими особенностями и медицинского персонала, так как процесс обще-

ния всегда двусторонен. Поведение, как известно, детерминировано нашими представления-

ми о партнере общения. Поэтому в данной работе для нас важно было выявить, с чем связаны 

особенности представлений о трудном партнере (в нашем случае пациенте) у представителей 

среднего медицинского персонала. В исследовании проверялось предположение о существо-

вании взаимосвязи уровня внутриличностной конфликтности со степенью затруднений в об-

щении и содержанием представлений о трудном партнере. В исследовании использовалась 

методика В. А. Лабунской «Социально-психологические характеристики субъекта общения», 

выявляющая формально-содержательные характеристики представлений о трудном партнере 

общения [3]. Формальные характеристики позволяют получить показатели степени затруд-

ненности в общении различными характеристиками партнера, а содержательные — позволя-

ют получить набор тех характеристик партнера, которые затрудняют общение в наибольшей 

степени, т. е. получить как индивидуальный, так и групповой портрет трудного партнера. 

Также использовалась методика А. И. Шипилова [1], направленная на выявление уровня 

внутриличностной конфликтности. В качестве эмпирического объекта исследования прини-

мали участие медицинские работники МЛПУЗ городской поликлиники  в количестве — 

25 человек (медицинских сестер) в возрасте 42–50 лет. 

Проведем анализ формальных показателей — степени затруднений в общении по 

всей выборке испытуемых в зависимости от уровня внутриличностного конфликта. Рас-

смотрим данные таблицы 1. 

Таблица 1 — Показатели степени затрудненности общения с пациентами у среднего 

медицинского персонала с различным уровнем внутриличностной конфликтности 

Уровень внутрилично- 

стной конфликтности 

Степень затрудненности характеристиками общения партнера 

экспрессивно- 

речевые (ЭР) 

социально- 

перцептивные (СП) 

отношения- 

обращения (ОО) 

навыки взаимо- 

действия (НД) 

условия 

общения (УО) 

Низкий 9,6 9,3 9,6 10,1 6,7 

Средний 10,5 9,2 10,5 10,4 8,7 

Высокий 12,4 10,9 11,8 10,8 11,6 

 

Табличные данные демонстрируют динамику показателей степени затруднений от-

носительно всех групп социально-психологических характеристик общения партнера в 

сторону увеличения в связи с ростом уровня внутриличностной конфликтности. Прове-

денный корреляционный анализ по критерию Спирмена позволил выявить значимые кор-

реляционные связи практически между всеми группами характеристик и показателями 

уровня внутриличностной конфликтности, т. е. с увеличением уровня внутриличностной 

конфликтности увеличивается и степень затрудненности, вызываемая экспрессивно-

речевыми характеристиками (r = 0,40, при p < 0,05); социально-перцептивными характе-
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ристиками (r = 0,46, p < 0,05); характеристиками отношения-обращения (r = 0,73, p < 0,05) 

и условиями общения (r = 0,54, p < 0,05) 
Проанализируем содержательные параметры представлений среднего медицинского пер-

сонала о трудном партнере общения. Для этого проанализируем групповые портреты трудного 
пациента в группах медицинских сестер с низким, средним и высоким уровнями внутрилично-
стной конфликтности. Групповой портрет представляет собой набор характеристик, которые 
более чем для 50 % респондентов из группы являются наиболее затрудняющими общение. Рас-
смотрим групповые портреты 2-х групп — с низким и высоким уровнями внутриличностной 
конфликтности, т. к. групповой портрет со средним уровнем внутриличностной конфликтно-
сти, за исключением одной характеристики идентичен портрету первой группы. 

Групповой портрет трудного пациента в группе среднего медицинского персонала с 
низким уровнем внутриличностной конфликтности включает следующие характеристики: 
ЭР — громкая речь; ОО — подозрительное, неприязненное (враждебное), властное, высо-
комерное, требовательное, безразличное отношение к другим людям; НВ — привычка пе-
ребивать разговор, стремление занимать в общении ведущую позицию, желание больше 
говорить, чем слушать, неумение аргументировать свои замечания, предложения, желание 
навязать свою точку зрения (всего 12 характеристик). 

Групповой портрет трудного пациента в группе среднего медицинского персонала с 
высоким уровнем внутриличностной конфликтности включает следующие характеристи-
ки: ЭР — громкая речь, застывшая поза, неподвижное лицо, тихая речь; СП — ошибки в 
оценке чувств и настроения другого человека, стремление относить людей к определен-
ному типу, привычка судить о человеке по его внешности; ОО — подозрительное, непри-
язненное (враждебное), властное, высокомерное, требовательное, безразличное отноше-
ние к другим людям; НВ — привычка перебивать разговор, стремление занимать в обще-
нии ведущую позицию, желание больше говорить, чем слушать, неумение выйти из обще-
ния, вовремя его прекратить, неумение аргументировать свои замечания, предложения, 
желание навязать свою точку зрения; УО — должностные различия, половые различия, 
большие временные промежутки в общении, одновременное общение с группой лиц, дли-
тельное общение с одним и тем же человеком (всего 23 характеристики). 

Как видим, различия существуют как в количественном, так и в содержательном от-
ношении. Причем, наибольшая разница наблюдается между медицинским персоналом с 
высоким уровнем внутриличностной конфликтности и остальными двумя группами — с 
низким и средним уровнями данного параметра (23 и 12, 13 характеристик). 

Содержательный анализ позволяет выделить как различия, так и сходства. Так, для 
медицинского персонала с высокой внутриличностной конфликтностью трудным является 
пациент с характеристиками из всех групп общения, в то время, как для персонала с низ-
кой  и средней внутриличностной конфликтностью в качестве трудных выделяются харак-
теристики только из 2-х групп — отношения обращения и навыков взаимодействия. При-
мечательно, что характеристики этих 2-х групп затрудняют общение медицинского пер-
сонала, не зависимо от уровня их внутриличностной конфликтности. Эти характеристики 
отличаются тем, что нарушают субъект-субъектный, психологически равный, личностный 
вид общения (неприязненное, враждебное, властное высокомерное, требовательное отно-
шение). Люди, проявляющие такое отношение общаются со своим партнером с позиции 
«над», что и вызывает нежелание продолжать общение с ним и создает затруднения. Тоже 
можно сказать и о вызывающих затруднения характеристиках из группы «Навыки взаи-
модействия»: привычка перебивать разговор, стремление занимать в общении ведущую 
позицию, желание больше говорить, чем слушать, желание навязать свою точку зрения. 

Таким, образом, можно констатировать взаимосвязь уровня внутриличностной кон-
фликтности с трудностями в общении. У медицинского персонала с высоким уровнем 
внутриличностной конфликтности общение с пациентами будет чаще более трудным, чем 
у персонала с низким уровнем внутриличностной конфликтности. Они будут восприни-
мать гораздо большее количество проявлений пациентов, как затрудняющих их общение. 
И, наоборот, у медицинского персонала с низким и средним уровнем внутриличностной 
конфликтности пациенты не рассматриваются как трудные партнеры в отношении экс-
прессивно-речевых, социально-перцептивных характеристик и условий общения. 
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Учреждение образования 
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г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

В условиях современного общества с присущими ему особенностями социально-
экономического, научно-технического развития и с учетом существенной модификации 
ценностных установок проблема сохранения и укрепления здоровья населения приобрета-
ет первостепенное значение. 

Происходящие социально-экономические перемены, процессы усложнения общест-
венной жизни и изменение ее условий, норм, ценностей, резкое возрастание социальных 
взаимодействий поставили население перед необходимостью изменить отношение к здо-
ровью, взяв на себя ответственность за собственное здоровье, выражаемое в соответст-
вующих поведенческих практиках. В силу отсутствия у населения знаний о возможных 
способах адаптации к новой ситуации, население оказалось неспособным адекватно реа-
гировать на новые реалии изменением поведения в сфере здоровья. Все это привело к су-
щественному изменению характера заболеваний и преобладанию в их числе «болезней 
цивилизации» — болезней системы кровообращения, развитие которых в основном опре-
деляется образом жизни человека и поведением в отношении здоровья. 

В связи с вышеизложенным мы изучили поведенческие факторы риска населения г. Гомеля. 
Цель 

Изучение особенностей динамики распространенности ведущих поведенческих факторов 
риска болезней системы кровообращения среди населения г. Гомеля для получения информа-
ции, необходимой для корректировки деятельности по формированию здорового образа жизни. 

Материалы и методы исследования 
Сбор данных осуществлялся методом анкетного опроса. Опрос проводился сплош-

ным методом в отделениях терапевтического профиля стационара и в городских поликли-
никах. Анкета (бланк интервью) разработана на основе рекомендаций и методик между-
народной программы ВОЗ (CINDI). Анкета содержит обязательные вопросы, которые 
должны быть включены при каждом мониторинговом исследовании с целью оценки пове-
денческих факторов риска среди различных социально-демографических групп, сравнения 
в динамике полученных показателей. 

В опросе приняли участие 272 человека, среди которых было 58,8 % женщин. 
Результаты исследования 
Согласно полученным данным 61,4 % респондентов ответили, что сегодня модно 

вести здоровый образ жизни, 21,7 % — не согласны с этим утверждением, 16,9 % — за-
трудняются ответить. 

Подавляющее большинство опрошенных (80,5 %) самым главным в жизни считают 

здоровье, 70,2 % — семью, 54,4 % — детей. Для мужчин (51,8 %) материально обеспечен-
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ная жизнь важнее, чем для женщин. Женщины чаще, чем мужчины, самым главным в 

жизни отмечают здоровье, семью и детей. Представители старшей возрастной группы 

(старше 50 лет) чаще, по сравнению с другими возрастными группами, главным в жизни 

отмечают материально обеспеченную жизнь, здоровье, семью и детей. 

Опрос показал, что 75,0 % респондентов не удовлетворены состоянием здоровья 
своих близких, 68,4 % опрошенных не удовлетворены состоянием своего здоровья, 61,7 %-
своим материальным положением, 57,7 % — экологическими условиями в месте своего про-
живания, 55,8 % — качеством своего питания, 51,8 % — качеством медицинской помощи. 

Среди опрошенных 37,9 % ответили, что за последние 3 года ухудшилось качество 
питания, 37,5 % — ухудшилось материальное положение. 

Среди респондентов 44,8 % считают, что за последние 3 года ухудшилось качество 
продуктов питания, 41.5 % - ухудшились экологические условия, 37,9 % опрошенных от-
ветили, что ухудшилось качество лекарственного обеспечения. 

Согласно полученным данным, больше половины опрошенных (52,6 %) отметили, 
что состояние их здоровья за прошедший год ухудшилось. Состояние своего здоровья 
удовлетворительно оценивает половина опрошенных (53,7 %). 

Более половины респондентов (54,8 %) считают, что больше всего в настоящее вре-
мя ухудшает состояние здоровья материальное положение, 53,7 % — экологические усло-
вия, 46,0 % — качество питания. 

Согласно полученным данным, за последние несколько лет более внимательно и за-
ботливо стали относиться к своему здоровью 44,0 % опрошенных. Позитивные изменения 
в отношении своего здоровья чаще отмечают женщины(48,1 %). 

Опрос показал, что 64,7 % респондентов недостаточно внимания уделяют своему 
здоровью, лишь 18,4 % считают, что достаточно внимания уделяют своему здоровью, 16,9 % — 
затрудняются ответить. 

Среди опрошенных наиболее распространенными причинами, не позволяющими в 
полной мере заботиться о своем здоровье, являются: недостаток материальных средств 
(62,5 %), дефицит времени (54,7 %), недостаток силы воли (34,5 %), недостаток физиче-
ских и моральных сил (18,4 %), наличие более важных дел (17,3 %). 

Большинство респондентов (74,6 %) отмечают, что в их семье принято заботливо и 
доброжелательно относиться друг к другу, лишь половина опрошенных (50,4 %) ответили, 
что в их семье принято соблюдать рекомендации врачей. 

Важно отметить, что 45,0 % опрошенных получают наиболее важную информацию о 
здоровье из Интернета, 34,2 % — из специальных ТВ программ, 28,7 % — от медперсона-
ла лечебных и профилактических учреждений. Женщины в 2 раза чаще, чем мужчины, 
получают информацию из книг о здоровье. Руководители, служащие чаще получают ин-
формацию о здоровье из Интернета. 

Согласно данным опроса, 75,4 % респондентов ответили, что заинтересованы в том, 
чтобы иметь больше информации по вопросам сохранения и укрепления здоровья, 15,0 % — 
затрудняются ответить, 9,6 % — не заинтересованы. 

Несмотря на улучшение возможностей для занятий физической культурой и спортом 
уровень физической активности населения является крайне низким. Доля тех, кто ежедневно 
выполняет физические упражнения, составляет всего лишь 16,2 % опрошенных, занимаются 
спортом (посещают бассейны, тренажерные залы) — 18,0 %. 95,2 % всех опрошенных отве-
тили, что не являются членом спортивного (физкультурно-оздоровительного) клуба и (или) 
общественной организации, занимающейся пропагандой здорового образа жизни. 

Наиболее результативными способами привлечения людей к здоровому образу жиз-
ни 86,4 % опрошенных считают воспитание в семье, личный пример родителей, 43,0 % — 
повышение доступности условий и услуг оздоровления, 29,4 % — массовые физкультурно-
оздоровительные мероприятия, 26,4 % — специальные акции за здоровый образ жизни (про-
тив табакокурения, наркотиков), 25,5 % – привитие навыков физической культуры в учре-
ждениях образования, 23,9 % — личный пример авторитетных людей, кумиров, 22,4 % — со-
циальная реклама в СМИ, 20,2 % — личный пример медицинских работников. 
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Результаты исследования показали, что забота о здоровье для значительной части 

респондентов проявляется в повышенном внимании к вопросам питания. 

Ответы респондентов свидетельствуют о том, что качество питания в значительной 

степени определяет состояние здоровья человека. Позитивным результатом является то, 

что больше половины опрошенных (52,9 %) следят за маркировкой, сроком годности 

употребляемых продуктов, употребляют больше овощей и фруктов (41,5 %), стараются 

употреблять натуральные продукты (без добавок, консервантов) (40,8 %), стараются сде-

лать рацион питания максимально разнообразным (32,7 %). В то же время сохраняется 

значительная доля респондентов (32,7 %), которые отмечают, что питаются как придется. 

Доля респондентов, которые несколько раз в месяц употребляют легкие вина — 43,4 %, 

крепкие алкогольные напитки — 36,0 %, пиво — 30,8 %. 

Согласно данным исследования среди опрошенных курит 21,0 %, из них: постоянно 

курит — 14,0 %, от случая к случаю — 7,0 %. Доля респондентов, бросивших курить, со-

ставила 20,2 %. 

Выводы 

В целом, данные проведенного исследования позволили выявить наиболее распро-

страненные для населения г. Гомеля факторы риска, связанные с особенностями образа 

жизни человека: низкая физическая активность населения, нерациональное питание, не-

достаточное употребление овощей и фруктов, табакокурение, употребление алкоголя. 

Настораживающим моментом является то, что практически половина опрошенных 

(45 %) наиболее важную информацию о здоровье получают из Интернета, лишь 2,9 % оп-

рошенных получают информацию в «школах здоровья» при поликлиниках. Проведенное 

исследование показало низкий уровень просветительской, обучающей и воспитательной 

деятельности, направленной на повышение информированности по вопросам здоровья и 

его охраны, на формирование навыков укрепления здоровья. 

Необходимо повышение роли первичного звена здравоохранения в профилактике заболе-

ваний и формировании здорового образа жизни у населения, совершенствование службы меди-

цинской профилактики, создание условий для укрепления здоровья на рабочем месте. 
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ОЦЕНКА ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ 

ПРИ ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ ЗА ПАЦИЕНТАМИ С БОЛЕЗНЯМИ 

СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ 

Будник Я. И., Шаршакова Т. М., Чешик И. А. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Ключевой составляющей процесса депопуляции в Беларуси является высокий уро-

вень смертности, в том числе среди граждан, находящихся в трудоспособном возрасте. 

По прогнозу при существующих тенденциях к 2030 г. на 1000 человек трудоспособ-

ного возраста будет приходиться 841 человек в нетрудоспособном возрасте (в 2010 г. — 

693 человека). 
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Одной из причин создавшейся ситуации является ухудшение по ряду причин каче-

ства амбулаторного наблюдения за пациентами с болезнями системы кровообращения 

(БСК), хотя известно, что адекватное ведение больных на поликлиническом этапе позво-

ляет значительно улучшить не только качество жизни пациентов, но и увеличить ее про-

должительность. 

В существующей системе организации медицинской помощи в первичном звене 

здравоохранения пациентам с болезнями системы кровообращения трудоспособного воз-

раста амбулаторному этапу уделяется особое внимание. Именно в поликлинике осуществ-

ляется первичная диагностика БСК, выявляются факторы риска их возникновения и про-

грессирования, проводится диспансеризация и реабилитация пациентов. 

Мировой опыт показал, что основные неинфекционные болезни в значительной сте-

пени могут быть предупреждены с помощью мер, направленных против основных пове-

денческих факторов риска БСК. 

Цель 

Проведение оценки лечебно-профилактических рекомендаций при диспансерном 

наблюдении за пациентами трудоспособного возраста с артериальной гипертензией и 

ишемической болезнью сердца на терапевтическом участке. 

Материалы и методы исследования 

Экспертная оценка лечебно-профилактических рекомендаций при диспансерном на-

блюдении за пациентами с артериальной гипертензией и ишемической болезнью сердца 

проводилась по карте-схеме, разработанной авторами в соответствии с инструкцией о по-

рядке организации диспансерного наблюдения взрослого населения Республики Беларусь 

постановления МЗРБ от 12 октября 2007 г. № 92 (в редакции Постановления Министерст-

ва здравоохранения Республики Беларусь от 01.06.2011 г. № 51). 

Необходимые сведения выкопировывались из формы N 025/у-07 «Медицинская карта 

амбулаторного больного» в экспертную карту-схему и переносились в электронную базу дан-

ных. Всего проанализирована медицинская документация 300 пациентов с артериальной гипер-

тензией и ишемической болезнью сердца, которые находились на амбулаторном наблюде-

нии в городской поликлинике г. Гомеля (200 пациентов) и г. Петрикова (100 пациентов). 

Статистический анализ результатов исследования проводился на персональном ком-

пьютере с использованием программы «Statistica» 7.0. Количественные переменные пред-

ставлены в виде среднего значения. Достоверность различий количественных признаков 

определяли с помощью t-критерия Стьюдента для сравнения независимых выборок. Ре-

зультаты сравнения рассматривали как статистически значимые при р < 0,05. 

Результаты исследования 
Среди пациентов г. Петрикова, находившихся на диспансерном учете по поводу ар-

териальной гипертензии и ишемической болезни сердца, преобладали мужчины — их бы-
ло 53,0 %, среди пациентов г. Гомеля — женщины, 58,7 %. Средний возраст мужчин со-
ставил 43 ± 5,6 года, средний возраст женщин — 49 ± 5,5 года. При этом артериальной ги-
пертензией страдало 81,7 % пациентов, сочетанной патологией (АГ + ИБС) — 14,3 %. 
Достоверных различий по возрасту, полу, отягощенности сопутствующей патологией ме-
жду жителями Петриковского района и г. Гомеля не было (р > 0,5). 

Важным разделом работы участкового врача — терапевта является заполнение пер-
вичного эпикриза взятия на диспансерный учет пациента с БСК, включающего не только 
необходимые лабораторные и инструментальные исследования, но и программу оздоров-
ления медикаментозными, физиотерапевтическими и другими методами. 

Проведенный анализ карт амбулаторного больного показал, что уже при постановке на 
диспансерный учет у пациентов с БСК был недостаточно собран анамнез, не у всех выявля-
лись причины и факторы риска рецидивирования заболевания. Осмотр участкового врача-
терапевта отсутствовал у пациентов с АГ в 2009 г. в г. Петрикове у 24 %, в г. Гомеле — 10,2 % 
(р < 0,05), в 2011 г. — 13,9 и 9,2 % соответственно, что противоречит инструкции о порядке 
организации диспансерного наблюдения взрослого населения Республики Беларусь. 
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При диспансерном наблюдении пациентов с БСК важным аспектом является оценка дина-

мики состояния и эффективность предупреждения рецидивирования болезни. Однако по записям 

городских и районных участковых врачей-терапевтов в амбулаторных картах составить полную 

картину об эффективности проводимого лечения не представлялось возможным (таблица 1). 

Таблица 1 — Оценка лечебно-профилактических рекомендаций при диспансерном наблюдении 

за пациентами с БСК, % 

Отсутствие медикаментозных рекомендаций, % 

Годы г. Петриков (n = 100) г. Гомель (n = 200) всего(n = 300) 

АГ АГ + ИБС АГ АГ + ИБС АГ АГ + ИБС 

2009 62,7 38,1 37,9 38,1 45,2 38,1 

2010 54,8 29,2 30,1 18,2 37,3 23,9 

2011 43,1 48,8 26,6 16,0 31,4 32,0 

Отсутствие немедикаментозных рекомендаций, % 

 АГ АГ + ИБС АГ АГ + ИБС АГ АГ + ИБС 

2009 86,7 71,4 76,3 61,9 79,4 66,7 

2010 76,7 83,3 66,5 50,0 69,5 67,4 

2011 84,7 84,0 70,5 48,0 74,7 66,0 

Отсутствие оценки риска по шкале SCORE, % 

 АГ АГ + ИБС АГ АГ + ИБС АГ АГ + ИБС 

2009 97,3 76,2 73,4 52,4 80,6 66,7 

2010 95,9 87,5 66,5 54,5 75,1 70,0 

2011 91,7 80,0 55,5 72,0 74,7 70,0 

 

В 2011 г. у 43,1 % пациентов с АГ г. Петрикова, которые были осмотрены врачом — 
терапевтом, отсутствовали записи в амбулаторных картах о медикаментозном лечении, у 
26,6 % пациентов — г. Гомеля (р < 0,05). У трети всех наблюдаемых пациентов с сочетан-
ной патологией в 2011 г. отсутствовали медикаментозные рекомендации. 

Антигипертензивная терапия современными препаратами (ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента, блокаторы рецепторов ангиотензина II), комбинированная 
терапия назначалась крайне редко и контроль за ее выполнением участковыми врачами-
терапевтами не проводился. Почти во всех дневниках наблюдения не указывалась дата 
следующей явки пациента. 

В 2011 г. у 84,0 % пациентов с сочетанной патологией районной поликлиники отсут-
ствовали немедикаментозные рекомендации, у 48,0 % — городской поликлиники, у 84,7 % 
пациентов с АГ районной поликлиники, 70,5 % — в г. Гомеля (р < 0,05). Крайне редко от-
мечены рекомендации по ведению здорового образа жизни: у 1,2 % пациентов с АГ в рай-
онной поликлинике, 2,7 % — в городской поликлинике. В 2011 г. у всех пациентов отсут-
ствовали рекомендации по коррекции стрессовых ситуаций, очень редко назначались ре-
комендации по отказу от курения и употребления алкоголя. 

Диетические рекомендации присутствовали у пациентов с АГ в 2009 г. в г. Петрико-
ве лишь у 18 %, в г. Гомеле — 27,4 %, в 2011 г. — 15,3 и 31,9 % (р < 0,05) соответственно, 
рекомендации по двигательной активности в 2011 г. у 3,5 % пациентов с АГ г. Петрикова, 
8,8 % — пациентов г. Гомеля. 

У 70 % пациентов с сочетанной патологией в 2011 г. оценка риска смерти по шкале 

SCORE не проводилась. 
У всех пациентов трудоспособного возраста с БСК городской и районной поликлиник 

отсутствовали рекомендации по ранней реабилитации. 

Следует отметить более внимательное отношение к пациентам с БСК со стороны го-

родских участковых врачей-терапевтов, которые достоверно чаще отражали профилакти-
ческие рекомендации в медицинской документации. 

Выводы 

У большинства пациентов в дневниках наблюдения отсутствуют рекомендации по 

диетической коррекции, модификации образа жизни. 
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Регулярная противорецидивная терапия назначалась лишь у двух третей городских 

пациентов и у половины районных пациентов. В городской и районной поликлиниках 

врачами-терапевтами не проводился контроль за назначением лечебно-профилактических 

рекомендаций пациентам с БСК. 

Среди пациентов диспансерной группы в 2011 г. 26,6 % пациентов с АГ в городе и 

более трети в районном центре не получали противорецидивного лечения вообще. 

Таким образом, результаты экспертной оценки лечебно-профилактических рекомен-

даций при диспансерном наблюдении за пациентами трудоспособного возраста с артери-

альной гипертензией и ишемической болезнью сердца на терапевтическом участке свиде-

тельствуют о недостаточной работе с этой группой пациентов. 

Если врачи не верят в необходимость контроля факторов риска, то больные тем бо-

лее не используют эти доказанные и эффективные методы лечения. 
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УДК 613.62 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СИНДРОМА 

ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ У СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ 

Бусалаева Е. И., Тарасова Л. В., Опалинская И. В., Ваcильева Н. П. 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Чувашский государственный университет им. И. Н. Ульянова» 

г. Чебоксары, Российская Федерация 

В современном мире человек вынужден жить в условиях хронического стресса, нега-

тивное воздействие которого могжет сказаться в любом возрасте. Термин «синдром эмоцио-

нального выгорания» (СЭВ) был предложен американским психиатром Фрейденбергом в 

1974 г. для характеристики психического состояния здоровых людей, находящихся в ин-

тенсивном общении с другими людьми в эмоциональной атмосфере. Особенности трудовой 

деятельности и сложившегося индивидуального стиля работника, влияя на свойства его лич-

ности, могут иногда привести к так называемой «профессиональной деформации» [1]. 

В соответствии с современными понятиями СЭВ — это процесс постепенной утраты 

эмоциональной, познавательной и физической энергии, проявляющийся в симптомах эмо-

ционального, умственного истощения, физического утомления, личной отстраненности и 

снижения удовлетворения исполнением работы [2]. 

Симптомы СЭВ можно (в некоторой степени условно) разделить на группы: 

1) физические — усталость, физическое утомление, истощение, недостаточный сон; 

2) эмоциональные — пессимизм, безразличие, агрессивность; 

3) поведенческие — малая физическая нагрузка, безразличие к еде; 

4) интеллектуальные — уменьшение интереса к новым идеям в работе; 

5) социальные — все контакты ограничиваются работой. 
Наиболее «мягкими» признаками стрессового состояния (человек их легче корректиру-

ет) являются поведенческие признаки, а наиболее «жесткими» — физиологические (физиче-

ское состояние). Примерно так же они проявляются под воздействием стрессовых факторов: 

сначала происходят изменения в поведении и общении (которые трудно осознаются), затем 

проявляются эмоциональные и физиологические (физическое состояние) признаки. 
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Люди, занятые в медицинской сфере, подвержены развитию СЭВ. Это побудило нас 

к изучению распространенности СЭВ среди студентов-медиков. 

Наличие и выраженность СЭВ может быть выявлена с помощью опросников и шкал [3]. 

Используемая нами шкала позволяет оценить три основные сферы жизнедеятельности — 

общение, профессиональная деятельность и физическое состояние. Максимальное коли-

чество баллов по каждой из трех сфер — 60. Сумма от 0 до 10 баллов характеризует бла-

гополучное состояние; от 11 до 20 — нормальное; от 21 до 30 — допустимое; от 31 до 40 — 

настораживающее; от 41 до 50 — неблагоприятное; от 51 до 60 — весьма неблагоприят-

ное. Для выявления пограничных психических нарушений мы использовали госпиталь-

ную шкалу тревоги и депрессии, которая состоит из 14 вопросов, подразделенных на суб-

шкалу тревоги и субшкалу депрессии. При сумме от 0 до 7 баллов тревога/депрессия от-

сутствует, 8–10 баллов — субклинически выраженная тревога/депрессия, 11 и более бал-

лов — клинически выраженная тревога/депрессия. 

Всего обследовано 100 студентов, средний возраст которых составил 21 ± 1,52 год. 

Первое обследование проведено в период обучения на 2 курсе, затем этих же студентов 

опрашивали в период их обучения на 5 курсе. При сравнительном анализе было выявлено, 

что распространенность тревоги/депрессии на начальном этапе обучения достоверно ни-

же, чем у старшекурсников. То есть нарушения психологического состояния нарастают по 

мере «взросления» студента и приближения к окончанию вуза. 

Среди нынешних пятикурсников  была выделена группа студентов с клинически вы-

раженными тревожно-депрессивными нарушениями (более 11 баллов по госпитальной шка-

ле). Численность этой группы 36 человек, т. е. больше чем 1/3 студентов 5 курса имеют по-

граничные психические нарушения. В этой группе 13 человек (т.е. каждый третий) имеет 

СЭВ различной степени выраженности. Как составляющие этого синдрома лидируют нару-

шения в сфере профессиональной деятельности (11 человек, причем у 4 студентов эти откло-

нения относятся к градации неблагоприятных), и в сфере общения (8 человек: у половины из 

них — неблагоприятные). Изменения в физическом состоянии встречались реже — у 5 чело-

век, причем их можно отнести к группе настораживающих. Следует отметить, большинство 

студентов (20 человек) этой группы проживают в общежитии или на съемной квартире. 

Группа студентов с субклинически выраженными тревожно-депрессивными нару-

шениями (8–10 баллов) состоит из 23 человек, т. е. каждый пятый. В этой группе 4 чело-

век имеет СЭВ различной степени выраженности. Имеются нарушения в сфере общения у 

одного человека, в сфере профессиональной деятельности у 2 человек, в сфере физическо-

го состояния у 1 студента, причем их можно отнести к группе настораживающих. В этой 

группе проживают в общежитии или на съемной квартире 11 человек. 

Подводя итоги нашего исследования, можно сказать, что у каждого второго студента 

5 курса имеются тревожно-депрессивные нарушения различной степени выраженности с 

тенденцией к развитию СЭВ. В чем же причина? 

1. Деятельность студента-медика относится к числу напряженных в эмоциональном 

плане видов труда, что отражается на уровне их психического и соматического здоровья. 

Высокая интенсивность «знаниевых» нагрузок, монотония, частые стрессогенные ситуации 

зачетов и экзаменов с одной стороны, а с другой — низкий уровень психологической культу-

ры, личностные девиации, психофизиологические и вегетативные особенности, недостаточ-

ное развитие коммуникативных способностей, навыков саморегуляции приводит к тому, что 

значительная часть студентов-медиков страдает стресс-индуцированными расстройствами. 

2. В то же время выгорание рассматривается и как механизм психологической защи-

ты в ситуации трудностей в обучении с высоким уровнем личностной вовлеченности. 
3. Специфическими для студентов-медиков факторами, приводящими к хроническо-

му стрессу и выгоранию являются: организационные причины, неадекватная учебная сре-

да (не оправдавшие себя ожидания освоения профессии уже на младших курсах, высокий 

уровень учебных нагрузок, напрямую не связанных с медициной, ограничения в проявле-

нии творческих способностей), а также личностные и ролевые факторы (неопределен-
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ность в своей будущей специальности, личностные особенности — нейротизм, эгоцен-

тричность, интровертированность и др.). 

4. В ряде исследований показано, что одним из важнейших стрессирующих факто-

ров для студентов-медиков на протяжении всего периода обучения являются периоды 

сдачи курсовых экзаменов. При этом даже в дни между сдачей экзаменов у студентов 

регистрируются повышенные значения артериального давления, симпатической актива-

ции регуляции сердца, психологические девиации — тревожность, бессонница и прочие, 

что характеризуются как состояние хронического эмоционального напряжения. При по-

вторных стрессогенных ситуациях закономерно возникают психологические и поведен-

ческие отклонения, соответствующие ранним стадиям (активации) развития СЭВ. Важ-

но, что подобные сдвиги в эмоциональном поведении закрепляются на уровне неотрегу-

лированных эмоций с комплексом вегетативно-гуморальных перестроек, что в дальней-

шем приводит к «соматизации» поведенческих расстройств, появлению не только жалоб 

психо-эмоционального характера, но и соматических расстройств. Интерес представляет 

также и тот факт, что изменения в учебной программе с введением элементов преклини-

ческих и клинических исследований (то есть адаптация программ к запросам студентов) 

значимо снижает проявление выгорания у студентов-медиков, делает обучение более 

привлекательным, повышает уровень ответственности, заинтересованности в освоении 

материала предмета [2, 3, 4]. 

Как следует из теоретического обзора и результатов собственных исследований, 

эмоциональное выгорание студентов-медиков является результатом сложного взаимо-

действия комплекса личностных особенностей обучающегося, его межличностных от-

ношений с образовательной ситуацией, в которой он находится. Полученные в ходе ис-

следования результаты убедительно свидетельствуют о том, что обучение студентов ме-

дицинского вуза может быть связано с формированием у них эмоционального выгора-

ния. Студенты с явными признаками СЭВ не удовлетворены условиями обучения, отно-

шениями с преподавателями и сокурсниками, отношениями в коллективе, часто испы-

тывают разочарование в изучаемом предмете (выбранной профессии в целом). Фактор, 

опосредующий выгорание — это не только коммуникативная нагрузка (интенсивность, 

продолжительность и когнитивная сложность обучения по предмету), но и связанная с 

этим неудовлетворенность качеством жизни: переживание социальных несправедливо-

стей и незащищенности, потеря ролевого статуса. 

Учитывая сложность понятия эмоционального выгорания при планировании про-

филактических мер СЭВ следует учитывать комплекс личностных и организационных 

факторов, способствующих выгоранию, что довольно удачно постулируется в подходе 

К. Маслач и М. Лейтер [3]. Он основан на идее рассмотрения взаимодействия личност-

ных и ситуационных факторов в возникновении выгорания и заключается в том, что вы-

горание — результат несоответствия между личностью и работой (учебой, профессио-

нальной средой). Увеличение этого несоответствия повышает вероятность возникнове-

ния выгорания. В профилактике синдрома эмоционального выгорания можно использо-

вать различные подходы: личностно-ориентированные методики, направленные на 

улучшение способностей личности противостоять стрессу через изменение своего пове-

дения, отношения; и меры, направленные на изменение рабочего окружения (предупре-

ждение неблагоприятных обстоятельств). 
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УДК 616.1-053-10 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ФАКТОРОВ РИСКА ФОРМИРОВАНИЯ 

МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА У СТУДЕНТОВ 

Бусалаева Е. И., Васильева Н. П., Опалинская И. В. 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Чувашский государственный университет им. И. Н. Ульянова» 

г. Чебоксары, Российская Федерация 

Введение 
Выделение метаболического синдрома (МС) имеет большое клиническое значение, 

поскольку при соответствующем своевременном лечении можно добиться исчезновения 

или, по крайней мере, уменьшения выраженности его основных проявлений. Наиболее 

важными факторами внешней среды, способствующими формированию МС, является из-

быточное потребление жирной пищи и низкая физическая активность [1, 2, 3]. Артериальная 

гипертония (АГ) — один из основных симптомов, объединенный в понятие МС [2, 3, 4]. Дис-

липидемия (ДЛП) также является одним из основных и наиболее часто встречающихся 

нарушений у пациентов с МС. По данным I Российского исследования взрослого населе-

ния города Чебоксары (n = 1800, случайная выборка) показано, что с возрастом распростра-

ненность МС увеличивается [2]. Однако в данную выборку не вошли лица моложе 30 лет. 

Цель 

Изучить распространение факторов риска формирования МС у лиц молодого возраста 

Материалы и методы исследования 
Для этого нами обследовано 100 человек, мужчин 45 и 55 женщин в возрасте от 17 до 27 лет, 

студентов медицинского факультета. Определялись антропометрические показатели с расчетом 

индекса массы тела, уровень артериального давления (АД), частота сердечных сокращений 

(ЧСС), проводилась ортостатическая проба, снималась ЭКГ в 12 общепринятых отведениях, 

оценивался вегетативный статус, изучались особенности пищевого поведения, уровень физиче-

ской активности и распространенность тревожно-депрессивных нарушений анкетным методом. 

Состояние липидного обмена оценивалось по данным липидограммы. 

Результаты исследования 

Некоторые результаты представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Основные показатели исследуемой группы 

Возраст, годы 20,4 ± 2,6 (17–27) 

Индекс массы тела, кг/м
2
 21,1 ± 2,8 (16,5–30,5) 

АД систолическое, мм рт. ст. 118 ± 15,8 (90–155) 

АД диастолическое, мм рт. ст. 74,7 ± 9,3 (55–105) 

ЧСС в покое, ударов/мин 80,9 ± 11,9 (42–125) 

ХС общий, моль/л 4,4 ± 0,66 (2,87–5,82) 

ХС ЛПВП, моль/л 1,44 ± 0,01 (0,69–2,7) 

Триглицериды, моль/л 0,67 ± 0,1 (0,3–2,48) 

 

Одним из важнейших условий здоровья, трудовой и социальной активности является 

полноценное в качественном и достаточное в количественном отношении питание, а так-

же режим питания, его регулярность [1, 5]. Методом анкетирования мы изучили особен-

ности питания студентов, которые представлены в таблице 2. 

Анализ данных опроса показал, что питание обследуемых не соответствует нормам 

рационального питания ни по количественным ни по качественным характеристикам.  Не-

регулярно питается 58,4 ± 2,1 % опрошенных, у 40,2 ± 1,2 % интервал между приемами 

пищи составляет более 6 часов. В рационе преобладают продукты с большим количеством 

легкоусвояемых углеводов (56,9 ± 2,2 %), лишь 1,38 ± 0,2 % придерживаются растительной 
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диеты. Определено, что включает в свой рацион напитки, положительно влияющие на здоровье 

(кисломолочные продукты, натуральные соки), только 30,5 ± 1,1 % опрошенных, большая же 

часть студентов употребляет крепкий чай, кофе (69,4 ± 2,6 %). 50 ± 2,5 % студентов не удовле-

творены своим питанием, хотя у 72 ± 1,2 % выбор рациона обусловлен личным вкусом. При 

этом у большинства опрошенных выявлены те или иные отклонения в пищевом поведении. 

Таблица 2 — Особенности питания студентов 

Питание рациональное 20,8 % 
Кратность приема пищи: 
— менее 3 раз в день 
— 3–4 раза в день 
— более 4 раз в день 

 
19,4 % 
70,8 % 
9,7 % 

Интервал между приемами пищи: 
— менее 4 часов 
— 4–6 часов 
— более 6 часов 

 
5,5 % 

54,1 % 
40,2 % 

Питание регулярное 41,6 % 
В рационе преобладают: 
— легкоусвояемые углеводы 
— растительные продукты 
— мясомолочные продукты 
— кисломолочные напитки 
— соки 
— крепкий чай, кофе 

 
56,9 % 
1,38 % 
41,6 % 
20,8 % 
9,7 % 

69,4 % 
Рацион обусловлен: 
— финансовыми возможностями 
— личным вкусом 
— желанием изменить вес 

 
25 % 

72,2 % 
2,7 % 

Довольны своим питанием 50 % 
Тип пищевого поведения: 
Экстернальный 
Эмоциогенный 
Ограничительный 

 
59,7 % 
25 % 

16,6 % 
 

Гиподинамия — второй по значимости после переедания фактор внешней среды, спо-
собствующий развитию ожирения и инсулинорезистентности [2–5]. Физическая активность 
студентов недостаточная. Путем опроса выявлено, что малоподвижный образ жизни ведут 
75 ± 2,2 % студентов, при этом у мужчин этот показатель несколько ниже, но недостоверно. 

Избыточная масса тела выявлена в 6,3 ± 0,7 %. 
Дислипидемия — одно из основных и наиболее часто встречающихся при МС наруше-

ний. Наиболее характерными является при МС являются гипертриглицеридемия, повышение 
уровня ЛПНП и снижение ЛПВП. Среди обследованных ДЛП выявлена в 12 ± 0,7 % — гипер-
холестеринемия и (или) пониженное содержание ХС ЛПВП (последние обладают антиатеро-
генным свойством). Снижение уровня ЛПВП достоверно чаще встречалось у мужчин (p < 0,05). 

Достаточно широко распространена отягощенная наследственность по АГ — 25 ± 
1,5 %. АГ диагностирована у каждого 5-го (18,05 ± 1,1 %) обследуемого студента. 

Согласно современным клиническим рекомендациям, краеугольным камнем в лечении 
МС являются: снижение массы тела, изменение стереотипов питания, отказ от вредных при-
вычек, таких как курение и злоупотребление алкоголем, повышение физической активности 
[2, 4]. Немедикаментозное лечение является более физиологичным, доступным и не требуют 
больших материальных затрат. Среди лиц молодого возраста преобладают модифицируемые 
факторы. Своевременная их коррекция, преимущественно немедикаментозная, позволит пре-
дотвратить или значительно отсрочить формирование МС. 

Выводы 
1. Питание студентов нерациональное, несбалансированное, нерегулярное, у боль-

шинства студентов имеются нарушения пищевого поведения. 
2. Из факторов, способствующих формированию МС, среди молодых людей преоб-

ладают гиподинамия, ДЛП, нарушение пищевого поведения. 
3. Эти факторы могут быть скорригированы немедикаментозно, что позволит пре-

дотвратить или значительно отсрочить формирование МС. 
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МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К РАЗРАБОТКЕ ГИГИЕНИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ 

ОЦЕНКИ КОМБИНИРОВАННОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ ШУМА И ВИБРАЦИИ 

НА СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ЧЕЛОВЕКА В УСЛОВИЯХ ПРОЖИВАНИЯ 

Быкова Н. П., Щербинская И. П., Соловьева И. В., 

Кравцов А. В., Гринцевич Д. В. 

Республиканское унитарное предприятие 

«Научно-практический центр гигиены» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Состояние здоровья человека зависит от множества различных факторов. К основ-

ным факторам, определяющим вероятность развития нарушений состояний здоровья челове-

ка, относятся образ жизни и поведение, окружающая среда, генетические факторы, качество 

жизни. Комфортные условия среды обитания во многом определяются выраженностью  фи-

зических факторов. Деятельность человека в современных условиях, направленная на повы-

шение комфортности условий проживания и первоначально ориентированная на повышение 

качества жизни, приводит к увеличению специфической нагрузки на организм человека. Так, 

транспорт, являясь важной составляющей инфраструктуры современных городов, по оценке 

ВОЗ вносит решающий вклад в формирование риска здоровью населения на урбанизирован-

ных территориях. Задача перевозки населения в крупных городах сегодня может быть решена 

с помощью внедрения использования комплексных систем общественного транспорта, вклю-

чающих подземный, наземный рельсовый и безрельсовый транспорт. Каждый из перечислен-

ных видов общественного транспорта имеет свои преимущества и недостатки, определяющие 

целесообразность его использования в том или ином случае. 

Увеличение плотности застройки и пассажиропотока и, как следствие, рост интенсив-

ности движения на транспортных магистралях, строительство новых участков метрополитена 

мелкого заложения привели к тому, что транспортные потоки стали основными источниками 

шума и вибрации на улицах городов, а также виброокустического дискомфорта в жилье. 

Изучение субъективной оценки населением степени воздействия на комфортность 

проживания позволила ранжировать неблагоприятные факторы по степени значимости. 

Шум поставлен на пятое, а вибрация на шестое место, определяя их значимую роль в 

формировании неблагоприятных условий для проживания. 

По данным научных медицинских исследований высокие уровни шума замедляют пси-

хические реакции, вызывают раздражительность, ускоряют процесс утомления, изменяют 

скорость дыхания и пульса, нарушают обмен веществ. Шум во время работы мешает концен-

трации внимания и тем самым снижает продуктивность работы. Шум негативно воздействует 

на нервно-психическую сферу людей, способствуя возникновению так называемого шумово-

го синдрома, характерного для некоторых заболеваний. Шум может приводить к нарушению 

секреторной и моторной (двигательной) функции желудка; такие болезни, как гастрит, язва 

желудка и двенадцатиперстной кишки, чаще всего встречаются у людей, живущих или рабо-

тающих в шумной обстановке. Шум может провоцировать преждевременного старения в 30 слу-

чаях из 100 и сокращает жизнь людей в крупных городах на 8–12 лет [2]. 
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В последние годы наблюдается тенденция к увеличению контингента лиц, подвергаю-

щихся воздействию вибрации в условиях быта и отдыха. Она обусловлена все возрастающим 

количеством источников вибрации в городской среде и ее распространением на селитебную 

территорию и жилые здания. Источниками вибрационных колебаний в жилых и общественных 

зданиях могут выступать отдельные промышленные объекты, различные виды городского на-

земного и подземного транспорта, инженерно-техническое оборудование зданий (лифты, водо-

напорные, вентиляционные системы) и инженерно-технологическое оборудование встроенных 

предприятий. Зоны неблагоприятного влияния вибрации на население могут достигать 150 м от 

источника, и зависят от специфики назначения и особенностей эксплуатации. 

Проживание людей в зоне воздействия вибрации приводит к ухудшению самочувствия, 

неблагоприятному влиянию на центральную нервную и сердечно-сосудистую системы, уве-

личению уровня неспецифической заболеваемости. Научно установлено сочетанное воздей-

ствие на здоровье людей шума и вибрации в условиях проживания, которое приводит к дос-

товерным, в 1,5–2,5 раза более выраженным изменениям физиологических показателей цен-

тральной нервной и сердечно-сосудистой систем по сравнению с действием на население ка-

ждого фактора в отдельности. Это вызывает замедление адаптационных реакций, что способ-

ствует снижению резистентности организма человека, сопутствующим заболеваниям [3]. 

В настоящее время гигиеническое нормирование шума и вибрации в бытовых усло-

виях производят раздельно, хотя они имеют общую физическую природу и свойства, со-

вместно генерируются и распространяются, а в последствии и воздействуют одновремен-

но. Поэтому разработка гигиенических критериев оценки неблагоприятного комбиниро-

ванного воздействия физических факторов в условиях урбанизированной жилой среды на 

состояние здоровья человека представляют собой важнейшим направлением здоровьесбе-

режения в части гигиены и экологии человека. 

С целью изучения комбинированного воздействия шума и вибрации в условиях 

проживания населения была разработана методология, в основу которой положен принципи-

ально новый категорийный метод анализа. Указанный метод анализа неблагоприятного ком-

бинированного воздействия шума и вибрации в условиях проживания населения представля-

ет собой метод присвоения фактически измеренным уровням шума и вибрации баллов влия-

ния, при котором один балл — научно обоснованная условная единица неблагоприятного 

комбинированного воздействия шума и вибрации в условиях проживания населения. 

Категорию неблагоприятного воздействия согласно разработанной методике определяют 

из принадлежности рассчитанного балла диапазону определяемого воздействия, а именно: 

 0 баллов — категория оптимального воздействия — категория комбинированного 

воздействия, характеризующаяся уровнями шума и вибрации, значения которых находят-

ся ниже порога чувствительности восприятия человека; 

 1–5 балл(ов) — категория приемлемого воздействия — категория комбинирован-

ного воздействия, которое не вызывает у человека значительного беспокойства и сущест-

венных изменений показателей функционального состояния систем и анализаторов, чув-

ствительных к виброакустическим воздействиям; 

 6–10 баллов — категория апосематического воздействия — категория комбиниро-

ванного воздействия, способного вызывать у человека значительное беспокойство и суще-

ственные изменения показателей функционального состояния систем и анализаторов, чув-

ствительных к виброакустическим воздействиям. 

На данном этапе в результате проведенных исследований по отраслевой научно-

технической программе «Современные условия жизнедеятельности и здоровьесбереже-

ние» впервые разработана методология гигиенической оценки неблагоприятного комби-

нированного воздействия шума и вибрации в условиях проживания населения. Конечной 

целью выполняемых исследований являются разработки гигиенического критерия и инст-

рукции по применению «Гигиеническая оценка комбинированного воздействия шума и 

вибрации в условиях проживания населения», которые позволят проводить комплексную 

гигиеническую оценку условий проживания с учетом взаимного влияния шума и вибрации. 
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ЦЕННОСТНОЕ ОТНОШЕНИЕ СТУДЕНЧЕСКОЙ МОЛОДЕЖИ К ЗДОРОВЬЮ 

Вайберт М. И. 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования  

«Чувашский государственный университет им. И. Н. Ульянова»  

г. Чебоксары, Российская Федерация 

В ряду приоритетных ценностей здоровью безоговорочно отводится первостепенное 

значение. Сам процесс формирования ценностного отношения к здоровью происходит че-

рез самопознание, самосохранение, саморазвитие личности, через гармонизацию отноше-

ний человека с самим собой, с окружающими людьми, с природой, через постоянный ду-

ховно-нравственный поиск, обращенный и к себе, и к миру. 

Здоровье является одной из всеобщих ценностей в системе мировоззрения каждого 

человека, независимо от пола, возраста, семейного положения, профессионального уров-

ня, социального статуса, национальной и религиозной принадлежности [2]. 

Известно, что на состояние здоровья оказывают влияние следующие факторы: экологи-

ческая обстановка, социально-экономические условия (в том числе качество медицинского 

обслуживания), генотип (или врожденные особенности организма), а также образ жизни. 

Как показал анализ исследований, существуют половозрастные особенности отно-

шения к здоровью, в частности, следующие. Доминирующей потребностью в системе 

терминальных ценностей женщин является здоровье (у 65 % женщин эта ценность зани-

мает первую позицию), у мужчин — работа, карьера (50 % мужчин) [1]. 

В случае ухудшения здоровья у женщин уровень тревожности увеличивается, а у муж-
чин, наоборот, снижается. Женщины более чувствительны к изменениям своего самочувствия, 

они чаще испытывают чувство страха, узнав об ухудшении своего здоровья, а мужчины бо-

лее спокойно относятся к ухудшению здоровья. Возможно, что полученные результаты свя-

заны с социально-одобряемыми стереотипами мужского и женского поведения, в соответ-
ствии с которыми мужчина должен всегда быть сильным и ничего не бояться, а женщина 

вполне может позволить себе слабость. Подводя итоги рассмотрения тендерных особенно-

стей отношения к здоровью, можно отметить следующее: в целом, для женщин характерен 

более высокий уровень адекватности отношения к здоровью по сравнению с мужчинами [1]. 
В исследовании проверялась гипотеза: отношение к здоровью студенческой молодежи 

детерминировано гендерными различиями. Респондентами являлись 80 студентов экономи-

ческого факультета ЧГУ им. И. Н. Ульянова в возрасте 19–22 лет. Среди них 55 девушек и 

25 юношей. Был использован комплекс методов: наблюдение, беседа, опросные методики. 
По результатам методики «Самооценка состояния здоровья» (Д. Н. Давиденко) было 

установлено, что свое состояние здоровья оценивают как «хорошее» 66,2 % девушек и 

33,8 % юношей; как «плохое» — 6,2 % девушек и 10 % юношей. То есть, большинство ис-

пытуемых определяют свое состояние, характеризующееся хорошим самочувствием и на-
строением, отсутствием болезненных ощущений, физическим и моральным благосостоянием. 

Для изучения аспекта психологических особенностей отношения человека к своему 

здоровью была использована методика «Отношение к здоровью» [3]. С помощью данной 
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методики было установлено, что к «здоровью» респонденты относятся по-разному. Фак-

торами, которые оказывают наиболее существенное влияние на состояние своего здоровья 

они указали следующие: вредные привычки (37,5 %), образ жизни (31,2 %), экологическая 

обстановка (25 %), качество медобслуживания (12,5 %), недостаточная забота о своем 

здоровье (15 %), особенности питания (38 %). Для поддержания своего здоровья испытуе-

мые: занимаются физическими упражнениями, посещают спортивные секции (50 %); при-

держиваются диеты, следят за своим весом (15 %); посещают врача с профилактической 

целью (12,5 %); избегают вредных привычек (66,2 %); закаляются (12,5 %). 

В целом, ценностно-мотивационный, поведенческий и когнитивный уровни (значи-

мости здоровья в индивидуальной иерархии ценностей, степень сформированности уста-

новки на сохранение и укрепление здоровья; понимание роли здоровья в обеспечении ак-

тивной продолжительности жизни; соответствие действий человека требованиям здорово-

го образа жизни) низки. Уровень же эмоционального компонента (оптимальный уровень 

тревожности по отношению к здоровью, умение наслаждаться состоянием здоровья и ра-

доваться ему) высок. Возможно, это связано с возрастными особенностями. 

Анализ определений понятия «здоровье» показал, что 37,5 % респондентов опреде-

ляют здоровье как хорошее самочувствие (ощущение комфорта, благополучия, спокойст-

вие и уверенность), 15 % — когда оно есть, не замечаешь; 12,5 % испытуемых считают, 

что это отсутствие болезненных ощущений; 10 % — это гармония психического и физиче-

ского; 10 % — гарантия успеха во всех делах; 18,5 % — это полная активная жизнь, вкус к 

жизни; 6 % считают, что это основа всей деятельности человека; 10 % — когда не задумыва-

ешься, что это такое и 25 % респондентов определяют здоровье как радость и счастье. 

Для изучения аспекта жизнестойкости был использован тест «Жизнестойкости» (адап-

тация опросника Hardiness Survey, разработанного американским психологом С. Мадди) 

Д. А. Леонтьев, Е. И. Рассказова. Получены следующие результаты: жизнестойкость как 

основу психического здоровья оценивают 82,2 % респондентов, вовлеченность — 37,5 %, 

контроль — 25 %, принятие риска — 15 %. 

Для изучении ценностно-мотивационной сферы человека была применена методика 

«Ценностные ориентации» (М. Рокич). Система ценностных ориентаций определяет со-

держательную сторону направленности личности и составляет основу ее отношений к ок-

ружающему миру, к другим людям, к себе самому, основу мировоззрения и ядро мотива-

ции жизненной активности и основу жизненной концепции. 

Результат исследования показал, что у девушек наблюдается более высокая самооценка 

по сравнению с юношами. Установлено, что терминальная ценность здоровья девушек выше, 

чем у юношей (высокая ценность здоровья характерна для 50 % юношей и 66,2 % девушек). 

По результатам нашего исследования была выявлена прямая зависимость (положитель-

ная) следующих признаков: хорошее здоровье и отсутствие вредных привычек (r = +0,73 при 

p = 0,001), поэтому с уверенность можно сказать, что отсутствие вредных привычек бла-

готворно влияет на здоровье человека. Положительный эффект, как показала корреляция, 

на здоровье оказывают и хорошее питание (r = +0,66 при p = 0,001), здоровый образ жизни 

(r = +0,66 при p = 0,001), диета (r = +0,87 при p = 0,001), регулярное профилактическое по-

сещение врача (r = +0,67 при p = 0,001), закалка (r = +0,86 при p = 0,001) и наличие терми-

нальных ценностей (r = +0,60 при p = 0,001). Положительную зависимость имеют небла-

гоприятные экологические условия и «плохое» здоровье (r = +0,73 при p = 0,001), что го-

ворит о том, что живя в неблагоприятных экологических условиях, человек должен тща-

тельнее заботиться о своем здоровье. 

Наше исследование выявило также и обратную (отрицательную) зависимость: регу-

лярное профилактическое посещение врача и «плохое» здоровье (r = -0,66 при p = 0,01) — 

если человек будет регулярно посещать врача, то риск снижения здоровья уменьшается. 

Отрицательную зависимость имеют, в свою очередь, наличие вредных привычек и ориен-

тация на термальные ценности (r = -0,90 при p = 0,01). 
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Исходя из вышесказанного, можно сделать следующие выводы: 
1) формирование ценностного отношения к здоровью является важнейшей пробле-

мой современности; 
2) здоровье индивида есть динамическое состояние, процесс сохранения и развития 

его биологических, физиологических и психических функций, оптимальной трудоспособ-
ности и социальной активности при максимальной продолжительности жизни; 

3) критерии здоровья носят несбалансированный и негармоничный характер, в нем 
явно смещен акцент в сторону физического здоровья, имеет место «соматизация» понятия 
здоровья, а девушки обнаруживают большее понимание роли психических и социальных 
признаков в оценке здоровья; 

4) несмотря на то, что здоровье как ценность занимает достаточно высокое место в иерар-
хии индивидуальных ценностей, как у юношей, так и у девушек, для тех и других характерен, в 
целом, достаточно низкий уровень активности поведения, направленного на сохранение и ук-
репление здоровья; однако следует отметить, что отношение девушек к своему здоровью более 
деятельно и в большей степени соответствует требованиям здорового образа жизни: они рань-
ше начинают заботиться о своем здоровье, уделяют больше внимания правильному питанию; 

5) большинство девушек в отличие от юношей, при самооценке своего здоровья рас-
сматривают его как «хорошее»; 

6) факторами, которые оказывают наиболее существенное влияние на состояние сво-
его здоровья, большинство указали следующее: вредные привычки, образ жизни, экологи-
ческая обстановка, качество медобслуживания, недостаточная забота о своем здоровье, 
особенности питания; испытуемые также выделили следующие факторы, поддерживаю-
щие здоровье: занятие физическими упражнениями, посещение спортивных секции, со-
блюдение диеты, посещение врача с профилактической целью, отказ от вредных привы-
чек, закалка — в целом, здоровый образ жизни. 

На основе полученных данных можно дать следующие рекомендации: 
— для профилактики переутомления необходимо отводить время для отдыха (с це-

лью восстановления работоспособности), личностного развития, занятия спортом и уча-
стия в оздоровительных мероприятиях; 

— выделять и развивать все те многообразные тенденции, которые способствуют форми-
рованию здорового образа жизни и содержатся в самых различных сторонах жизни человека; 

— стремится к гармонизации отношений с социальным окружением, с самим собой, 
с природой; 

— не поддаваться действию деструктивных факторов, которые влияют на здоровье 
(алкоголизм, табакокурение, наркомания, нерациональное питание). 
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Рассеянный склероз (PC) — самое распространенное демиелинизирующее заболевание 

центральной нервной системы (ЦНС), тяжелое заболевание с полиморфной неврологической 
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симптоматикой, часто сопровождающееся выраженными психологическими нарушениями, по-

ражающее лиц молодого трудоспособного возраста и быстро приводящее к инвалидизации. 

По распространенности среди неврологических заболеваний ЦНС PC занимает четвертое 

место после острых нарушений мозгового кровообращения, эпилепсии и паркинсонизма, а в 

молодом возрасте — второе место после эпилепсии (R. A. Rudick, D. E. Goodkin, 2000). 

Заболеваемость РС увеличивается в среднем с 2,0–2,2 до 3,4 случаев на 100 тыс. на-

селения в год; в некоторых странах Северной Европы — до 5–8 новых случаев. В настоя-

щее время отмечается рост заболеваемости не только в традиционных для РС областях и 

этнических группах, но и в зонах, ранее свободных от него. 

По данным ВОЗ, среди неврологических заболеваний РС является основной причи-

ной стойкой инвалидизации лиц молодого возраста. Через 10 лет от начала заболевания 

30–37 % больных способны передвигаться только с посторонней помощью, 50 % больных 

имеют трудности в выполнении профессиональных обязанностей, более 80 % больных 

вынуждены сменить работу. Через 15 лет только 50 % больных сохраняют способность 

работать, обслуживать себя и свободно передвигаться. 

Как показывает имеющийся в научной литературе данные, в последнее десятилетие в ми-
ре сформировался принципиально новый подход к лечению РС. Широкое распространение по-

лучила практика создания при крупнейших научных неврологических учреждениях специали-

зированных центров, в которых опытные врачи, используя современные методы диагностики и 

активное лечение (особенно на ранних стадиях заболевания), включающее использование пре-
паратов, симптоматической медикаментозной и немедикаментозной терапии, психотерапевти-

ческих методик, оказывают высокоэффективную помощь данной группе пациентов. 

В Чебоксарах на базе неврологического отделения № 1 Республиканской клиниче-

ской больницы Минздравосоцразвития Чувашии проходят лечение больные РС. В процес-
се психотерапевтического лечения пациентов чаще используются техники в рамках ре-

цептивного психотерапевтического подхода по Е. Л. Николаеву (2006). 

Такой подход предусматривает менее активное участие пациента в лечебном процес-

се, в ходе которого психотерапия может применяться наряду с фармакотерапией и други-
ми методами биологического воздействия (физиотерапией, рефлексотерапией, мануаль-

ной терапией), часто имеющими большее значение для самого пациента. Врач самостоя-

тельно определяет порядок и объем лечения и полностью принимает на себя ответствен-

ность за ход и результаты лечения. 
Само воздействие чаще всего осуществляется в директивной форме. Однако при этом 

психотерапевту важно сохранять позитивность отношения, открыто проявляя эмпатию и 

дружелюбие. Больной здесь часто ожидает конкретных советов, что необходимо учитывать и 

в приемлемой форме удовлетворять эту потребность. От пациента требуется регулярное по-
сещение специалиста, точное выполнение инструкций и заданий. Внимание на личной актив-

ности пациента обычно не фокусируется. Предпочтительной формой работы является инди-

видуальная, но допускается и совместная работа в группе с другими больными для индуциро-

вания положительного эффекта. Поскольку глубокое межличностное взаимодействие при 
этом не предусмотрено, групповая динамика в таком процессе не развивается. 

Собственно групповая психотерапия в рамках такого подхода обычно проблематич-

на, т.к. больные часто не в состоянии выйти на уровень доверительных отношений с дру-

гими участниками и больше ориентируются на авторитетную фигуру психотерапевта. 

К рецептивному подходу можно отнести классические гетеросуггестивные техники, 

рациональную психотерапию, методы поведенческой терапии, арт-терапию, музыкотера-

пию, терапию творческим самовыражением и др. 

Не затрагивая роли личности в формирования патологической ситуации, психотера-

пия в рамках рецептивного подхода дает пациенту весомое ощущение поддержки и по-

зволяет добиваться положительных изменений в его состоянии. Данный подход апеллиру-

ет к природной способности человека искать, находить и воспринимать помощь, адекват-

ную сложности конкретной ситуации (Е. Л. Николаев, 2006). 
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Пациенты получают знания об адаптивных стратегиях преодоления болезни. В ранние 

сроки после постановки диагноза пациенту разъясняются особенности течения болезни РС, 

планы обследования и лечения, обсуждаются вопросы приверженности терапии. В психотера-

пии пациентов с большей длительностью заболевания большее внимание уделяется обсужде-

нию новых, доступных в двигательном плане видов деятельности, пациенты обучаются строить 

по-новому взаимоотношения с людьми, не стесняются принимать помощь со стороны. 

Большое психотерапевтическое значение имеет обсуждение типичных бытовых про-

блем (температурный режим, диета, режим нагрузок, физкультура и пр.), разъяснение па-

циенту социальных и юридических вопросов, связанных с болезнью и утратой трудоспо-

собности. При работе с больными молодого возраста большое значение уделяется помощи 

в социализации: обсуждаются проблемы общения со сверстниками, поиска спутника жиз-

ни или перспективы рождения детей, общение через Интернет и т. д. 

Результатом терапии является достоверное снижение уровня тревоги, сглаживание 

депрессивных проявлений, уменьшение страха неизвестности. Данные подтверждаются 

результатами динамического нейропсихологического тестирования по шкалам. Вышепри-

веденные данные показывают, что комплексное реабилитационное лечение, приводит к 

улучшению психологического состояния пациентов, повышению их самооценки, и, как 

следствие, способствует повышению качества жизни больных рассеянным склерозом. 
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«Финансово-технологическая академия» 

г. Королѐв, Московская область, Российская Федерация 

Введение 

Профессиональный стресс представляет собой многомерный феномен, выражаю-

щийся в физиологических и психологических реакциях на сложную рабочую ситуацию. 

Количество стресс-факторов, вызывающих сложные психологические состояния, 

чьи последствия осложняют профессиональную деятельность, в современных социокуль-

турных условиях стремительно возрастает. Профессия педагога школьного образования 

является стрессогенной, так как требует от специалиста высокого уровня развития таких 

характеристик, как саморегуляция и самообладание. Труд педагога является одним из 

наиболее напряженных в эмоциональном плане видом деятельности [1]. 

Актуальность данного исследования обусловлена тем, что профессиональная и соци-

альная активность педагогов в современном обществе все более и более насыщается множе-

ством связей и отношений. Высокая динамичность и интенсивность взаимодействий людей в 

социальной и профессиональной сферах, так характерные для сегодняшнего профессиональ-

ного мира, насыщают трудовую деятельность учителя все большим количеством стрессоген-

ных факторов, увеличивая и без того высокую эмоциональную напряженность. 

Цель 
Исследование уровня выраженности профессионального стресса и толерантности к 

нему у педагогов школьного образования. 
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Задачи: 
1)  исследование уровня выраженности профессионального стресса у педагогов 

школьного образования; 
2)  исследование уровня толерантности к профессиональному стрессу у педагогов 

школьного образования; 
3)  выявление взаимосвязи между уровнем толерантности к профессиональному 

стрессу и уровнем его выраженности у педагогов школьного образования. 
Объект исследования 
Профессиональный стресс у преподавателей школьного образования. 
Предмет исследования 
психологические особенности профессионального стресса  у преподавателей школь-

ного образования. 
Гипотеза 
В виду постоянного нахождения педагогов в стрессовых ситуациях  уровень профес-

сионального стресса возрастает, а уровень толерантности к профессиональному стрессу, 
напротив, снижается. 

Профессия педагога является на сегодняшний день одной из стрессогенных. Воз-
никновение стресса у педагогов связано с высоким эмоциональным напряжением, соци-
альным напряжением (выстраивание индивидуальной модели общения с воспитанником и 
коллегами, координация общения в коллективе), а также информационными перегрузками 
в процессе профессиональной деятельности [5]. 

Данное состояние напряжения создает барьеры в профессиональной деятельности 
педагога; последствия блокируют его коммуникативную активность (нарушают взаимо-
действие с воспитанником и педагогическим коллективом), влияют на физическое и пси-
хическое здоровье и в целом на адаптацию (стрессоустойчивость) педагога. Таким обра-
зом, проблема стрессоустойчивости выступает как проблема обеспечения сохранения и 
повышения продуктивности труда педагога в условиях резкого возрастания нагрузок. 

Нами было проведено исследование по выявлению уровня выраженности профес-
сионального стресса и уровня толерантности к нему. Исследуемую  выборку составили 
педагоги, работающие в школах городов Московской области. Возрастной критерий гра-
дируется от 23 до 52 лет. В среднем педагогический стаж выборки от 2 до 25 лет. Так же 
испытуемые были разделены на две группы. В первую группу вошли 13 педагогов в воз-
расте от 21 до 28 лет, со стажем работы от года до 5 лет. Вторую группу составили 17 пе-
дагогов в возрасте от 30 до 52 лет и педагогическим стажем от 7 до 25 лет. 

В исследовании использовались следующие методики: 
1. Шкала организационного стресса. 
2. Тест на профессиональный стресс (Т. Д. Азарных, И. М. Тыртышников). 
3. Шкала психологического стресса PSM-25. 
4. Метод ранговой корреляции Спирмена. 
По результатам проведенного исследования нами были сделаны следующие выводы: 
1. По шкале организационного стресса для испытуемых первой группы характерен 

умеренный уровень толерантности к профессиональному стрессу, тогда как для испытуе-
мых второй группы характерен низкий уровень толерантности к нему (рисунки 1, 2). 

                  
                    Рисунок 1 — Толерантность                                               Рисунок 2 — Толерантность 

       к профессиональномустрессу у I группы                          к профессиональномустрессу у II группы 
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2. По итогам теста на профессиональный стресс (Т. Д. Азарных, И. М. Тыртышни-

ков) у первой группы испытуемых был выявлен показатель, соответствующий умеренному 

уровню выраженности профессионального стресса. У второй же группы показатель выра-

женности профессионального стресса находится на повышенном уровне (рисунки 3, 4).  

              

                Рисунок 3 — Уровень выраженности                            Рисунок 4 — Уровень выраженности 

          профессионального стресса у I группы                         профессионального стресса у II группы 

 

3. По шкале психологического стресса PSM-25 для первой группы испытуемых ха-

рактерен средний уровень выраженности актуального стресса, для второй группы харак-

терен пограничный — между среднем и повышенным уровнем. 

                   

              Рисунок 5 — Уровень выраженности                           Рисунок 6 — Уровень выраженности 

                   актуального стресса у I группы                                     актуального стресса у II группы 

 

4. Расчет U-критерия Манна-Уитни показал, что разница между группами по всем 

трем исследуемым показателям оказалась статистически значимой. 

5. Связь между признаком Y (уровень выраженности профессионального стресса) и 

фактором X (уровень толерантности к профессиональному стрессу) у обеих групп прямая, 

сильная в первом случае и слабая во втором, а коэффициент корреляции статистически зна-

чим, что учитывая особенности используемых методик, частично подтверждает гипотезу. 

6. Связь между признаком Y (уровень выраженности актуального стресса) и факто-

ром X (уровень толерантности к профессиональному стрессу) у обеих группы слабая и 

прямая, но коэффициент корреляции статистически не значим, однако это может быть вы-

звано ограниченностью выборки, что также частично подтверждает гипотезу. 

В результате проведенного исследования была установлена взаимосвязь между 

уровнем выраженности процессуального стресса и уровнем толерантности к нему. Данные 

полученные по результатам проведения теста на профессиональный стресс (Т. Д. Азар-

ных, И. М. Тыртышников) свидетельствуют о том, что у педагогов первой группы, чей 

стаж не превышал 5 лет, показатель подверженности профессиональному стрессу нахо-

дился на умеренном уровне. Однако у испытуемых второй группы, чей педагогический 

стаж находился в приделах 7–25 лет, данный показатель находился уже на повышенном 

уровне. Это подтверждают и результаты по шкале психологического стресса PSM-25, ко-

торая показывает, что у первой группы уровень выраженности актуального стресса так же 

находится в приделах нормы, в то время как у второй группы он находится либо на повы-

шенном, либо на пограничном уровне, что свидетельствует о состоянии психологического 
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дискомфорта и дезадаптации. Данные полученные по шкале организационного стресса сви-

детельствуют так же о том, что у первой группы преобладает умеренная толерантность к 

профессиональным стрессам, в то время как у второй группы ее уровень преимущественно 

понижен. Так же, связь выявленная между уровнем толерантности и уровнем выраженности 

профессионального стресса по обеим группам оказалась прямой и статистически значимой, 

что учитывая особенности используемых методик частично подтверждает гипотезу.  

Результаты исследования частично подтвердили гипотезу о том, что в виду постоян-

ного нахождения педагогов в стрессовых ситуациях уровень профессионального стресса 

возрастает, а уровень толерантности к нему, напротив, снижается. В нашем исследовании 

была выявлена статистически значимая прямая корреляция между показателями выра-

женности профессионального стресса и толерантности к нему, что в виду особенностей 

используемых методик, подтверждает гипотезу. 

Таким образом, в нашей работе была частично подтверждена гипотеза, решены постав-

ленные задачи и достигнуты цели исследования. Кроме того, разработаны рекомендации по 

разработке программы профилактики и снижения уровня профессионального стресса. 

Рекомендации по профилактике и снижению стресса 

Одним из наиболее эффективных средств защиты от стресса, а так же инструментом 

для повышения устойчивости к нему является умело организованная релаксация.  

Для обнаружения и объяснения реакции своего организма на стрессоры рекоменду-
ется использовать метод аутоанализа проявлений личного стресса благодаря ведению 
«дневника стрессов». Данный метод требует фиксации в дневнике на протяжении не-
скольких недель того, когда и в каких ситуапциях были обнаружены признаки стресса. 
Анализ подобных дневниковых записей поможет быстро и просто определить какие жиз-
ненные ситуации и события способствуют появлению стресса. Именно описанные в днев-
нике регулярно повторяющиеся ситуации могут являться причиной возникновения стрес-
сов. В данном случае рекомендуется избегать данных причин или предпринять попытку 
изменения своей реакции на данные раздражители. 

В виду того, что у большинства педагогов был обнаружен повышенный уровень вы-
раженности стресса, близкий к острым показателям имеет смысл рассмотреть методы 
первой помощи при остром стрессе. 

В качестве одного из основных методов может выступать локальная концентрация, 
представляющая собой внутренний диалог, способствующий вытеснению из сознания на-
сыщенных стрессом переживаний. 

В условиях стрессовой ситуации так же крайне рекомендуется заняться любой от-
влекающей деятельностью, которая будет служить своеобразным «громоотводом», помо-
гая абстрагироваться от внутреннего состояния напряжения. 

Первым шагом к преодолению психологического стресса является попытка разо-
браться с самим собой, понять свои цели, представить образ будущего и дать ответ на во-
прос о смысле ваших действий. Зачем вы это делаете? 

Самый распространенный здесь способ — попробовать как бы подняться над ситуацией, 
изменив свой угол зрения, взглянув на свое положение и работу с более глобальной точки зрения. 

Другим способом является уход в лежащую рядом область. Когда прежние знания, 
умения и навыки находят свое новое применение, человек в данном случае делает так на-
зываемую горизонтальную карьеру. 

Третий способ заключается в том, что бы не оставляя данного рода деятельность, 
сделать ее инструментом для достижения более глобальных целей. 

Четвертый способ, применяющийся достаточно часто, состоит в том, что человек, оста-
ваясь в той же ситуации, начинает делать акцент не на достигнутом, том, что он уже хорошо 
знает, умеет или освоил, а на том, что ему не известно и является для него проблемой. 

Так же для повышения уровня толерантности к профессиональному стрессу реко-

мендуется соблюдать следующие психологические принципы: 
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1. Оптимизм. Это совершенно необходимое условие для успешной борьбы со стрес-

сом. Запомните, главным источником стресса является наше восприятие происходящих в 

жизни событий. Пессимисты, негативно воспринимающие жизненные ситуации, наиболее 

часто испытывают стресс. 

2. Стремитесь к разумной организованности. Неорганизованность, неряшливость, 

склонность к беспорядку могут казаться очень расслабляющими, но на самом деле они 

вызывают стресс. Каждое утро составляйте список дел, которые вам необходимо выпол-

нить в этот день. 

3. Учитесь говорить «нет». Не берите на себя в жизни слишком много. Уясните для себя 

границы ваших возможностей и проявляйте твердость. Если у вас нет времени на какое-то дело 

или вы просто не хотите его делать, не делайте. Учитесь твердо говорить «нет». 

4. Учитесь радоваться жизни. Радуйтесь каждому новому наступившему дню. Концен-

трируйте свое внимание и чувства на том, что вы делаете, получайте удовольствие от самой 

работы, от того, как хорошо вы с ней справляетесь, а не оттого, что она даст вам в будущем. 

5. Не будьте максималистом. Не ставьте перед собой невозможные цели. Учитесь 

быть терпимыми и снисходительными к себе и к другим. 

6. Не жалейте о прошлом. Каждый из нас может припомнить поступки, которые не 

следовало бы совершать. Не жалейте о том, что произошло и что могло бы произойти. 

Следуя этим простым принципам, вы станете эмоционально здоровым человеком, 

который справиться с любым стрессом. Так же в целях дополнительной поддержки и по-

мощи в борьбе со стрессом и повышения устойчивости к нему рекомендуется посещение 

спец-тренингов по тематике «Управление стрессом». 
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САМООЦЕНКА И САМОРЕГУЛЯЦИЯ 

С УЧЕТОМ ИНДИВИДУАЛЬНОСТИ В РАЗВИТИИ ЛИЧНОСТИ 

Вербина Г. Г. 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Чувашский государственный университет им. И. Н. Ульянова» 

г. Чебоксары, Российская Федерация 

Теоретически конструируемая психологическая структура, в которой разворачивает-
ся процесс саморегуляции личности, оказывается снабженной чрезвычайно важным функ-
циональным компонентом — звеном контроля, самооценивания текущих результатов ак-
тивности личности. Некоторым функциональным аналогом переменной, которая в теоре-
тической модели регуляции деятельности выступает в виде функционального звена крите-
риев успешности деятельности, может стать такая личностная переменная, как уровень 
притязания или представление человека о своих возможностях. 

Наличие уровня притязаний отражает то обстоятельство, что деятельность индивида 

предполагает постановку, по крайней мере, двух видов целей: реальной, которую он может 

реализовать, и идеальной, которой он хотел бы достичь в идеале. Между этими целями 
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может установиться большее или меньшее расхождение. Если расхождение особенно ве-

лико и уровень притязания не обеспечивает ориентации индивида в меняющихся услови-

ях, это ведет к изменению самооценки, затем и представления о себе. Индивид, не умею-

щий различать реальные и идеальные цели (как правило, это психически неуравновешен-

ный человек), потерпев поражение, относит его к краху своих высоких идеальных притя-

заний своего «Я», не учитывая того, что неудача могла произойти лишь при выполнении 

именно данной деятельности. 

Наблюдается тесная связь и взаимозависимость уровня притязаний и самооценки 

личности. Психические компоненты личности выступают совокупно в виде определенной 

функциональной структуры, каждая из составляющих которой (ценности, цели, идеалы, 

образ «Я», уровень притязаний, аппарат самооценивания) не имеет статуса самостоятель-

ного регулятора поведения и деятельности в широком личностном смысле этого слова. 

Каждый из указанных компонентов вносит лишь определенный функциональный вклад в 

целостный процесс саморегуляции личности. 

Образ «Я», или «Я-концепция» в контексте рассмотрения процессов саморегуляции 

личности в соотнесенности с идеалом может рассматриваться как представление о специ-

фическом исходном материале преобразований и стабилизации. К. Роджерс показал, что 

слишком большое расхождение образа самого себя «Я-реального» и «Я-идеального» может 

служить серьезным источником патогенеза личности. Однако в норме реалистическое расхо-

ждение этих образов как внутреннее противоречие включено в психологические механизмы, 

стимулирующие выработку программ активности личности, саморегуляцию личности. 

Под саморегуляцией личности понимается как процесс поддерживания общей про-

дуктивной активности личности, так и процесс, захватывающий продвижение индивида от 

«Я» наличного к «Я» будущему, желаемому. Соответственно развитие личности выступает 

как процесс совершенствования системы саморегуляции личности через изменение, со-

вершенствование ее структурных компонентов и их функциональных отношений. Процесс 

личностного регулирования направлен на обеспечение в конкретном человеке определен-

ных личностных качеств, которые проявляются в разных формах активности, сохраняются 

на достаточно протяженных отрезках жизни и способствуют успеху в разных видах субъ-

ективных и объективных преобразований. 

Самооценка и уровень притязаний — это то структурное звено, которое исполняет 

функцию контроля за соблюдением наличествующего, действительного с будущим, же-

лаемым; эти компоненты, которые санкционируют достаточность, приемлемость для дан-

ного человека такого сближения и на основе факта неприемлемости отклонений способст-

вуют решению о коррекции. Эти компоненты выступают в личностном контексте как 

представление человека о своих возможностях. 

Самооценка личности выступает как составляющая некоторого более широкого це-

лого процесса самопознания. Основная функция самооценки состоит в том, что она вы-

ступает необходимым внутренним условием регуляции поведения и деятельности. На ка-

ждом конкретном этапе развития личности самооценка отражает уровень развития само-

познания и самоотношения и является важнейшим внутренним условием его развития. 

Будучи окрашенной некоторым переживаемым отношением, самооценка оказывается 

включенной в целостный процесс саморегуляции личности. 

По мнению И. И. Чесноковой, через включение самооценки в структуру мотивации 

деятельности личность осуществляет непрерывное соотношение своих возможностей, 

внутренних психических резервов с целями и средствами деятельности. Самооценка 

включает в себя умение оценить силы и возможности. Она позволяет индивиду примери-

вать свои силы к задачам и требованиям окружающей среды, то есть саморегулирует его 

личность. По мере того как личность все глубже познает себя, свою индивидуальность, 

она становится более чувствительной и способной принять уникальность других [1]. 
А. Адлер создал научную школу, получившую название «индивидуальная психоло-

гия», подчеркивал целостность и уникальность человеческой личности [2]. Б. Г. Ананьев 
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выделял понятие «индивидуальность» в предложенной им концепции «Человекознания»: ин-

дивид, субъект деятельности, личность, индивидуальность. Индивидуальность — это продукт 

слияния социального и биологического в индивидуальном развитии человека. Индивидуаль-

ность является относительно закрытой системой и представляет собой уникальное сочетание 

всех свойств человека как индивида и личности. Личность является «вершиной» структуры 

психологических свойств, а индивидуальность — «глубиной» личности [3]. 

В. С. Мерлин одним из первых в отечественной психологии поставил вопрос о непо-
вторимости и уникальности каждой личности. Поскольку индивидуумы не похожи друг на 
друга, от фактора личности зависит очень много [4]. К примеру, в системе «человек-среда» 
уровень эмоциональной напряженности нарастает по мере увеличения различий между 
теми условиями, в которых формируются механизмы субъекта, и вновь создавшимися. Та-
ким образом, те или иные условия вызывают эмоциональное напряжение не в силу их аб-
солютной жесткости, а в результате несоответствия этим условиям эмоционального меха-
низма индивида. При любом нарушении сбалансированности «человек-среда» недостаточ-
ность психических или физических ресурсов индивидуума для удовлетворения актуаль-
ных потребностей или рассогласование самой системы потребностей является источником 
тревоги. Целостность индивидуальности определяется единством свойств, относящихся к 
разным иерархическим уровням, причинно-следственными связями между свойствами раз-
ных уровней и ведущей ролью свойств личности, преобразующих индивидные свойства. 

Психическая саморегуляция является одним из уровней регуляции активности этих 
систем, выражающим специфику реализующих ее психических средств отражения и мо-
делирования действительности, в том числе рефлексии субъекта. Психическая саморегу-
ляция осуществляется в единстве ее энергетических, динамических и содержательно-
смысловых аспектов. При всем разнообразии видов проявления саморегуляция имеет сле-
дующую структуру: 1) принятая субъектом цель его произвольной активности; 2) модель 
значимых условий деятельности; 3) программа исполнительских действий; 4) система 
критериев успешности деятельности; 5) информация о реально достигнутых результатах; 
6) оценка соответствия реальных результатов критериям успеха; 7) решение о необходи-
мости и характере коррекционной деятельности. 

В содержание понятия «эмоционально-волевая саморегуляция в психических со-
стояниях конкретной личности» входят умение владеть собой, своими действиями и по-
ступками, переживаниями и чувствами, способность сознательно поддерживать и регули-
ровать свое самочувствие и поведение в экстремальных ситуациях. К. К. Платонов опре-
делял самообладание как «баланс эмоционального и волевого компонентов психики при 
господстве воли над эмоциями, взятых независимо от фактора времени» [5, 72]. Волевой 
компонент включает здесь действия, связанные при их выполнении с более или менее вы-
раженными внутренними, психическими усилиями конкретной личности. Каждое волевое 
действие проходит несколько этапов: определение цели и осознание самого стремления к 
ее достижению, представление о спектре возможностей достижения цели; появление мо-
тивов, подкрепляющих или опровергающих эти возможности; борьба и выбор мотивов, 
принятия одной из возможностей в качестве решения; реализация принятого решения. 

Таким образом, развитие личности выступает как процесс совершенствования сис-
темы саморегуляции личности через самооценку, изменение, совершенствование ее струк-
тур и их функциональных отношений. Индивидуальность направляет развитие индивида, 
личности и субъекта в общей структуре человека, стабилизирует ее, взаимосвязывает 
свойства и является важным фактором высокой жизнеспособности и долголетия. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ПАРАМЕТРОВ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 

ПРИ ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ФОТОМАГНИТОТЕРАПИИ 

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ОСТЕОАРТРОЗОМ 

Войченко Н. В., Волотовская А. В., Шарко С. И. 

Учреждение образования 

«Белорусская медицинская академия последипломного образования» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Учреждение здравоохранения 

«Поликлиника НАН Беларуси» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 

Для оценки эффективности лечения и реабилитации различных заболеваний в на-

стоящее время широко используется исследование качества жизни. В медицинском пони-

мании этот показатель тесно связан с термином «здоровье». Оценка качества жизни при-

обретает свою актуальность в связи с развитием новой концепции здравоохранения, под-

держивающей не только технологии, увеличивающие продолжительность жизни, но и 

значительно повышающие ее качество. Кроме того, субъективная оценка состояния, да-

ваемая самим пациентом, подчеркивает его активное участие в лечебном процессе, при-

верженность к тому или иному виду терапии [1]. 

С позиций доказательной медицины это понятие является одним из компонентов, 

которые можно отнести к конечным точкам, применяемым при оценке ближайших и от-

даленных результатов лечения различных заболеваний. Актуально это и для клинических 

исследований в области физиотерапии и курортологии. Включение в комплексное лечение 

физических и бальнеологических методов позволяет, как было показано во многочислен-

ных экспериментальных и клинических исследованиях, повысить эффективность лечения, 

снизить медикаментозную нагрузку на пациента и в связи с этим уменьшить вероятность 

передозировки медикаментозных средств. Кроме того, для большинства лечебных физи-

ческих факторов характерно явление «последействия», что позволяет пролонгировать ле-

чебный эффект. Немаловажным является и возможность физиотерапевтической коррек-

ции нарушений психоэмоциональной сферы [2]. 

Исследования действия различных физиотерапевтических методов должно идти не толь-

ко по пути оценки объективных показателей, но учитывать и субъективную оценку своего со-

стояния самим пациентом, всесторонне характеризуя различные аспекты жизнедеятельности. 

При равенстве клинической эффективности методов необходимо использовать тот, который в 

большей степени будет влиять на качество жизни пациента, улучшая его. 

Качество жизни — это интегральное понятие, включающее в себя эмоциональное, 

социальное и физическое функционирование, которое оценивает сам человек, основыва-

ясь на субъективных критериях восприятия. 

При различных заболеваниях нарушается повседневная активность, эмоциональное 

состояние человека, его способность к функционированию и др. Проводимая терапия 

также способна в разной степени влиять на компоненты качества жизни. 

Опросники, используемые при оценке качества жизни, должны соответствовать опреде-

ленным требованиям: быть стандартизированными,  надежными, достоверными и чувствитель-

ными. Последний параметр особенно важен при оценке эффективности лечения, в том числе в 

физиотерапии и курортологии. Кроме того, опросники должны быть краткими, простыми при за-

полнении, многомерными, применимыми в различных социальных культурах. Иногда для ис-

пользования в другой языковой среде используют адаптированную версию опросника [3]. 

Существует большое количество различных опросников. На практике применяются 

общие, которые возможно использовать независимо от нозологии. Чаще всего использу-
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ются такие общие опросники, как Medical Outcome Study Functioning and Well-Being Profile 

(MOS-FWBP), Medical Qutcome Study SF-36 Short-Form Health Survey (MOS SF-36), 

Nottingham Health Profile (NHP), Quality of Well-Being (QWB) Index, Quality of Life Index 

(QLI), Health Assessment Questionnaire (HAQ).Общие опросники могут применяться не 

только у лиц, страдающих различными заболеваниями, но и у здоровых лиц. 

Специфические опросники разработаны для конкретного патологического состояния 

с учетом основных клинических проявлений, характерных для данной патологии. Так, в 

ревматологии используются специфические опросники и шкалы: Arthritis Impact Measurement 

Scales (AIMS) Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC), 

McMASTER — Toronto Arthritis (MACTAR), Fibromyalgia Health Assessment Questionnaire 

(FHAQ), Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index (SLEDAI), «Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)» [4]. 

Кроме того, существуют опросники, предназначенные для оценки определенных со-
стояний. Благодаря применению таких опросников появляется возможность оценить сте-
пень удовлетворенности жизнью, социальную адаптацию, степень тревожности и др. 

При исследованиях эффективности влияния физиотерапевтических методов исполь-
зуются опросники, специфичные для каждого заболевания, а также общие опросники. 
Наиболее часто применяемым общим опросником для оценки качества жизни при изуче-
нии действия лечебных физических факторов является MOS 36-Item Short-Form Health 
Survey (MOS SF-36). В опросник включены 36 вопросов, разделенных на 8 шкал, из кото-
рых складываются компоненты здоровья — физический и психологический. Ответы рес-
пондентов учитываются в баллах от 0 до 100. При этом максимально высокий балл соот-
ветствует наиболее высокому качеству жизни. Динамика этих показателей позволяет оце-
нить эффективность проведенного лечения как в ближайшие, так и отдаленные сроки [5]. 
Используя результаты оценки качества жизни, можно не только выбрать наиболее эффек-
тивный физиотерапевтический метод, но и определить степень его влияния на физический 
и психологический компоненты здоровья, что дает возможность коррекции последующего 
курсового лечения в зависимости от преобладающих нарушений. 

Цель 
Оценка влияния метода фотомагнитотерапии на параметры качества жизни у паци-

ентов с остеоартрозом. 
Материалы и методы исследования 

Под нашим наблюдением находились 40 пациентов с остеоартрозом коленных и та-
зобедренных суставов в возрасте от 45 до 60 лет (мужчин 13 , женщин 27 человек), I ста-
дия остеоартроза выявлена у 10 человек, II стадия — у 27 человек, III стадия — у 3 чело-
век. Длительность заболевания составляла от 3 до 12 лет. 

Пациенты был разделены на основную и контрольную группу. Пациенты контроль-
ной группы (n = 20) получали курс стандартной медикаментозной терапии: нимесулид 
200–400 мг/сут внутрь, хондроитин сульфат 200 мг в/м через день. В основной группе (n = 20) 
на фоне стандартной терапии применяли метод фотомагнитотерапии. Процедуру прово-
дили с помощью аппарата «ФотоСПОК» (производство Республика Беларусь) локально 
контактно на медиальную и латеральную поверхность коленного сустава по 10 мин на по-
ле. Затем осуществляли сегментарное воздействие на паравертебральные зоны по 5 мин на 
2 поля. Использовали сочетанное воздействие низкочастотным импульсным магнитным 
полем с магнитной индукцией 25 ± 5 мТл, оптическим излучением с длиной волны 920–
960 нм и 610–680 нм. Курс лечения составил 10 процедур, проводимых ежедневно. 

Для оценки эффективности лечения использовали динамику болевого синдрома по 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ). Качество жизни пациентов исследовали с помощью 
общего опросника SF-36. Оценку вышеуказанных параметров проводили до и после курса 
комплексного лечения. 

Результаты и обсуждение 

У пациентов, страдающих остеоартрозом, выявлено ухудшение показателей качества 

жизни — снижение общих показателей (физический и психологический компонент здоро-
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вья). Проведенное лечение улучшает показатели качества жизни, в первую очередь за счет 

компонента физическое функционирование. При этом в контрольной группе данный показа-

тель увеличился на 25 %, а в основной группе на 34 %, что подтверждается и клиническими дан-

ными — увеличение объема движений в суставе, уменьшение болевого синдрома после курса 

лечения по ВАШ на 2,8 ± 0,5 баллов в основной и на 1,9 ± 0,4 баллов в контрольной группе. 

Выводы 
Полученные результаты свидетельствуют о целесообразности включения метода фо-

томагнитотерапии в комплексное лечение пациентов с остеоартрозом с целью повышения 

эффективности терапии и достижения ремиссии заболевания. Для оценки результатов 

применения физиотерапевтических методов, в том числе и фотомагнитотерапии, перспек-

тивно исследование динамики параметров качества жизни. Дальнейшие исследования ка-

чества жизни в физиотерапии позволят разработать новые эффективные программы лече-

ния и реабилитации пациентов с различными нозологическими формами заболеваний и 

использовать оптимальные схемы комбинирования лечебных физических факторов, как 

одного из компонентов здоровьесберегающих технологий. 
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СЕКСУАЛЬНЫХ ОТНОШЕНИЙ КАК ФАКТОР УЯЗВИМОСТИ МОЛОДЕЖИ 

ЮГА РОССИИ ПЕРЕД ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ 

Воронцов Д. В. 

Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 

профессионального образования 

«Южный федеральный университет» 

г. Ростов-на-Дону, Российская Федерация 

Неадекватные попытки воздействия на половой путь передачи являются ключевой 

проблемой, мешающей достичь эффективного прерывания эпидемического процесса 

ВИЧ-инфекции на пост-советском пространстве. Причиной этому является доминирую-

щая среди лиц, принимающих решения, установка на понимание сексуальности и полово-

го поведения, прежде всего, как сугубо частного или же морально-нравственного, но не 

социально-политического феномена. Однако с конца 1960-х гг. сексуальность в науке на-

чинает осознаваться как преимущественно политическая, т. е. властная категория, когда 

под властью понимается не столько authority (институциональные полномочия и возмож-

ности), сколько power (локализованный в системе отношений статусный контроль над ре-

сурсами и доминирование/подчинение) [1]. С такой точки зрения любые попытки воздей-

ствия на половой путь передачи ВИЧ-инфекции неизбежно пересекаются с политической 

системой отношений, включающей в себя гендерную идеологию и аттитюды в сфере сек-

суальности. Поэтому без эмпирического анализа и последующей трансформации этой 

системы в конкретных социальных контекстах эффективное и устойчивое изменение по-
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ведения риска заражения ВИЧ-инфекцией становится недостижимой задачей. Препятст-

вия, возникающие при воздействии на поведенческие факторы риска, — это не проблемы 

несовершенства технологий психологического воздействия или механизмов осуществле-

ния социального контроля, а проблема социокультурных и политических условий, в кото-

рых эти технологии и механизмы реализуются [2]. 

Распространенность и выраженность основных предикторов риска заражения ВИЧ-
инфекцией (начало половой жизни, количество половых партнеров и отсутствие барьерных 
средств защиты при половом контакте) в паттернах сексуального поведения связаны не только 

с когнитивными детерминантами (уровнем информированности, оценкой степени угрозы и ха-
рактера риска, самоэффективностью, намерениями вести себя определенным образом, уровнем 
осознания и принятия социальных норм и т. п.). Эпидемия любого социально-значимого забо-

левания имеет как прямые, так и множественные косвенные связи, игнорирование которых 
способно свести на нет любые хорошо обоснованные меры локального воздействия. 

Можно выделить следующие элементы в качестве имеющих критическое значение 

для повышения эффективности профилактической работы, направленной на прерывание 
полового пути передачи ВИЧ-инфекции: 1) приверженность определенной гендерной 
идеологии (патриархатной или феминистской) в сочетании с идеями социального доми-

нирования, 2) аттитюды в сфере сексуальных отношений (уровень принятия доминирова-
ния и проявлений насилия, отношение к случайному сексу с одноразовыми партнерами, 
степень принятия концепта тесной связи секса и любви), 3) гендерные особенности соци-

ально-психологических характеристик личности и сексуальных отношений. 
Для определения связей перечисленных косвенных факторов с уровнем выраженно-

сти основных предикторов поведенческого риска заражения при половом пути передачи 

ВИЧ-инфекции был проведен опрос выборки из 239 респондентов, относящихся к уязви-
мой группе «учащаяся молодежь» (126 юношей и 113 девушек, средний возраст выборки 
20 лет, St. Err. = 0,12, St. Dev. = 1,8). Социальные характеристики выборки: средний класс 

39,3 %, низший средний класс 37,7 %, выросшие в городской среде 66,5 %, европейцы 
92,9 %, православные 80,8 %, умеренная степень религиозности 63,1 %, совсем нерелиги-
озные 32,2 %. Респонденты совсем не идентифицирующие свою конфессиональную при-

надлежность 15,1 %. Не имеют опыта сексуальных отношений 8,3 % юношей и 15,9 % де-
вушек. Имеют одного постоянного полового партнера 47,6 % юношей и 48,7 % девушек. 
Имеют более одного постоянного полового партнера 15,1 % юношей и 7,1 % девушек. В на-

стоящий момент не имеют постоянного полового партнера 34,1 % юношей и 30,1 % девушек. 
В качестве гомо- или бисексуалов (ЛГБ) определили себя 3,2 % юношей и 3,5 % девушек. 
Средний возраст юношей, отнесших себя к ЛГБ, составил 23 года, девушек — 20 лет. 

Оценка достоверности собранных эмпирических данных осуществлялась с помо-
щью: проверки однородности распределения показателей по t-критерию для одной пере-
менной, оценки правдивости ответов по критерию серийности Z, определения связей по 

критерию Хи-квадрат и коэффициенту линейной корреляции Пирсона. 

Характеристика актуального сексуального поведения респондентов 

В течение последнего года 2 % юношей имели исключительно гомосексуальные свя-

зи, 9 % юношей имели бисексуальные контакты, 73 % юношей и 67 % девушек — гетеро-
сексуальные контакты. В однократные половые контакты со случайным партнером в течение 
года вступали 92 % юношей и 77 % девушек. За всю жизнь только 8 % юношей и 23 % деву-

шек, имеющих опыт половых отношений, не имели одноразовых половых партнеров. 

Использовали секс для удовлетворения несексуальных потребностей (в обмен на 

деньги, услуги, получение благ и т. п.) 17,2 % юношей и 3,4 % девушек. Начало сексуаль-

ных отношений в случае знакомства с новым человеком допускается респондентами при 

условии длительности знакомства не менее 1 и не более 6 месяцев.  
Гомосексуальный опыт в течение последнего года имели 8,7 % юношей и 8,8 % де-

вушек (в том числе и те, кто определил свою сексуальную идентичность как однозначно 
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гетеросексуальную). Из всей когорты юношей, имевших в течение года гомосексуальные 

контакты, 78,5 % имели секс с мужчиной в течение последних 30 дней, а 63,6 % имели от 

5 до 13 половых партнеров-мужчин в течение года. 

Половые контакты без использования презерватива в течение года имели 69,5 % 

юношей и 64,1 % девушек. 

Построение таблиц сопряженности уровня правильных знаний о риске передачи 

ВИЧ при половых контактах с паттернами актуального полового поведения обнаружило 

отсутствие статистически значимых связей между правильными знаниями и паттернами 

более безопасного полового поведения. 

Для девушек оценка готовности вступить в незащищенный половой контакт при на-

личии правильных знаний о факторах риска заражения ВИЧ на основе критерия Хи-

квадрат оказалась высокой на уровне p = 0,01. Незащищенный секс у девушек коррелиру-

ет с неудовлетворенностью отношениями с партнером (r = -0,306, р = 0,01), нехваткой 

эмоциональной близости (r = -0,418, р = 0,01) и сильной эмоциональной привязанностью 

(r = 0,196, р = 0,05). У юношей незащищенный секс коррелирует с низким уровнем вовле-

ченности в отношения (r = -0,475, р = 0,01), эмоциональной близости (r = -0,461, р = 0,01) 

и страстности (r = -0,298, р = 0,01). Следовательно, отказ от презерватива выступает спо-

собом повышения качества текущих отношений для всех респондентов. Но у юношей это 

связано с усилением страсти, а у девушек — с повышение уровня эмоциональной близо-

сти. Более всего риск отказа от презерватива связан с установкой на связанность любви и 

секса. Использование презерватива у всех респондентов связано с высоким уровнем нар-

циссизма (личной значимости в отношениях с другими). Количество половых партнеров у 

юношей коррелирует с общительностью, энергичностью, а у девушек — с нарциссизмом 

и оценкой своей привлекательности. И у всех респондентов — с лидерскими качествами и 

представлениями о социальной успешности. 

Во взглядах респондентов выборки в целом обнаружено парадоксальное сочетание 
одновременно высоких показателей (17–18 баллов из 21) согласия с идеями мужского до-

минирования и гендерного равенства (анализ эмпирического распределения баллов пока-

зал, что Хи-квадрат для патриархатных взглядов равен 146,6 при Asymp. Sig = 0,000, а для 

феминистских взглядов — 99,6 при Asymp. Sig = 0,000), что может быть объяснено с по-
мощью концепта «кентавр-явления», предложенного Ж. Т. Тощенко [3]. Квартилирование 

показало, что нижние границы для обоих полюсов гендерной идеологии, свидетельст-

вующие о явном несогласии с выражаемыми каждым полюсом взглядами, среди респон-

дентов выборки расположены на уровне 15 баллов, тогда как нижние границы для обеих 
шкал располагаются на уровне 9 баллов. 

Противоречивая гендерная идеология респондентов сочетается с умеренным уров-

нем принятия ими идей социального доминирования (одних социальных групп над други-

ми). Обнаружены статистически достоверные различия во взглядах юношей и девушек на 
гендерное равенство. Юноши в значительной меньшей степени ориентированы на воспри-

ятие девушек в качестве равноправных партнеров по социальному взаимодействию 

(Kolmogorov-Smirnov Z = 2,875 при Asymp. Sig = 0,000). При этом у юношей значимо бо-

лее выражено принятие идей социального доминирования (Kolmogorov-Smirnov Z = 1,890 
при Asymp. Sig = 0,002). Такое сочетание обнаружило специфическое проявление в сексу-

альных аттитюдах. У юношей выявлена корреляция между патриархатными взглядами и 

оправданием целесообразности сексуального насилия над женщинам (r = 0,219, p = 0,01), а 

также — умеренная корреляция между принятием установок на социальное доминирова-
ние и проявлением насилия в отношении женщин для склонения их к сексу (r = 0,199, p = 

0,05). Обнаружена связь между взглядами на секс как средство получения удовольствия и 

стремлением к эксплуатации других в своих интересах (r = 0,186, p = 0,05), а также с аноним-

ным одноразовым сексом (r = 0,190, p = 0,05). Совокупность обнаруженных связей может по-
вышать уязвимость женщин в гетеросексуальных отношениях. У юношей также была выяв-

лена сильная корреляция между феминистскими взглядами и резко выраженным отрицанием 
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идей сексуального насилия над женщинами (r = 0,227, p = 0,01). Таким образом, можно уви-

деть практическую целесообразность пропаганды феминистских взглядов среди юношей как 
фактора, управляющего гендерным поведением мужчин и снижающим уязвимость женщин. 

У девушек тоже выявлена положительная корреляция между патриархатными взглядами и 

оправданием целесообразности сексуального насилия над женщинам (r = 0,251, p = 0,01). Однако 

уровень приверженности феминистским взглядам оказался никак не связанным с установками де-

вушек по отношению к сексуальному насилию. Поэтому если для юношей важным фактором 

коррекции установок на допустимость сексуального насилия является пропаганда феминистских 

идей, то для девушек ключевым фактором является борьба с патриархатными установками. 
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Состояние здоровья молодежи является важнейшим слагаемым здорового потенциа-

ла нации, поэтому сохранение и развитие здоровья студентов и формирование у них здо-

рового образа жизни сегодня имеет приоритетное значение. На необходимость формиро-

вания потребности в здоровом образе жизни студенческой молодежи нацеливают и поста-

новления в области физкультуры и спорта. 

Неслучайно в последнее время повышается роль высшей школы как социального инсти-

тута, формирующего не только компетентного специалиста, но и полноценную, здоровую лич-

ность с такими сформированными качествами и свойствами личности как социальная актив-

ность, ориентация на здоровый образ жизни, эстетические идеалы и этические нормы жизни. 

Идеология государственного социального университета Республики Беларусь пре-

допределена сущностью и спецификой социального вуза и тесно вплетена в целостность 

учебного процесса и профессионального становления студента в качестве специалиста, 

предоставления молодежи возможности для максимального воплощения собственного по-

тенциала способностей. Она реализуется в органическом единстве с процессом обучения 

на основе комплексного, системного подхода к решению задач по формированию научно-

го мировоззрения, а также гражданско-патриотического, нравственно-этического, право-

вого, экономического, экологического, физического и трудового воспитания [1]. 
ГомГМУ способствует созданию необходимой оздоровительно-воспитательной прак-

тики, обеспечивающей личность студента адекватными его способностям и интересам воз-

можностями реализовать потребность вести здоровый образ жизни, развивать навыки и опыт 

ответственного отношения к здоровью как ценности. Среди важных условий формирования 

здорового образа жизни студенческой молодежи в рамках деятельности ГомГМУ выступают: 

наличие притягательных видов и форм предлагаемой спортивной деятельности; культивирова-

ние моды на спорт и здоровый образ жизни; интеграция усилий спортсменов-профессионалов, 

тренеров, преподавателей кафедры физического воспитания в работе спортивного клуба; 

обеспечение субъектной позиции студента как равноправного, компетентного и ответствен-
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ного участника, вносящего свой вклад в развитие в популяризацию здорового образа жизни, 

независимо от индивидуальных физических способностей и спортивных достижений. 
Целью физического воспитания и образования в вузе является сохранение и укреп-

ление здоровья молодежи, формирование у студентов сознательного и активного отноше-
ния к физической культуре. 

Цель реализует адекватные ей задачи: 
— создание условий для реализации принципов здорового образа жизни; 
— усвоение студентами принципов и навыков здорового образа жизни, воспитание 

необходимости регулярных занятий физической культурой и спортом; 
— сохранение и укрепление здоровья студентов, содействие правильному формиро-

ванию и всестороннему развитию организма; 
— популяризация физической культуры и спорта; 
— совершенствование спортивного мастерства студентов-спортсменов; 
— активизация социального опыта по формированию ответственного отношения к 

здоровью как ценности; 
— формирование у молодежи осознанной потребности в занятиях физическими уп-

ражнениями, приобщение студентов к занятиям физкультурой и спортом, практическому 
участию в работе спортивных секций, состязаниях и спортивно-массовых мероприятиях, а 
также в организации спортивных соревнований; 

— повышение уровня информированности молодежи по вопросам сохранения и ук-
репления здоровья, привлечение к активному отдыху, занятиям физической культурой, 
туризмом и спортом. 

Поставленные цели и задачи предполагают соблюдение следующих принципов: 
— осуществление воспитания студента в контексте целей и задач высшего профес-

сионального образования; 
— физическое воспитание в вузе является не только учебной дисциплиной, но и важ-

нейшим базовым компонентом формирования культуры здоровья студенческой молодежи; 
— приоритет оздоровительных и профилактических мер; 
— своевременное реагирование на тенденции в состоянии здоровья молодых людей; 
— доступность оздоровительных мероприятий для молодежи; 
— непрерывность оздоровительных мероприятий на протяжении обучения в вузе. 
Условия формирования здорового образа жизни студентов вуза в процессе физиче-

ского воспитания обеспечивают приобретение студентами опыта здоровьесберегающих 
профессиональных связей и отношений. Возможности верифицировать формы и методы 
формирования здорового образа жизни студентов требуют: 

— осуществления комплексного подхода к формированию здорового образа жизни 
студентов в учебном процессе; 

— проведения мониторинга уровня сформированности здорового образа жизни студентов; 
— обеспечения оздоровительного эффекта у студентов в воспитательно-образовательном 

процессе по физическому воспитанию при условии координации, дифференциации, инди-
видуализации физического воспитания студентов. 

Основные формы и методы реализации программы вуза по формированию здорово-
го образа жизни: 

— организационное построение спортивной клубной деятельности как доброволь-
ной, открытой, самоуправляемой, вариативной по своему содержанию, создающей оздо-
ровительно-воспитательную среду, удовлетворяющую потребности студентов в физиче-
ском самосовершенствовании на основе неформального общения.  

— проведение соревнований в рамках вуза по основным видам спорта, участие в 
спортивных соревнованиях формирует личностные качества, необходимые для эффектив-
ной профессиональной деятельности; 

— комплексное развитие физических и психических качеств с первостепенным уче-
том интересов студентов по видам спорта и системам физической подготовки; 

— проведение просветительской работы о возможностях человеческого организма, 
особенностях его функционирования, взаимосвязи физического, психологического и ду-
ховного здоровья человека; 
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— поддержание постоянно действующей информационно-пропагандистской систе-
мы, направленной на мотивацию студентов к здоровому образу жизни.  

Использование информационно-пропагандистского механизма способствует: 
— повышению у молодых людей интереса к физическому совершенствованию, рас-

крытию ценности физической культуры; 
— популяризации самостоятельных занятий студенческой молодежи с широким ис-

пользованием природных факторов; 
— формированию в массовом сознании молодежи понимания жизненной необходи-

мости физкультурно-спортивных занятий [2]. 
Повышение эффективности информационных и образовательных средств вуза в 

формировании потребности у молодых людей в регулярных занятиях физической культу-
рой и спортом, поддержания здорового образа жизни предполагает: 

— пропаганду ценностей спортивной деятельности и всего многообразия возможно-
стей физической культуры в воспитании и становлении личности, в интеллектуальном, 
духовном и нравственном развитии человека; 

— стройную систему, обеспечивающую координацию работы всех источников ин-
формации ГомГМУ и пропаганды физической культуры; 

— обеспечение регулярности, систематичности, непрерывности пропагандистского 
процесса, соблюдение преемственности пропагандистского воздействия, сочетание раз-
личных форм просветительской и воспитательной деятельности с физкультурно-спортивной 
работой в учебном заведении, в местах массового отдыха и др.; 

— поощрение физической активности, удовлетворение разнообразных интересов и 
потребностей молодых людей в физкультурно-оздоровительной деятельности в рамках 
деятельности вуза; 

— обучение студентов ГомГМУ методам и формам пропаганды физической культу-
ры и спорта среди различных категорий и групп населения; 

— пропагандистские кампании по физической культуре и спорту, к основным прин-
ципам которых относятся: а) общедоступность: кампания рассчитана на студентов вуза и 
участником может стать каждый независимо от уровня физической подготовленности и 
состояния здоровья; б) многообразие: кампания располагает большим набором видов фи-
зической активности; различными формами их организации; разнообразными формами 
проведения мероприятий; в) эффективность: компания позволяет улучшить физическую 
подготовленность; повысить жизненный тонус и усилить жизненную активность; сделать 
увлекательным и интересным досуг; г) мобильность: методы и формы в зависимости от 
опыта и интересов участников постоянно обновляются; учитывается появление новых ви-
дов физкультурно-оздоровительных занятий и модных направлений; д) активность: при-
зывает молодежь включать физкультуру и спорт в режим дня [3]. 
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Одной из актуальных задач современной науки является изучение качества жизни раз-

личных профессиональных и социальных групп населения [2]. Проблема улучшения  качест-
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ва жизни спортсменов занимает определенное место в современных научных исследованиях, 

однако такие работы единичны [1, 3, 4, 5]. Изучение  адаптационных возможностей спорт-

сменов, которые занимаются экстремальными видами спорта, их механизмов психологиче-

ской защиты и особенностей нервно-психической устойчивости представляется особо значи-

мым в контексте данной проблематики, что и обусловило актуальность нашей работы. 

Цель 

Изучение качества жизни и психологического здоровья спортсменов высокой ква-

лификации. 

Материал и методы исследования 

В исследовании приняли участие 46 человек. Группу 1 составили 24 мужчины-

спортсмены (дзюдоисты, тхеквандисты, кик-боксеры, боксеры); мастера спорта и канди-

даты в мастера спорта. Группа 2 (контрольная группа) представлена мужчинами зрелого 

возраста от 20 до 35 лет, в эту группу вошли программисты. 

Результаты исследования 

Для обследованных спортсменов характерно эмоциональное выгорание как меха-
низм психологической защиты на стрессовую ситуацию, связанную с профессиональной 

деятельностью (U = 358, р ≤ 0,01). Это проявляется в том, что мужчины данной профес-

сиональной группы ограничивают эмоциональную отдачу за счет выборочного реагиро-

вания в контактах с людьми (U = 380, р ≤ 0,01). В ситуации напряжения, когда возникает 
неудовлетворенность собой, обследованные спортсмены прибегают к таким механизмам 

психологических защит как вытеснение (r = 0, 441; р < 0,05) и проекция (r = 0,452; р < 0,05). 

При этом они отрицают внутри себя данный факт или проецируют на других людей соб-

ственные враждебные мысли и чувства, также возможно удаление из сознания неприем-
лемых мыслей и чувств (r = 0,402; р < 0,05). Кроме того, у них накапливается раздраже-

ние, усталость, потребность в самооправдании. Но, несмотря на это, мужчины-спортсмены не 

склонны к избеганию проблем как одного из видов поведения в стрессовой ситуации 

(U = 219,р ≤ 0,01). Нервно-психическая устойчивость является важным фактором для разви-
тия адаптационных возможностей у обследованных спортсменов и способствует тому, что не 

проявляется такой симптом эмоционального выгорания как эмоционально нравственная дез-

ориентация (r = 0,377; р < 0,05). То есть, не происходит углубление неадекватной реакции в 

отношениях с людьми. Качество жизни у мужчин-спортсменов находится на высоком уровне, 
что говорит об их удовлетворенности своим соматическим, психологическим состоянием и 

социальным функционированием. Это является важным фактором, позволяющим избежать 

проявлений симптомов последней стадии эмоционального выгорания, а именно истощения, 

и, как следствие, проявления  психосоматических нарушений (r = -0,461; р < 0,05). 
Кроме того, чем выше оценка качества жизни у обследованных спортсменов, тем 

лучше и выше у них социальное функционирование (r = 0,546; р < 0,010). Высокая оценка ка-

чества жизни обследованных спортсменов выражается в том, что они высоко оценивают свои 

качества, свой духовный потенциал (r = 0,343; p < 0,05). Это люди достаточно самоуверенные и 
смелые (U = 279, p ≤ 0,05), они высоко оценивают свой духовный потенциал, богатство своего 

внутреннего мира (U = 316,7, p ≤ 0,05), свои недостатки считают продолжением достоинств (U 

= 272, p ≤ 0,05). Высокая самоуверенность, характерная для обследованных спортсменов, спо-

собствует сохранению их психического здоровья, проявлению эмоциональной уравновешенно-
сти в различных ситуациях, хорошей способности устанавливать и поддерживать контакты с 

окружающими людьми, стрессоустойчивости (r = 0,451; p < 0,05). Все это привлекает к ним 

людей, они не склонны вести уединенный образ жизни (r = -0,476; p < 0,05). 
Исследование продуктивности когнитивных функций спортсменов, как показателя их 

психологического здоровья, показало, что у них имеют место модально-неспецифические на-

рушения памяти в виде сужения объемов запоминания и снижения прочности от легкой 

до средней степени выраженности. Так же у обследованных спортсменов имеют место 

мнестические расстройства в виде дефектов селективности и повышенного влияния гомо-

генной и гетерогенной интерференции на процесс заучивания. Однако эти нарушения не 
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доминируют в структуре мнестических расстройств, а ведущими стали снижение объемов 

непосредственной и долговременной памяти. Дефекты зрительной памяти испытуемых 

спортсменов носили более выраженный характер, чем функции вербальной. 

Установлено, что у 22 % обследованных спортсменов отмечается сужение объема 
произвольного внимания легкой и тяжелой степени выраженности. В работе с таблицами 
спортсмены допускали различные ошибки. Неравномерный темп работы и увеличение коли-

чества ошибок, с каждой следующей таблицей, свидетельствуют о повышенной утомляемо-
сти боксеров (прогрессирующее ослабление интенсивности внимания в процессе работы). 

Выявлено, что у обследованных спортсменов имеют место нарушения сложных форм про-

извольной двигательной активности и персептивных операций. В структуре двигательных нару-
шений расстройства пространственного праксиса, динамического праксиса и праксиса позы по 
зрительному образцу преобладали над дефектами конструктивного и орального видов праксиса. 

Установлено, что персептивные нарушения у спортсменов чаще проявлялись расстрой-
ствами зрительного и пространственного видов гнозиса, в меньшей мере дефектами акусти-
ческого гнозиса. Большинство обследованных спортсменов испытывали трудности в понима-

нии логико-грамматических структур. Нарушения когнитивных функций, у спортсменов, но-
сят функциональный характер и чаще имеют место в период соревновательной деятельности, 
далее они поддаются редукции в первой декаде постсоревновательного периода. 

Итак, установлено, что профессиональная деятельность спортсменов снижает их 
возможности психической адаптации, влечет за собой развитие эмоционального выгора-
ния как механизма психологической защиты на стрессовую ситуацию. 

Показано, что приспосабливаясь к экстремальным ситуациям в профессиональной 
деятельности, спортсмены ограничивают эмоциональную отдачу за счет выборочного реа-
гирования в контактах с людьми, у них накапливаются раздражение, усталость, потреб-

ность в самооправдании. 
Выявлено, что как возможное следствие нарушения психической адаптации в усло-

виях хронической экстремальной ситуации возникает риск развития психосоматических 

заболеваний спортсменов и поэтому необходима их своевременная профилактика. 
Принятие роли спортсмена и последующее поведение в соответствии с выбранной 

ролью (стратегия изменения личностных свойств) оказывает влияние на личность муж-

чин, изменяя их личностные установки и ценности. 
Высокая оценка качества жизни у мужчин-спортсменов является важным фактором, 

позволяющим сдерживать проявления симптомов эмоционального выгорания и психосо-

матических нарушений. 
Индивидуально-психологические особенности личности, такие как нервно-психическая 

устойчивость, самоуверенность, смелость, искренность, дружелюбие и реалистичность в 

отношениях с окружающими людьми, удовлетворенность самореализацией являются ре-
сурсами адаптации личности к трудным жизненным ситуациям, вызываемыми стрессо-
генными условиями профессиональной деятельности спортсменов. 

Установлено, что для 82,87 % спортсменов высокой квалификации, которые занимаются 
экстремальными видами спорта, соревновательная деятельность характеризуется легким сниже-

нием продуктивности когнитивных функций и психической работоспособности. Структуру ког-
нитивных дисфункций в период экстремальной соревновательной деятельности определяют су-
жение объемов непосредственной и долговременной памяти, снижение продуктивности процесса 

запоминания, дефекты селективности, сужение объемов произвольного внимания, нарушения 
процессов концентрации, распределения и переключения. Нарушения когнитивных функций у 
спортсменов носят функциональный характер и чаще имеют место в период соревновательной 

деятельности, далее они поддаются редукции в первой декаде постсоревновательного периода. 
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Введение 

Распространение алкоголизма среди населения имеет не только тяжелые медицин-
ские последствия, но и оказывает существенное влияние на социальные и демографиче-
ские процессы. Статистика свидетельствует об увеличении числа женщин, больных алко-
голизмом [1, 4]. Токсические эффекты внутриутробного воздействия этанола зависят, 
прежде всего, от момента и длительности его воздействия, режима алкоголизации, дозы 
этанола, а также генетического полиморфизма. Существует мнение, что прием матерью 
примерно 15–30 мл этанола в день является пороговой дозой для негативного воздействия 
этанола на плод [2]. В то же время ряд ученых считают, что любое количество алкоголя, 
потребляемого во время беременности, представляет опасность для будущего ребенка [3]. 
Однако имеющиеся сведения о влиянии данного фактора на течение и исход беременно-
сти, носят разрозненный, порой противоречивый характер, в связи с чем перспективным 
представляется изучение влияния алкоголя на течение беременности и родов [5]. 

Цель 
Изучить особенности течения беременности и родов у женщин, подверженных алко-

гольной зависимости. 
Материалы и методы исследования 

Для достижения поставленной цели был проведен сравнительный ретроспективный 
анализ течения беременности и родов у 59 женщин. Основную группу составили 29 женщин, 
употребляющих алкоголь во время беременности. В контрольную группу вошли 30 беремен-
ных, не употребляющих алкоголь. Разработаны анкеты с целью уточнения анамнеза, связан-
ного с употреблением алкоголя. Проведен анализ амбулаторных карт, историй родов, историй 
развития новорожденных. Статистическая обработка данных проведена с использованием 
компьютерной программы «Statistica», 6.0. Для анализа полученных результатов использова-
лись методы непараметрической статистики — сравнение групп осуществлялось с использо-
ванием критерия Манна-Уитни. Различия считались статистически значимыми при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 

Средний возраст начала употребления алкоголя составил 15,7 ± 0,3 лет. Средняя час-
тота употребления алкоголя — 1 раз в неделю. Из алкогольсодержащих напитков бере-
менные отдавали предпочтение вину — 55,17 % (причем 17,24 % указали на употребление 
именно сухого вина), 24,14 % — пиву, а остальные 20,69 % — шампанскому. 15 (51,72 %) 
беременных из 29, умеренно употреблявших алкоголь до беременности, отрицали его 
употребление во время настоящей беременности. 3 (10,34 %) беременных относились к 
категории сильнопьющих до момента наступления беременности. 
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Средний возраст пациенток основной группы составил — 31,2 ± 0,25 года, кон-

трольной — 23,4 ± 2,6 года (р < 0,05). Выявлены достоверные различия по уровню образо-

вания: среди женщин основной группы высшее образование имели 13,79 % опрошенных, 

среднее специальное образование — 51,72 %, среднее — 34,48 %, в контрольной группе — 

43,3, 36,7, 20 % соответственно (р < 0,05). Не работало 41,38 % пациенток из основной 

группы, 10 % — из контрольной (р < 0,05). Брак был не зарегистрирован у 27,59 % жен-

щин из основной группы, у 13,3 % — из контрольной (р < 0,05). Выявлены статистически 

значимые различия по месту жительства пациенток: 55,2 % женщин из основной группы и 

76,7 % из контрольной — городские жители, и соответственно, 44,8 и 23,3 % жители села 

(р < 0,05). Выявлены статистически значимые различия по частоте встречаемости экстра-

генитальной патологии (р < 0,05). Экстрагенитальная патология у обследованных пациен-

ток была выявлена в 86,21 % случаев в основной группе и в 63,3 % случаях в контрольной. 

Определились достоверные различия в частоте встречаемости отдельных нозологий (р < 0,05): 

заболевания сердечно-сосудистой системы (41,38 и 23,3 %), варикозное расширение вен 

сосудов нижних конечностей (13,79 и 3,33 %), миокардиодистрофия (6,9 % только в ос-

новной группе), анемия (27,59 и 6,67 %), хронические заболевания желудочно-кишечного 

тракта (20,69 и 16,7 %), заболевания эндокринной системы (17,24 и 3,33 %), заболевания 

почек (20,69 и 6,67 %), хронические заболевания органов дыхания (13,79 и 3,33 %). Выяв-

лены достоверные различия в структуре гинекологических заболеваний в основной и кон-

трольной группе (p < 0,05). Среди гинекологических заболеваний преобладали: патология 

шейки матки (48,28 и 10 %), неспецифические и специфические воспалительные заболе-

вания (41,38 и 13,33 %), миома матки (10,34 % — только в основной группе). Из заболева-

ний передающихся половым путем встречались хламидиоз (13,79 и 3,33 %), уреаплазмоз 

(10,34 и 6,67 %), микоплазмоз (10,34 и 3,33 %), вирусное поражение гениталий (20,69 и 

3,33 %). Выявлены достоверные различия в частоте встречаемости и таких осложнений, 

как невынашивание беременности (13,79 и 3,33 %), неразвивающиеся беременности (10,34 

и 3,33 %), p < 0,05. Медицинские аборты в анамнезе имели 62,07 % женщин из основной 

группы и 6,67 % из контрольной (p < 0,05). 

Среди осложнений настоящей беременности в основной и контрольной группе вы-

явлены статистически значимые различия (р < 0,05). У женщин, злоупотребляющих алко-

голем, достоверно чаще беременность осложнялась угрозой прерывания беременности 

(51,72 %), гестозом (44,83 %), анемией (41,38 %), хронической фетоплацентарной недос-

таточностью (34,48 %). В контрольной группе эти осложнения составили — 20, 16,67, 10, 

6,67 % соответственно. У 1 (3,45 %) пациентки основной группы беременность осложни-

лась антенатальной гибелью плода в сроке 32 недель, в контрольной группе данного ос-

ложнения выявлено не было. Статистически значимых различий в сроках родоразрешения 

в сравниваемых группах не было обнаружено (p > 0,05): средний срок родоразрешения в 

основной группе составил 269,8 ± 12,8 дней, в контрольной — 273 ± 8,9 дней. Однако час-

тота встречаемости преждевременных родов в основной группе была выше и составила — 

10,34 %, в контрольной — 3,33 % (р < 0,05). Достоверных различий в продолжительности 

родов между сравниваемыми группами выявлено не было. Отмечены достоверные разли-

чия в частоте несвоевременного излития околоплодных вод — 34,48 % у женщин основ-

ной группы и 10 % — контрольной группы (р < 0,05). Статистически значимых различий в 

способах родоразрешения не было обнаружено: 86,21 % женщин из основной группы и 

86,67 % — из контрольной группы родоразрешены через естественные родовые пути. 

Средний вес плодов у женщин основной группы и у пациенток из контрольной 

группы достоверно различим (р < 0,05), и составил 3043,6 ± 354 г и 3520 ± 312 г, соответ-

ственно. Частота гипотрофии у новорожденных в основной группе была достоверно вы-

ше, чем в группе контроля и составила 17,24 и 3,33 % соответственно, р < 0,05. При пер-

вичном осмотре неонатологом новорожденных обеих групп большинство детей — 72,41 % 

основной группы и 90 % контрольной группы были в удовлетворительном состоянии (p < 0,05), 

и имели оценку по шкале Апгар — 8/9 баллов. 27,59 % младенцев основной группы и 10 % 
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контрольной группы родились в состоянии средней степени тяжести (p > 0,05). Состояние 

средней степени тяжести у младенцев было обусловлено: неврологической симптоматикой в 

виде синдрома умеренного угнетения ЦНС, синдрома повышенной нервно-рефлекторной воз-

будимости (13,79 и 3,3 %), синдромом дыхательных расстройств (6,9 и 3,3 %) и перене-

сенной хронической внутриутробной гипоксией (10,34 и 3,3 %). 
Таким образом, беременность и роды у пациенток, употребляющих алкоголь, досто-

верно чаще, чем у «сознательных» женщин контрольной группы, сопровождается: угрозой 

прерывания (51,72 %); гестозом (44,83 %), анемией (41,38 %), фетоплацентарной недоста-

точностью (34,48 %). У данного контингента женщин высока частота рождения маловес-

ных детей (17,24 %), детей с неврологической симптоматикой (13,79 %). 
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Введение 

В последние годы во всех областях клинической медицины большое внимание уде-
ляется проблеме метаболического синдрома (МС) [3]. На I Международном конгрессе по 
преддиабету и МС в Берлине в 2005 г. МС назвали пандемией XXI в. Согласно данным 
ВОЗ, 1,7 млрд человек на планете имеет избыточный вес [2]. Одним из главных признаков 
МС является ожирение. Ожирение и сахарный диабет 2-го типа признаны ВОЗ неинфек-
ционными эпидемиями нашего времени в связи с широким распространением среди насе-
ления, высоким риском развития сердечно-сосудистых осложнений, ранней инвалидиза-
цией и преждевременной смертностью [1]. Актуальность проблемы ожирения, и связанно-
го с ним МС, заключается еще и в том, что количество лиц, страдающих этими заболева-
ниями, прогрессивно увеличивается. Этот рост составляет 10 % от их предыдущего коли-
чества за каждые 10 лет. В экономически развивающихся странах, включая Беларусь и 
Россию, 30 % населения имеют избыточную массу тела [4]. 

Метаболический синдром (МС) представляет особую значимость для здоровья женщин, 

являясь серьезным фактором риска бесплодия, ранних потерь беременности, гиперплазии эн-

дометрия, дисгормональных заболеваний молочных желез. В настоящее время доказано, что 

инсулинорезистентность и компенсаторная гиперинсулинемия являются основным патогене-

тическим звеном метаболических нарушений в развитии овариальной дисфункции [2]. Инсу-

лин действует на яичник через рецепторы инсулина и рецепторы инсулиноподобных факто-
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ров роста (ИФР). Механизмы стимуляции стероидогенеза инсулином и ИФР в яичнике за-

ключаются в действии инсулина на метаболизм глюкозы, аминокислот и синтез ДНК. В ре-

зультате повышается жизнеспособность клетки и, следовательно, усиливается синтез гормо-

нов, а также прямое действие инсулина и ИФР на стероидогенные ферменты [5]. Тем не ме-

нее, не все женщины с МС характеризуются нарушением репродуктивной функции. Нам 

представляется интересным поиск маркеров, характеризующих специфичность метаболиче-

ского статуса женщин с эндокринным бесплодием на фоне метаболического синдрома. 

Цель 
Разработать доступный способ прогнозирования эндокринного бесплодия у женщин 

с метаболическим синдромом. 

Материалы и методы исследования 

Исследования проводились на 73 пациентках с метаболическим синдромом. 43 женщины 

исследуемой группы страдали эндокринным бесплодием, 30 — пациенток с метаболическим 

синдромом с реализованной репродуктивной функцией и нормальным менструальным циклом. 

Проведен ROC-анализ, расчет оптимальной точки разделения, чувствительности и 

специфичности теста. Найдена оптимальная точка разделения равная 311,03, для которой 

рассчитаны основные характеристики диагностического теста: чувствительность — 0,93 

(95 % ДИ = 0,81; 0,99) и специфичность — 0,67 (95 % ДИ = 0,47; 0,83). 

Построена (ROC curve) характеристическая кривая (рисунок 1) (зависимость чувст-

вительности и специфичности от точки разделения) и рассчитана площадь под ней, равная 

0,84 (95 % ДИ = 0,75; 0,93). Площадь под кривой больше 0,7 обеспечивает хорошее каче-

ство модели, показатель — цистеин, может служить прогностическим индексом. 

 

Рисунок 1 — ROC-кривая 

 

Результаты и обсуждение 

Уровень цистеина в группе пациенток с метаболическим синдромом, страдающих 

бесплодием, составил 411,12 [351,91–452,07] нмоль/л. Уровень цистеина у женщин с реа-

лизованной репродуктивной функцией и нормальным менструальным циклом составил 

295,46 [242,23–340,23] нмоль/л. 

Приводим примеры, подтверждающие возможность осуществления изобретения. 

Пример 1. Больная М., 24 лет. Планирует беременность. Менархе в 11 лет через 28–

45 дней. Менструации редкие (через 66–122). Задержки менструации начали прогрессиро-

вать с 16 лет. Половая жизнь с 18 лет, беременности не было. Масса тела увеличилась с 16 лет 

после перенесенного стресса на 18 кг за 8 лет. Не обследовалась, не лечилась. Из перене-

сенных заболеваний отмечает простудные. Объективный статус: рост 170 см, вес 95 кг, 

ИМТ — 32,9 кг/м
2
. Белые стрии на молочных железах, ягодицах, бедрах. Избыточное ово-

лосение на предплечьях, ногах, передней брюшной стенке. Молочные железы мягкие, от-

деляемого из сосков нет. Соматический статус без особенностей. АД 120/80 мм рт. ст. Ге-

нитальный статус: гиперпигментация внутренней поверхности бедер, наружных половых 
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органов. Наружные половые органы сформированы правильно; шейка матки чистая; матка 

не увеличена, подвижна, безболезненна, придатки не определяются. УЗИ малого таза: 

матка размерами 51×37×46 мм нормальной эхоструктуры, М-эхо — 2 мм, яичники: левый 

39×35 мм, правый 41×35 мм, оба кистозно изменены с утолщенной капсулой. 

Диагноз: «Метаболический синдром: Ожирение 1 ст. Нарушение менструальной 

функции по типу опсоменореи. Синдром поликистозных яичников». 

Концентрация цистеина в плазме крови составила 438,06 нмоль/л, что сответствует 

высокому риску бесплодия. 

Трубы проходимы (гистеросальпингография). Спермограмма мужа в норме. 

Больная бесплодна в течение 1,5 лет. 

Пример 2. Больная К., 26 лет. Планирует беременность. Месячные с 12 лет, регуляр-

ные. Половая жизнь с 20 лет. Масса тела увеличилась с 20 лет после перенесенного стрес-

са, за 6 лет прибавила 20 кг. Не обследовалась, не лечилась. Из перенесенных заболеваний 

отмечает простудные. Особенности соматического статуса: артериальная гипертензия. 

Объективный статус: рост 164 см, вес 90 кг, ИМТ — 33,5 кг/м
2
. АД — 140/90 мм рт. ст. 

Генитальный статус: наружные половые органы сформированы правильно; шейка матки 

чистая; матка не увеличена, подвижна, безболезненна, придатки не определяются. УЗИ 

малого таза: матка 57×35×50 мм с ровными, нечеткими контурами, однородной эхострук-

туры. М-эхо — 2 мм. Яичники не увеличены с мелкими эхонегативными включениями. 

Диагноз: «Метаболический синдром: Ожирение I ст. Артериальная гипертензия I ст.». 

Концентрация цистеина в плазме крови составила 270,684 нмоль/л, прогнозируется 

низкий уровень бесплодия. 

Пациентка забеременела в течение 3 месяцев. 

Приведенные примеры подтверждают высокую эффективность предлагаемого спо-

соба. Преимущества предлагаемого способа по сравнению с прототипами: достаточно од-

нократного обследования пациенток с метаболическим синдромом. 

Таким образом, предлагаемый способ позволяет прогнозировать эндокринное бесплодие 

у женщин с метаболическим синдромом для выработки индивидуальной тактики ведения дан-

ного контингента женщин и адекватной организации лечебно-диагностического процесса. 
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г. Гомель, Республика Беларусь 

 

Введение 

Различные аспекты проблемы эмоционального выгорания специалистов рассматри-

валась в целом ряде медицинских, психологических, педагогических, экономических ис-
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следований (Н. П. Беляцкий, В. В. Бойко, С. Е. Велесько, Н. Е. Водопьянова, С. Джексон, 

И. В. Малышев, К. Маслач, Е. В. Мещерякова, В. Е. Орел, Э. Пайнс, Т. И. Ронгинская, 

А. А. Рукавишников, Е. С. Старченкова, Т. В. Форманюк, X. Фройденбергер и др.). Так, 

термин «burnout» (эмоциональное выгорание) был введен X. Дж. Фройденбергером для 

характеристики психологического состояния здоровых людей, профессиональная дея-

тельность которых связана с интенсивным и тесным общением с клиентами. Он определял 

выгорание как хроническую усталость, депрессию и фрустрацию, причиной которых в ос-

новном является то, что человек вынужден заниматься делом, которое не удовлетворяет 

его амбиции и не приносит ожидаемого вознаграждения [1]. 

В психологических исследованиях синдром эмоционального выгорания принято от-

носить к числу феноменов личностной деформации, который представляет собой много-

мерный конструкт, набор негативных психологических переживаний, связанных с про-

должительными и интенсивными межличностными взаимодействиями, отличающимися 

высокой эмоциональной насыщенностью или когнитивной сложностью (Н. Е. Водопьяно-

ва, А. К. Маркова, Е. С. Старченкова и др.). В частности, К. Маслач и С. Джексон [2] эмо-

циональное выгорание определяют как ответную реакцию на длительные профессиональ-

ные стрессы межличностных коммуникаций, включающую в себя эмоциональное исто-

щение, деперсонализацию и редукцию персональных достижений. 

Ряд исследователей (Н. В. Гришина, Т. В. Форманюк, В. Е. Орел и др.) связывают 

развитие синдрома эмоционального выгорания с профессиональной деятельностью спе-

циалистов, работающих с людьми. Аналогичных взглядов придерживаются С. П. Безно-

сов, Е. С. Старченкова, Э. Э. Сыманюк, которые синдром эмоционального выгорания рас-

сматривают как профессиональное выгорание, в большей степени свойственное предста-

вителям профессий типа «человек-человек». 

Таким образом, синдром эмоционального выгорания представляет собой состояние 

эмоционального, умственного истощения, физического утомления, возникающее как ре-

зультат хронического стресса на работе, следствие воздействия комбинации организаци-

онных, профессиональных стрессоров и личностных факторов. 

Преподаватели-медики являются представителями профессии субъект-субъектного 

типа, взаимодействуют не только со студентами и коллегами, но и с пациентами, их род-

ственниками. На них лежит ответственность как за обеспечение качества обучения и вос-

питания обучающихся, так и за здоровье и жизнь пациентов. Деятельность этих специали-

стов многофункциональна, связана с высоким умственным и психоэмоциональным на-

пряжением, необходимостью межличностного общения при большом количестве стрессо-

вых ситуаций, продолжительным «эффектом присутствия» (постоянного мысленного по-

гружения профессиональные проблемы). В результате у преподавателей-медиков может 

проявляться душевное переутомление, нарушение состояния равновесия, недостаточная 

удовлетворенность профессиональной деятельностью и снижение ее эффективности, что, 

в свою очередь, способствует развитию синдрома эмоционального выгорания. 

Исследователи отмечают, что по роду своей деятельности медицинские работни-

ки подвергаются воздействию различных неблагоприятных факторов рабочей среды и 

самого трудового процесса (Б. А. Ананьев, С. П. Безносов, Г. Ф. Васюкова, В. В. Коса-

рев, К. В. Сельченок и др.). В числе таковых называют вредные химические вещества и 

биологические агенты, ионизирующие излучения; шум, вибрацию; высокое нервно-

психическое напряжение; вынужденное положение тела во время работы; перенапря-

жение анализаторных систем и др. 

Следовательно, профессиональную деятельность преподавателей учреждений выс-

шего медицинского образования можно охарактеризовать как потенциально стрессоген-

ную, повышающую возможность формирования психической и психосоматической деза-

даптации, развития синдрома эмоционального выгорания. 
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Цель 

Изучение эмоционального выгорания у преподавателей УО «Гомельский государст-

венный медицинский университет». Исследование проводилось в 2013–2014 гг., общий 

объем выборки составил 34 человека. 

Методы исследования 

Тестирование, опрос и беседа. Диагностика выгорания у респондентов осуществлялась 

с помощью следующих методик: «Опросник на выгорание» (MBI) К. Маслач и С. Джексон в 

адаптации Н. Е. Водопьяновой, «Методика диагностики уровня эмоционального выгора-

ния» В. В. Бойко, методика «Определение психического выгорания» А. А. Рукавишнико-

ва. Также с испытуемыми был проведен опрос «Оценка факторов, влияющих на выгора-

ние», результаты которого были обсуждены в ходе групповой беседы. 

Таким образом, анализ результатов исследования позволил нам сделать ряд выводов: 

1) у 73 % преподавателей-медиков отмечен высокий уровень выгорания. У 91 % рес-

пондентов зафиксированы крайне высокие показатели по шкале «Профессиональная мо-

тивация», что свидетельствует о большой заинтересованности в работе, высокой оценке 

профессиональной своей успешности, компетентности и продуктивности. Однако чрез-

мерная фиксация на работе и максимальная требовательность к себе приводит к психо-

эмоциональному истощению и, как следствие, к появлению личностного отдаления. Так, у 

58 % испытуемых отмечен средний уровень истощения, у 9 % высокий, у 15 % крайне вы-

сокий. У 44 % преподавателей наблюдается средний уровень личностного отдаления, у 38 % — 

высокий, у 15 % — крайне высокий; 

2) у большинства испытуемых резистенция находится в стадии формирования или 

сформирована (50 и  38 % респондентов соответственно). При этом доминирующими 

симптомами у 59 % преподавателей-медиков являются неадекватное избирательное эмо-

циональное реагирование, у 32 % редукция профессиональных обязанностей, у 29 % рас-

ширение сферы экономии эмоций; 

3) примерно у половины испытуемых формируется или сформирована такая фаза 

синдрома эмоционального выгорания, как истощение (44 и 9 % респондентов соответст-

венно). Среди симптомов наиболее ярко проявляются эмоциональный дефицит (склады-

вается у 47 % опрошенных преподавателей, сложился у 15 %) и эмоциональная отстра-

ненность (складывается у 35 %, сложился у 18 %); 

4) к факторам эмоционального выгорания преподавателей-медиков можно отнести: 

повышенные требования к профессиональной компетентности специалиста и самоотдаче, 

низкая заработная плата, несбалансированность нагрузки педагога, ненормированный ра-

бочий день и перегрузки, работа с пациентами в преимущественно негативном эмоцио-

нальном поле, высокая степень ответственности за здоровье пациентов, недостаточная 

поддержка со стороны руководства, недостаток времени и возможностей для профессио-

нального самосовершенствования. 

Для профилактики и преодоления развития у преподавателей синдрома эмоциональ-

ного выгорания целесообразно информировать специалистов о симптомах, стадиях разви-

тия и причинах эмоционального выгорания, проводить своевременную его диагностику, 

групповые обсуждения профессиональных проблем, обсуждать пути их преодоления в 

рамках семинаров, конференций, круглых столов и т. п. Кроме того, преподавателям-

медикам необходимо принимать меры по повышению собственной стрессоустойчивости. 

Прежде всего, это регулярный отдых и физическая активность, достаточный сон, овладе-

ние умениями и навыками саморегуляции, наличие интересов вне работы, хобби, четкая 

организация и планирование своей деятельности, целеполагание, общение и поддержка 

коллег, профессиональное самосовершенствование и др. 
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УДК 159.923.33:004 

ОСНОВНЫЕ КРИТЕРИИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ЛИЧНОСТИ 

В ИНФОРМАЦИОННОМ ОБЩЕСТВЕ 

Гапанович-Кайдалов Н. В. 

Государственное учреждение образования  

«Гомельский инженерный институт» МЧС Республики Беларусь 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Формирование и развитие информационного общества предполагает создание воз-

можностей доступа любого члена общества к источникам достоверной информации. Че-

ловек в информационном обществе имеет возможность решать любые актуальные лич-

ные, бытовые, профессиональные проблемы посредством использования современных 

технологий обеспечения коммуникации с друзьями, родственниками и коллегами. Кроме 

того, происходит трансформация самой личности человека, для которого потребности в 

информации, в информационном обмене становятся доминирующими. Таким образом, 

оценка качества своей жизни, удовлетворенность человека своими семейными отноше-

ниями, профессиональной деятельностью в значительной степени зависит от качества ин-

формационного обмена, доступа к информации и т. п. 

Национальная программа ускоренного развития услуг в сфере информационно-

коммуникационных технологий на 2011–2015 гг. предполагает внедрение передовых ин-

формационных технологий в государственных органах, реальном секторе экономики, тор-

говле, здравоохранении, образовании и других сферах жизни, что позволит значительно 

повысить производительность труда и качество жизни населения [1]. Следовательно, уже 

на государственном уровне качество жизни человека связывается развитием информаци-

онного общества и расширением спектра информационных услуг. 

Проблема качества жизни нашла свое отражение в трудах специалистов в области 

экономики, медицины, биологии, политологии, психологии, экологии и др. (Е. В. Давыдова, 

А. А. Давыдов, П. С. Мстиславский, А. И. Субетто, Т. А. Суслова, А. М. Шкуркин и др.). 

Всемирная организация здравоохранения рассматривает качество жизни как общую ха-

рактеристику физического, психологического, эмоционального и социального функциониро-

вания человека, основанную на его субъективном восприятии своего положения в обществе. 

Качество жизни человека можно рассматривать с точки зрения возможности его 

адаптации к окружающему миру; способности выжить, существовать и развиваться в раз-

личных экологических и социально-экономических условиях (С. А. Айвазян) [2]. 

Большое значение имеет психологическая сторона качества жизни, определяемого 

как характеристика условий существования личности с точки зрения комфортности меж-

личностных отношений, гармоничности развития, уверенности в завтрашнем дне, благо-

получия и т. п. В русле данного подхода «качество жизни — степень комфортности чело-

века как внутри себя, так и в рамках своего общества» (Н. Ю. Сенкевич) [3]. 

Наиболее часто качество жизни личности рассматривается с позиций отношения че-

ловека к своему здоровью («как Вы себя чувствуете, и насколько хорошо справляетесь со 

своими обычными нагрузками). Так, например, в исследованиях большое внимание уде-

ляется вопросам качества жизни больных сахарным диабетом (Т. А. Товпик, Т. В. Тохорт), 

нейрохирургических больных (А.Ф. Смеянович, А.Е. Сапун), больных с обструктивными 

заболеваниями легких (Т. В. Барановская, Е. И. Давидовская), онкологических больных 

(А. С. Дудниченко, Л. Н. Дышлевая и др.). Собственно «качество жизни» в данном случае 

определяется, прежде всего, жалобами больного, его функциональными возможностями, 

восприятием больным жизненных изменений, связанных с заболеванием, уровнем общего 

благополучия, общей удовлетворенностью жизнью. 

Общепризнанная международная методика оценки качества жизни населения разра-

ботана также специалистами ООН. Она предполагает расчет Индекса развития человече-
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ского потенциала (ИРЧП), показателями которого являются: 1) ожидаемая продолжительность 

жизни при рождении; 2) достигнутый уровень образования; 3) реальный объем ВВП в расчете 

на душу населения (в долларах на основе паритета покупательной способности валют). 

Таким образом, можно констатировать наличие различных подходов к изучению ка-

чества жизни, предполагающих использование медицинских, психологических, экономи-

ческих и других оценочных критериев. 

Однако сегодня можно утверждать, что в информационном обществе претерпевает 

значительные изменения вся система критериев качества жизни. Если раньше личное бла-

гополучие ассоциировалось, прежде всего, с материальными ценностями и денежными 

средствами, то сегодня многие потребности и желания человека связаны с возможностью 

использования информационных услуг и технологий, средств связи и телекоммуникаций. 

Только владея и умело распоряжаясь информацией, можно обеспечить, сохранить и га-

рантировать благополучие как отдельно человека, семьи, так и общества в целом. 

Поэтому, на наш взгляд, в современных условиях при оценке качества жизни целе-

сообразно исходить из степени удовлетворения потребности человека в обмене информа-

цией. Сегодня человеку жизненно необходимо иметь доступ к источникам информации, 

возможность получить информационные услуги. Однако полное и своевременное удовле-

творение потребности человека в информации предполагает определенный уровень ин-

формационной культуры (информационной компетентности) личности. 

Следовательно, качество жизни личности в информационном обществе можно оценить 

по следующим критериям: доступность основных информационных ресурсов (Интернет, теле-

видение, радио, СМИ и др.); информационная культура (компетентность) личности — способ-

ность эффективно использовать доступные информационные ресурсы в различных сферах 

жизнедеятельности; удовлетворенность качеством предоставляемых информационных услуг 

(количество и качество получаемой информации, скорость Интернета и др.). 

Цель 

Оценка качества жизни личности в информационном обществе. 

Материал исследования 

Выборку исследования составили слушатели заочной формы обучения ИПК и ПК 
УО «Гомельский государственный университет имени Франциска Скорины» (41 человек). 

В число респондентов вошли педагоги и представители администрации различных учреж-

дений образования города Гомеля и Гомельской области. 

Результаты исследования 

Мы предложили испытуемым оценить, в какой степени их личное благополучие (ус-

пешность, качество жизни) зависит от наличия необходимой информации или возможно-

стей ее получения. Респонденты анализировали качество получаемых информационных 

услуг, таких как мобильная связь, стационарный телефон, мобильный Интернет, стацио-
нарный Интернет, кабельное телевидение, радио (не через Интернет), газеты, журналы, 

книги, электронные книги, GPS-навигация и др. 

По итогам проведенного исследования можно сделать следующие выводы. 

Практически все участники опроса отметили высокое (80 %) и очень высокое (16 %) 
качество информационных услуг, предоставляемых в нашей стране. Педагоги и руководи-

тели учреждений образования сегодня не могут обходиться без мобильной связи и Интер-

нета и практически не пользуются стационарной радиосетью. 

Особый интерес представляет субъективная оценка зависимости качества жизни от 
наличия необходимой информации или возможностей для ее получения. Так, незначи-

тельное влияние на качество жизни информации и информационных технологий отметили 

только 15 % участников опроса. Ответы остальных респондентов о степени зависимости 

их качества жизни от возможности получения качественных информационных услуг рас-
пределились следующим образом: «зависит» — 36 %, «существенно зависит» — 29 %, 

«очень зависит» — 20 %. Следовательно, практически половина опрошенных связывают 

качество жизни с возможностью получения необходимой информации. 
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Участники опроса (90 %) отметили, что обычно легко могут найти нужную инфор-

мацию. При этом часть респондентов указывают, что иногда нужная информация имеет 

ненадлежащее качество (54 %) или вовсе недоступна, так как является платной (22 %). 

Следовательно, несмотря на достаточно высокое качество оказания информационных ус-

луг, потребности в информации удовлетворяются не в полной мере. 

Учитывая, что контингент исследования составили респонденты, средний возраст кото-

рых 35 лет, можно предположить, что в условиях очень динамичных процессов информатиза-

ции общества, постоянного возрастания мощности информационных потоков зависимость ка-

чества жизни от состояния информационной среды будет неуклонно возрастать. При этом ос-

новными критериями качества жизни становятся возможности для получения информацион-

ных услуг, уровень информационной культуры (информационной компетентности) как спо-

собность находить, анализировать, интерпретировать и использовать нужную информацию. 
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ОСОБЕННОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ЭТИКИ И ДЕОНТОЛОГИИ 

ПРИ ОКАЗАНИИ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

Гимпель О. В., Зверко В. Л., Разина С. А., Н. Б. Полудень 

Учреждение здравоохранения 

«Гродненский областной клинический перинатальный центр» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

Деонтология (от греч. deon — «должное») — раздел этики, учение о проблемах мо-
рали и нравственности. Термин введен английским философом Бентамом (J. Bentham) в 
XIX в. для обозначения теории нравственности как науки о морали [1, 3]. 

Однако вопросы этики и деонтологии в медицине не теряют своей актуальности и в 
ХХI в. В акушерстве и гинекологии они имеют свои особенности. 

Врачи Гродненского областного клинического перинатального центра строго при-
держиваются принципов медицинской этики и деонтологии. Здесь работают врачи акуше-
ры-гинекологи в тесной взаимосвязи с врачами-психотерапевтами. 

Медицинская этика и деонтология представляют собой особенности медицинской 
деятельности, основанной на взаимном доверии больного и медицинского работника, ко-
торому больной добровольно вверяет свое здоровье, а иногда и жизнь [2]. 

В настоящее время новейшие достижения медицинской науки и техники заставляют 
несколько с другой точки зрения рассматривать традиционные нормы медицинской деон-
тологии. Былой принцип «врач-больной» заменяется новым «врач-прибор-больной», а по-
требность больного в чутком и внимательном отношении медицинского работника, в его 
добром слове, вселяющем надежду, не уменьшилась, а еще более увеличилась. 

В связи с развитием здравоохранения возникает ряд новых вопросов, связанных с 

соблюдением врачебной правды и врачебной тайны. Врачебная правда предполагает та-

кую информацию для больного и близких ему людей, которая не приносит вреда. Что же 

касается врачебной тайны, то вследствие увеличения числа лиц, имеющих доступ к ин-

формации о больном (врачи различных специальностей, регистратор, статистик, другой 

медперсонал, представители профсоюзной организации и др.), эта проблема выходит за 
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рамки только врачебной. Поэтому правильнее говорить о медицинской тайне. Кроме того, 

возросшая образованность пациентов обусловливает их повышенный интерес к диагно-

зам, результатам исследований, прогнозу болезни. Медицинская тайна предполагает не-

разглашение сведений о болезни (если это не противоречит интересам общества) не толь-

ко окружающим, но в ряде случаев и самому больному. Надо беречь пациента от тех све-

дений, которые могут нанести вред его психике и способности бороться с болезнью. Не-

соблюдение медицинской тайны медиками влечет за собой меры общественного воздей-

ствия. В особых случаях, повлекших за собой тяжелые последствия, возможно привлече-

ние виновного к уголовной ответственности [1]. 
Присяга, которую не дают представители ни одной другой мирной специальности, под-

черкивает уникальность деятельности врача. Профессия врача предполагает органичное соче-
тание гуманизма, высоких нравственных качеств и глубоких профессиональных знаний [3]. 

При оказании акушерско-гинекологической помощи существуют некоторые особен-
ности медицинской этики и деонтологии. У пациентов с гинекологическими заболевания-
ми возникает множество проблем интимно-сексуального, психологического, социального 
и этического характера, что существенно осложняет деятельность медицинских работни-
ков. При гинекологическом обследовании совершенно естественно проявление стыдливо-
сти у женщин, и к этому психологическому явлению нужно относиться с должным уваже-
нием. Для установления хорошего контакта с больными необходима тактичность и осто-
рожность при беседе и обследовании. Важно, чтобы медицинская сестра помогала врачу-
гинекологу при проведении манипуляций, тем более, если врач — мужчина. 

Во время менструального периода у женщин могут возникать тянущие боли в живо-
те, в пояснице, неприятные ощущения в области половых органов. Генез их неясен, важ-
ная роль в их возникновении отводится вегетативно-сосудистым расстройствам. Нередко 
отмечаются изменения и со стороны психики в виде повышенной раздражительности, на-
пряженности, нервозности и даже угнетенно-подавленного настроения. У больных, стра-
дающих неврозами и другими психопатологическими отклонениями, жалобы более много-
численны и разнообразны, иногда отмечается обострение основного заболевания (эпилепти-
ческие пароксизмы). У девочек под влиянием длительно существующих психогений (различ-
ные конфликты семейно-бытового и личного характера) могут быть дисменореи. Тяжелые 
психические травмы могут вызывать у женщин аменорею. Нередко естественное наступление 
климакса вызывает у женщин вполне понятные психологические реакции: страх перед насту-
плением старости, страх потерять женственность, привлекательность и способность к супру-
жеской жизни. Однако обострение невротической и другой психопатологической симпто-
матики в период климакса отмечается преимущественно у лиц, склонных к невротическим 
и психопатическим реакциям, а также у пациентов, страдающих органическим поражени-
ем центральной нервной системы при наличии психогенных факторов. При благополуч-
ной семейной и супружеской жизни и отсутствии других психогенных факторов климакс 
протекает спокойно и не вызывает каких-либо психических нарушений. 

Важной проблемой в гинекологии является фригидность. Причинами ее могут быть раз-
личные факторы: личностно-психологические особенности женщины, неудовлетворенность 
семейной жизнью, неблагоприятные жилищные условия, мешающие нормальным супруже-
ским отношениям, неправильная тактика мужа и т.д. Частой причиной служит боязнь забере-
менеть, алкоголизм и агрессивность мужа, болезненные ощущения при половом акте и др. 

Медицинские работники, достаточно хорошо знающие указанные выше особенно-

сти, могут успешно использовать эти знания при работе с больными. При этом должны со-

блюдаться соответствующий такт, внимательное и доброе отношение, располагающее к откро-

венности. Большая психотерапевтическая работа должна проводиться с женщиной перед серь-

езными хирургическими операциями (ампутация матки, удаление яичника и т. д.). Необходима 

оценка личностных особенностей женщины, характера семейно-супружеских отношений. По-

сле этого важна беседа с больной в плане предстоящей операции и вселение в нее уверенности 

в благоприятный исход. В послеоперационном периоде необходимо развеять необоснованность 

опасений женщины, что операция может лишить ее женской привлекательности, повлиять на 
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гармоничность супружеских отношений и половую жизнь. Возможность возникновения у 

больных психоневротических нарушений после хирургического вмешательства обязывает ме-

дицинских работников  вести длительную подготовительную работу. 

Беременность и роды являются одной из актуальных психологических проблем, воз-

никающих на жизненном пути женщины. При зачатии возникают опасения за судьбу будущего 

ребенка: будет ли он здоров, не смогут ли возникнуть какие-либо аномалии в его физическом и 

психическом развитии и др. К концу беременности возникает тревога, связанная с предстоя-

щими родами (страх боли, опасения смерти от различных осложнений, боязнь возможных раз-

рывов промежности и др.). Психические нарушения при беременности зависят, прежде всего, 

от свойств личности женщины, социально-бытовых условий и других факторов, о которых 

врач и медицинская сестра женской консультации должны иметь определенное представление 

и своевременно направлять таких женщин на консультацию к психотерапевту. 

Боль, которая возникает в процессе родов, всегда была одной из сложных проблем аку-

шерства. Основной целью при подготовке безболезненных родов является устранение опасений 

беременных женщин, связанных с предстоящими родами. Для этого женщинам читаются лек-

ции, проводятся индивидуальные или групповые собеседования, демонстрируются кинофиль-

мы о родах, показываются гимнастические упражнения по нормализации дыхания, способст-

вующие расслаблению мышц. Кроме того, применяются различные методы психопрофилакти-

ки: аутогенная тренировка, рациональная психотерапия, суггестивная гипнотерапия, нервно-

мышечная релаксация. Необходимо разъяснить женщине, что существенную помощь при ро-

дах она окажет себе сама, если будет выполнять все указания врача и акушерки [4]. 

В заключение хочется сказать, что акушерство и гинекология как область медицины 

требует от врачей определенных знаний не только медицинских, но и психологических. 

Совершенно не зря в современных родильных домах работают вместе с гинекологами и 

врачи-психотерапевты, психологи, которые помогают пациенткам быстрее адаптировать-

ся в один из самых ответственных периодов в их жизни и в целом, создают благоприят-

ный психологический климат в стационаре. А знания медицинской этики и деонтологии 

помогают в работе врачам всех специальностей. 
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ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ МУЖЧИН В БЕСПЛОДНОМ БРАКЕ 

Гимпель О. В., Корчагин О. Ю., Зверко В. Л., Разина С. А. 

Учреждение здравоохранения 

«Гродненский областной клинический перинатальный центр» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

Введение 

Проблема бесплодного брака в Беларуси была и остается весьма актуальной и в на-

ше время: более 14 % супружеских пар  страдают бесплодием и, к сожалению, пока тен-

денции к снижению этого показателя нет. По статистике Министерства здравоохранения 

Республики Беларусь в 2010 г. бесплодие было зарегистрировано у 1 тыс. 833 мужчин. 

Впервые диагноз мужское бесплодие установлен у 666 пациентов. По определению ВОЗ, 

бесплодным считается брак, в котором, несмотря на регулярную половую жизнь в течение 

1 года без использования методов контрацепции, беременность не наступает, при условии, 

что супруги находятся в детородном возрасте [1]. 
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В последние годы отмечается тенденция к росту мужского бесплодия. Это объясняется 

неблагоприятной экологией, уменьшением двигательной активности мальчиков, в том числе 

из-за компьютеризации. Имеет место также неправильное половое воспитание мальчиков, что 

приводит к ранним половым связям и раннему заражению инфекциями, передающимися поло-

вым путем, которые вызывают бесплодие. Кроме того, специалисты полагают, что значимость 

семьи и брака сегодня в Беларуси значительно снижена. Поэтому необходимо предпринимать 

меры по повышению статуса семьи и нравственных устоев общества, профилактике инфекций, 

передающихся половым путем, возрождению важности физической культуры. 

Цель 

Изучение влияния проблемы мужского бесплодия на психоэмоциональное состояние мужчин. 

Материалы и методы исследования 

В условиях поликлиники УЗ «Гродненского областного клинического перинатально-

го центра» за 2012 г. были обследованы 80 мужчин, обратившихся в кабинет врача-

психотерапевта консультативно-диагностического отделения «Брак и семья», наблюдаю-

щиеся у врача-андролога по поводу бесплодного брака. Среди обследуемых 60 (75 %) па-

циентов составили жители г. Гродно, 20 (25 %) пациентов — жители Гродненской облас-

ти. Возраст мужчин составил от 20 до 40 лет. По возрасту распределение пациентов было 

следующим: до 25 лет — 16 (20 %) человек, 25–30 лет — 48 (60 %) человек, 31–35 лет — 

10 (12,5 %) человек, старше 35 лет — 6 (7,5 %) человек. По этиологическому фактору: у 

24 (30 %) пациентов выявлены инфекционно-воспалительные заболевания гениталий, у 12 

(15 %) — эндокринные нарушения, у 6 (7,5 %) — варикоцеле, у 2 (2,5 %) — гипоплазия 

яичек, у 12 (15 %) пациентов отмечалось сочетание нескольких этиологических факторов 

и у 24 (30 %) — причина не установлена. По длительности бесплодия: бесплодие до 2 лет у 

12 (15 %) пациентов, 2–3 года — 32 (40 %) пациента, 3–5 лет — 24 (30 %) пациента, от 5 до 

10 лет — 12 (15 %) пациентов. Все мужчины были обследованы врачом-психотерапевтом. 

Основными методами диагностики были: 

1. Психотерапевтическая беседа. 
2. Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS). 
3. Шкала самооценки депрессии Бека. 

Основными используемыми методами лечения были: 

1. Психокоррекционная беседа [3]. 
2. Медикаментозная терапия (седативные фитопрепараты, антидепрессанты, тран-

квилизаторы) [3]. 
Результаты и обсуждение 

Все обследуемые мужчины предъявляли жалобы на обеспокоенность по поводу от-

сутствия детей в браке и выражали свое согласие на прохождение обследования и, при не-
обходимости, лечения.  Большинство пациентов (64 (80 %) человека) внешне были спо-
койны и уверены в себе, отмечали устойчивый фон настроения, хороший сон и аппетит. 

16 (20 %) человек из группы обследованных мужчин, были несколько напряжены во вре-
мя беседы, вели себя беспокойно, отмечали колебания настроения на протяжении дня и 
повышенную раздражительность. 

По результатам психологического тестирования с помощью Госпитальной шкалы 
тревоги и депрессии (HADS) лишь у 4 (5 %) мужчин выявлена клинически выраженная 
тревога/депрессия, у 16 (20 %) мужчин — субклинически выраженная тревога/депрессия. 

У 60 (75 %) мужчин отсутствовала тревожно-депрессивная симптоматика. 
Анализ результатов шкалы самооценки депрессии Бека показал отсутствие депрессивных 

симптомов у 76 (95 %) пациентов, и лишь у 4 (5 %) мужчин выявлена легкая депрессия. 
Со всеми  пациентами на протяжении всего периода наблюдения проводилась инди-

видуальная психотерапевтическая работа. В том числе, 4 (5 %) пациентам был назначен 

антидепрессант (алевал) курсом 6 месяцев в сочетании с карбамазепином (по схеме), 

транквилизаторы (адаптол, грандаксин) курсом до 3 недель. 20 (25 %) пациентов получали 

курсами по 2–3 недели успокаивающие препараты растительного происхождения (вале-

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

76 

риана, пустырник, фиторелакс, седавит, ново-пассит, персен, трикардин). После прове-

денной работы пациенты отмечали изменения в состоянии, в виде улучшения настроения, 

уменьшения напряженности и тревожности, изменения отношения к проблеме. Улучшен-

ное эмоциональное состояние положительно влияло на стандартное лечение мужского 

бесплодия и помогало желанному оплодотворению [3]. 

Выводы 
1. Мужчины, наблюдающиеся в урологическом кабинете с диагнозом бесплодие, 

имеют невысокий уровень тревоги и депрессии.  

2. На психоэмоциональное состояние мужчин диагноз бесплодие влияет в незначи-

тельной степени. 
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ОБЩАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ МУЖСКОГО НАСЕЛЕНИЯ 

РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ В ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ 

Глинская Т. Н., Щавелева М. В. 

Государственное учреждение 

«Республиканский научно-практический центр 

трансфузиологии и медицинских биотехнологий» 

Государственное учреждение образования 

«Белорусская медицинская академия последипломного образования» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 

Состояние и динамика медико-демографических показателей населения Республики 

Беларусь характеризуется гендерной диспропорцией с преобладанием женского населе-

ния, начиная с 30–35-летнего возраста, обусловленной более высокими показателями 

смертности мужчин и, следовательно, убылью мужского населения. Гендерные различия 

имеются также в отношении показателей заболеваемости, прежде всего, значимости ли-

дирующих нозологических причин заболеваемости у мужчин и женщин. Предпосылки 

указанных различий имеются уже в подростковом возрасте, так в 2011 г. смертность 

юношей-подростков от внешних причин была в 2,4 раза выше, чем у девушек, а общий 

коэффициент смертности превышал уровень в женской популяции в 2,0 раза. Разработка 

эффективных мероприятий по улучшению показателей здоровья юношей и мужского на-

селения в целом требует учета лидирующих нозологических причин заболеваемости и на-

правленности изменений показателей в динамике. 

Цель 

Анализ общей заболеваемости юношей-подростков (15–17 лет). 

Материал исследования 

Материалом для исследования служили официальные статистические данные о числен-

ности подросткового населения Республики Беларусь, в том числе юношей, за 2006–2012 гг., 

о показателях общей заболеваемости по причинам подросткового населения мужского пола. 

В течение периода наблюдения среднегодовая численность подросткового населения 

республики уменьшилась в 1,5 раза (с 440456 человек до 291404 человек), при этом попу-

ляция юношей-подростков сократилась в 1,4 раза (с 210873 до 149973 человек). 
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В течение 2006–2012 гг. общая заболеваемость юношей выросла на 12,9 % (с 177046,2 

до 199933,3 
0
/0000), динамика показателя характеризовалась более выраженными подъема-

ми в годы неблагоприятной эпидемической ситуации по острым респираторным инфекци-

ям (ОРИ) верхних дыхательных путей и гриппу. В течение всего периода наблюдения в 

структуре общей заболеваемости лидировал класс болезней органов дыхания, вклад кото-

рого составлял от 47,0 до 54,5 %. В течение 2008–2012 гг. на долю ОРИ верхних дыха-

тельных путей приходилось около 86,5–93,0 % случаев болезней органов дыхания, реги-

стрируемых у юношей (рисунок 1). 

 

Рисунок 1 — Динамика общей заболеваемости юношей (15–17 лет) Республики Беларусь 

в 2006–2012 годах (все причины и болезни органов дыхания) 

 

Динамика показателей общей заболеваемости юношей-подростков по причинам, за-

нимающим в ее структуре 2–5 места, весьма разнонаправлена (рисунок 2). 
 

 

Рисунок 2 — Динамика общей заболеваемости юношей (15–17 лет) Республики Беларусь 

в 2006–2012 годах по лидирующим причинам (психические расстройства, 

болезни глаза, травмы, болезни органов пищеварения) 

 

В 2006 г. на втором месте в рейтинге причин находился класс психических рас-

стройств (8,2 % в структуре общей заболеваемости), места с третьего по пятое с практиче-

ски одинаковыми значениями интенсивных показателей (около 7,0 % в структуре) зани-

мали болезни органов пищеварения, травмы и болезни глаза. 

За шестилетний период произошло снижение общей заболеваемости психическими 

расстройствами (темп прироста к уровню 2006 г. — –12,0 %, р < 0,05) и болезнями орга-

нов пищеварения (темп прироста — –11,4 %, р < 0,05). Одновременно отмечался рост об-

щей заболеваемости болезнями глаза (темп прироста — +18,3 %, р < 0,05) и травмами 

(темп прироста — +8,4 %, р < 0,05). 

Такая направленность изменений привела к смене рейтинговых мест, когда на вто-

рую позицию вышел класс болезней глаза, а далее в порядке убывания следовали травмы, 

психические расстройства и болезни органов пищеварения. 
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Для класса болезней глаза лидирующей причиной общей заболеваемости у юношей 

(2012 г.) была миопия (58,4 % всех случаев). Для класса болезней органов пищеварения у 

юношей в 2012 г. лидировали гастрит, дуоденит, диспепсия и другие болезни желудка и две-

надцатиперстной кишки (47,3 % случаев), болезни полости рта, слюнных желез, челюстей 

(21,3 %), болезни желчного пузыря, желчевыводящих путей (8,2 %), язвенная болезнь желуд-

ка и двенадцатиперстной  кишки (5,1 %). На перечисленные причины в совокупности прихо-

дилось 81,9 % всех случаев болезней органов пищеварения. Лидирующими локализациями 

травм и их последствий были травмы конечностей и травмы головы и шеи (суммарный вклад 

в общую заболеваемость подростков по данному классу болезней — 84,9 %). 

В 2006 г. места с шестого по восьмое в рейтинге причин общей заболеваемости 

юношей занимали классы болезней с уровнем показателей около 7000,0 
0
/0000: болезни ко-

жи и подкожной клетчатки (4,3 % случаев); болезни костно-мышечной системы (4,2 %) и 

болезни системы кровообращения (4,1 %). За период наблюдения произошел рост заболе-

ваемости болезнями костно-мышечной системы (темп прироста +17,8 %), что обусловило 

рост рейтинговой значимости класса в 2012 г. на одну позицию (шестое место); незначи-

тельное снижение уровня заболеваемости болезнями кожи и подкожной клетчатки (темп 

прироста — −7,1 %) привело к падению рейтинга на две позиции (8-е место). В 2012 г. ве-

дущей причиной общей заболеваемости юношей болезнями костно-мышечной системы 

являлись деформирующие дорсопатии (54,0 % случаев). В структуре болезней системы 

кровообращения лидировали пролапс митрального клапана (50,2 %) и болезни вен, лим-

фатических сосудов и лимфатических узлов, I80–I89 (16,9 %). 

Места с девятого по двенадцатое в начале периода наблюдения соответственно за-

нимали классы болезней с уровнем интенсивных показателей от 2500,0 до 3500,0 
0
/0000: 

болезни нервной системы (2,0 % в структуре); болезни эндокринной системы (1,8 %); ин-

фекционные болезни (1,8 %) и болезни уха (1,5 %). В течение периода наблюдения про-

изошел значимый рост общей заболеваемости юношей болезнями эндокринной системы 

(в 1,5 раза) и болезнями нервной системы (в 1,3 раза), одновременно заметно снизился ин-

тенсивный показатель заболеваемости инфекционными и паразитарными болезнями (в 1,3 

раза). Такие изменения интенсивных уровней общей заболеваемости привели к росту в 

2012 г. рейтинговой значимости класса болезней эндокринной системы (9-е место), и 

снижению рейтинга для класса инфекционных болезней, который оказался на тринадцатом 

месте. Наиболее значимыми причинами эндокринной патологии юношей являлись болезни 

щитовидной железы (57,1 %) и ожирение (22,6 %), на сахарный диабет приходилось 4,0 % 

случаев эндокринной патологии, и столько же на белково-энергетическую недостаточность. 

Класс болезней нервной системы оказался на десятом месте, одиннадцатое место за-

нял класс врожденных аномалий (ранее, в 2006 году он занимал четырнадцатое место в 

рейтинге причин общей заболеваемости с интенсивным уровнем 1658,4 
0
/0000). К 2012 г. 

показатель общей заболеваемости врожденными аномалиями вырос в 1,8 раза, что, безус-

ловно, отражает результативность проводимых профилактических осмотров и диагности-

ческих мероприятий наряду с объективным ухудшением состояния здоровья подростково-

го населения мужского пола по данному критерию. Ведущие причины врожденных ано-

малий у юношей — это врожденные аномалии органов дыхания (51,8 %); мочевой систе-

мы и костно-мышечной системы (соответственно, 15,3 и 14,2 %). 

Таким образом, общая заболеваемость юношей подростков не имеет тенденции к сниже-

нию, основной вклад в формирование показателя вносят болезни органов дыхания, болезни 

глаза, травмы, психические расстройства и болезни органов пищеварения. Неблагоприятная 

динамика с ростом показателей общей заболеваемости характерна для болезней глаза и травм. 

Для юношей сохраняет актуальность патология желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Менее заметный вклад в формирование общей заболеваемости вносят болезни кост-

но-мышечной системы (в частности, дорсопатии) с динамикой показателя к росту, болез-

ни системы кровообращения (стабильные уровни), болезни кожи (с тенденцией к сниже-

нию). Для причин, занимающих в структуре общей заболеваемости юношей менее 5,0 %, не-
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благоприятная динамика выявлена для эндокринной патологии (в частности, для патологии 

щитовидной железы), болезней нервной системы, врожденных аномалий. Своевременная ди-

агностика имеющихся нарушений здоровья у юношей в определенной мере обусловлена ре-

зультативностью углубленных профилактических осмотров лиц допризывного возраста. 

Выявленные особенности состояния здоровья юношей должны учитываться при плани-

ровании и проведении лечебно-диагностической, профилактической и диспансерной работы. 

УДК 614.2:35.08 

ОПЫТ ПОДГОТОВКИ УПРАВЛЕНЧЕСКИХ КАДРОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Госсен И. Е., Столяров С. А. 

Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Алтайский государственный медицинский университет» 

г. Барнаул, Российская Федерация 

Сегодня ни одна страна в мире не может управлять системой здравоохранения, не 

имея эффективных руководителей, которые не должны оставаться «просто врачами» [1]. 

Необходимость внедрения методов современного управления здравоохранением приобре-

тает все большую актуальность, поэтому экономический подход к управлению медицин-

скими организациями (МО), является определяющим. Однако слабая экономическая под-

готовка ряда руководителей МО, обуславливает их невысокую компетентность в приня-

тии управленческих решений, что в свою очередь приводит к снижению эффективности 

управления здравоохранением. 

России и ряду стран СНГ «не везет» на руководителей в сфере здравоохранения. Как 

правило, к руководству медициной привлекают узких медицинских специалистов, кото-

рые в силу специфики профессионального мышления не формировались как «системни-

ки», владеющие управленческими технологиями, необходимыми для руководства [2]. 

Трудно представить себе терапевта, который без дополнительной подготовки мог бы стать 

эндокринологом, не говоря уже о специалистах хирургического профиля, но руководите-

лем любого ранга — от главного врача районной больницы, до руководителя здравоохра-

нения крупных городов — может быть назначен терапевт или хирург, не прошедший ни 

до, ни после назначения необходимой управленческой подготовки. Поэтому можно сде-

лать вывод о том, что непрофессионалы руководят МО и самой отраслью — здравоохра-

нением [3]. Необходимость профессиональной подготовки руководителей здравоохране-

ния актуальна не только в России, но и в республике Беларусь [4]. 

Проблемы здравоохранения часто связаны не столько с недостаточным финансиро-

ванием, сколько с ошибками в организации и управлении отраслью. Одним из главных фак-

торов, сдерживающих эффективное управление здравоохранением можно считать недоста-

точную профессиональную компетентность лиц, принимающих управленческие решения и 

неподготовленность многих работников действовать в рыночных условиях, при которых в 

центре внимания находятся конкретные достижения и удовлетворение запросов потребите-

лей. Поэтому с целью повышения квалификации в вопросах управления, не только главные 

врачи, практикующие врачи, а также медицинские сестры, желающие занять в будущем 

должность руководителя стали задумываться о получении управленческих знаний. 

Первой ласточкой подготовки управленческих кадров здравоохранения в Алтайском 

государственном медицинском университете (АГМУ) стала подготовка медицинских сес-

тер на факультете высшего сестринского образования (ФВСО). Менеджер здравоохране-

ния — это не только директор, главный врач или заведующий отделением. Одной из тен-

денций мирового здравоохранения является повышение роли сестринского персонала с 

различным уровнем подготовки (в США ряд медицинских сестер имеет ученую степень 
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доктора наук). Довольно актуально использование сестринских кадров в управлении МО, 

что требует проведения широкомасштабных изменений, как в ней самой, так и в системе 

здравоохранения в целом [1]. С этой целью в России создана многоуровневая система под-

готовки сестринского персонала, где можно выделить нескольких уровней: 

1. Базовый (основной, углубленный) уровень подготовки — колледж. 

2. Высшее сестринское образование — институт (университет). 

3. Послевузовское образование — интернатура. 

Руководители сестринских служб МО могут относиться к разным уровням управле-

ния, как к низшему (старшая медицинская сестра отделения), так и к высшему (зам. глав-

ного врача по работе с сестринским персоналом, главная медицинская сестра, директор 

дома сестринского ухода, директор центра медицинской профилактики и пр.). Главные 

медицинские сестры (акушерки и фельдшера) — основная группа руководителей сестрин-

ских служб МО осуществляющих руководство работой, прежде всего, старших медицин-

ских сестер подразделений и обеспечивают управление сестринским делом. 

Именно поэтому студенты ФВСО изучают управленческие дисциплины: менеджмент в 

здравоохранении, маркетинг в здравоохранении, экономику, экономику здравоохранения, об-

щественное здоровье и здравоохранение, бухгалтерский учет, делопроизводство, психологию, 

правовые основы охраны здоровья, медицинское и фармацевтическое товароведение, медицин-

скую психологию и пр., что создает предпосылки для эффективного управления МО. 

Следующим этапом подготовки управленческих кадров здравоохранения стала под-

готовка по специальности 080502 «Экономика и управление на предприятии здравоохра-

нения» на факультете экономики и управления в здравоохранении (ФЭиУЗ) в АГМУ. 

Данная специальность не относится к медицинской, то ее курирование осуществляет 

учебно-методическое объединение по образованию в области производственного менедж-

мента на базе Санкт-Петербургского государственного инженерно-экономического уни-

верситета (ИНЖЭКОН), реализующего образовательные программы подготовки по специ-

альности «Экономика и управление на предприятии» ((в здравоохранении с 2004 года). 

Профиль обучения — здравоохранение — имеет большую перспективу в России, а выпу-

скники факультета — высокую востребованность. 

Кроме руководителей МО и врачей, желающих занять управленческие должности, на 
ФЭиУЗ поступают и студенты АГМУ (получающие специальность врача на очном отде-

лении), которые думают о карьере руководителя, и желают приобрести к концу учебы второй 

диплом — экономиста-менеджера, получая параллельно экономическую подготовку.  

Слушатели, получившие высшее образование по специальности «Экономика и 
управление на предприятии здравоохранении», могут осуществлять профессиональную 

деятельность, обеспечивающую рациональное управление экономикой, производством и 

социальным развитием МО всех организационно-правовых форм, на должностях, тре-

бующих высшего образования и профессиональных экономических знаний, в т.ч. в орга-
нах государственного управления и местного самоуправления. Все они могут работать: 

менеджерами, маркетологами в различных сферах народного хозяйства, и в первую оче-

редь в МО различных форм собственности, где они могут занимать должности: директора, 

зам. главного врача по экономике или коммерции, возглавлять службы материально-
технического снабжения, маркетинга, управления персоналом и т. д., обеспечивая рацио-

нальное управление экономикой здравоохранения. 

Цифры приема и выпуска ФВСО и ФЭиУЗ приведены на рисунке 1. 

Выпускники ФВСО и ФЭиУЗ АГМУ работают в Главном управлении Алтайского 
края по здравоохранению и фармацевтической деятельности (которое включает их выпу-

скников в состав кадрового резерва), Территориальном органе Федеральной службы по 

надзору в сфере здравоохранения по Алтайскому краю, а также на должностях руководи-

телей и их заместителей в государственных (муниципальных) и частных МО, страховых 
медицинских компаний, аптек, предприятий по продаже медицинской техники, оздорови-

тельных центров и пр. 
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Рисунок 1 — Прием и выпуск в ФВСО и ФЭиУЗх 

 

Некоторое снижение набора на ФВСО и ФЭиУЗ, наблюдаемое после первых лет их 

существования, объясняется частичным насыщением Алтайского края специалистами 

данных направлений и существованием конкурентов на образовательном поле, а также и 

тем, что с 2010 г. не ведется обучение на очном отделении ФВСО в связи с прекращением 

бюджетного финансирования. 

Получение подготовки по управлению в здравоохранении: 

 повышает высокий уровень обоснованности принятия управленческих решений 

при руководстве МО всех форм собственности; 

 увеличивает конкурентоспособность персонала в современном мире, где работода-

телю нужны инициативные, разносторонние, целеустремленные, заинтересованные в са-

мореализации профессионалы, обладающие гибкостью и адаптивностью, высокой степе-

нью самоорганизации; 

 содействует профессиональной мобильности и социальной защищенности специа-

листов с высшим образованием; 

 обеспечивает получение квалификации «экономист-менеджер», которая не преду-

смотрена базовыми программами высшего образования медицинских вузов; 

 расширяет возможности реализации личных образовательно-профессиональных 

интересов; 

 обеспечивает высокий уровень качества образования, поскольку человек сам заин-

тересован в своем образовании. 

Именно поэтому подготовка менеджеров здравоохранения является актуальной не 

только в России, но и в других странах СНГ. 
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ОЦЕНКА ПОПУЛЯЦИОННОГО РИСКА РАКА ПИЩЕВОДА, 

СВЯЗАННОГО С УПОТРЕБЛЕНИЕМ АЛКОГОЛЯ, В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ 

Гребенюк К. В., Ковалевская И. В., Стаселович И. В., Сыса А. Г. 

Учреждение образования 

«Международный государственный экологический университет им. А. Д. Сахарова» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 

Злоупотребление алкоголем превратилось во многих странах в социальную пробле-

му, требующую решительных мероприятий. Научные данные убедительно свидетельст-

вуют о негативном влиянии алкоголя на организм. Результаты современных медицинских 

исследований показывают, что употребление алкоголя повышает риск развития злокачест-

венных заболеваний и сопряженную с ними смертность. Доказано, что определенные виды 

рака намного чаще встречаются у людей, страдающих алкоголизмом или употребляющих 

большие дозы спиртного. К таким болезням относятся, например, рак пищевода [1]. 

Рак пищевода обычно диагностируется в возрасте 55 лет и старше, у мужчин в 3 раза 

чаще, чем у женщин. По оценкам до 50–75 % опухолей пищевода связано с употреблени-

ем алкоголя. Известно, что рак пищевода, особенно его верхних отделов, в 10 раз чаще 

поражает пьющих людей, нежели непьющих [2]. 

Заболеваемость раком пищевода находится в прямой зависимости от количества 

употребляемых спиртных напитков. Человек, систематически потребляющий 120 г и бо-

лее чистого алкоголя в день, имеет риск заболеть раком пищевода в 101 раз выше, чем со-

поставимый с ним, но не употребляющий алкоголя. Атрибутивный риск существенно воз-

растает, если потребление алкоголя сочетается с курением [3].  

Цель 

Провести анализ развития рака пищевода, связанного с употреблением алкоголя, в 

Республике Беларусь. 

Материал и методы исследования 

В работе рассчитывали добавочную долю популяционного риска (population attribut-

able fraction) (PAF), которая представляет собой долю заболеваемости (смертности, инва-

лидности) в популяции, связанную с определенным фактором риска. 

Латентный период или интервал между потреблением алкоголя и соответствующим 

увеличением риска для рака пищевода не известен. Исходя из литературных данных, мы пред-

положили, что он составляет, в среднем, 10 лет [4], и, следовательно, проводили расчет допол-

нительных случаев рака пищевода в 2010 г., связанных с потреблением алкоголя в 2000 г. 

Результаты исследования 

На основании оценок ВОЗ [5] были составлены таблицы повозрастного распределе-

ния мужского и женского населения Республики Беларусь по уровням потребления алко-

голя в 2000 г. (таблицы 1 и 2). 

Таблица 1 — Повозрастное распределение мужского населения Республики Беларусь по 

уровням потребления алкоголя в 2000 г., % 

Потребление алкоголя Мужчины, возрастные группы, лет 

уровень потребления грамм в день 15–29 30–44 45–59 60–69 70–79 80+ Всего, 15+ 

1 0 8,8 8,8 11,0 16,4 21,9 21,9 14,8 

2 20 60,2 66,2 58,4 62,9 66,9 66,9 63,6 

3 50 18,8 15,9 18,5 13,2 6,7 6,7 13,3 

4 80 12,3 9,1 12,1 7,5 4,5 4,5 8,3 

Примечание: уровень 1 — отказ от употребления; уровень 2 — 0–40 г/день; уровень 3 — 40–60 г/день; 

уровень 4 — более 60 г/день. 
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Таблица 2 — Повозрастное распределение женского населения Республики Беларусь по 

уровням потребления алкоголя в 2000 г., % 

Потребление алкоголя Женщины, возрастные группы, лет 

уровень потребления грамм в день 15–29 30–44 45–59 60–69 70–79 80+ Всего, 15+ 

1 0 14 14 17,5 26,3 35,1 35,1 23,7 

2 10 71,9 74,3 68,3 64,5 58,8 58,8 66,1 

3 30 11,5 9,6 11,6 7,9 5,1 5,1 8,5 

4 50 2,6 2 2,6 1,3 1,1 1,1 1,8 

Примечание: уровень 1 — отказ от употребления; уровень 2 — 0–20 г/день; уровень 3 — 20–40 г/день; 

уровень 4 — более 40 г/день. 

 
Как видно из данных таблиц 1 и 2, потребление алкоголя большинством мужского и 

женского населения Республики Беларусь соответствует второму уровню: до 40 г/день для 
мужчин и до 20 г/день для женщин. Следует отметить, что лишь 14,0 % женщин и 8,8 % 
мужчин в наиболее благоприятном для воспроизводства населения возрасте 15–29 лет не 
потребляют алкоголь (первый уровень потребления). 

Результаты расчетов для каждой возрастной группы мужского и женского населения 
добавочной доли популяционного риска рака пищевода в 2010 г., связанной с употребле-
нием алкоголя 10 лет назад (2000 г.) в таблице 3. Соответствующее число дополнительных 
случаев, обусловленных употреблением алкоголя, рассчитывая как абсолютное число 
случаев рака пищевода, умноженное на PAF. 

Из таблицы 3 видно, что из 190 случаев рака пищевода в 2010 г. у мужчин 60 (31,8 %) 
случаев были обусловлены потреблением алкоголя. Для женского населения доля «алкогольных» 
опухолей пищевода составила 12,5 %. Более низкий показатель в случае женщин может быть свя-
зан с меньшими объемами потребляемых спиртных напитков в расчете на чистый алкоголь. В це-
лом около 20 % всех случаев рака пищевода в 2010 г. обусловлены потреблением алкоголя. 

Таблица 3 — Диагностированные случаи рака пищевода в 2010 г., обусловленные потреб-
лением алкоголя в 2000 г. 

Возраст (лет) Рак пищевода 
начало действия 
фактора риска 

длительность действия 
фактора риска (+ 10 лет) 

PAF число случаев 
число дополнительных случаев, 

обусловленных потреблением алкоголя 
Мужчины 

15–29 25–39 0,363 1 0,4 
30–44 40–54 0,335 5 1,6 
45–59 55–69 0,358 85 30,6 
60–69 70–79 0,306 57 17,4 
70–79 80–89 0,253 35 8,8 
80+ 90+ 0,253 7 1,7 
Всего   190 60,5 

% 31,8 
Женщины 

15–29 25–39 0,150 1 0,2 
30–44 40–54 0,142 5 0,7 
45–59 55-69 0,147 102 15,0 
60–69 70-79 0,121 82 9,9 
70–79 80-89 0,103 73 7,5 
80+ 90+ 0,103 20 2,1 
Всего   283 35,4 

% 12,5 
Все население 

15–29 25–39 2 0,6 
30–44 40–54 10 2,3 
45–59 55–69 187 45,6 
60–69 70–79 139 27,3 
70–79 80–89 108 16,3 
80+ 90+ 27 3,8 
Всего  473 95,9 

% 20,3 
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Актуальной проблемой современной медицины являются патологические состояния, 

связанные со злоупотреблением алкоголя. Существенное патогенное влияние алкоголь ока-

зывает именно на систему пищеварения, так как ей приходится первой вступать в контакт с 

этанолом. В настоящей работе проведен расчет популяционного риска рака пищевода населе-

ния Республики Беларусь, связанного с употреблением алкоголя. Отметим, что наше предпо-

ложение о существовании периода запаздывания (как минимум десятилетнего) эффекта алко-

голя нашло свое подтверждение: пик заболеваемости как у мужчин, так и у женщин приходит-

ся на возрастные периоды 45–59 лет, в то время как активное употребление алкоголя приходит-

ся на возрастные группы 15–29 и 30–44 года. Необходимо ограничение употребления алкоголя 

в популяции с целью профилактики онкозаболеваний, в том числе и заболеваний пищевода. 

В целях снижения уровня алкоголизации населения в Республике Беларусь последо-

вательно проводится государственная политика. В 2011 г. принята Государственная про-

грамма национальных действий по предупреждению и преодолению пьянства и алкого-

лизма на 2011–2015 годы, которая утверждена постановлением Совета Министров Рес-

публики Беларусь от 11 января 2011 г. № 27. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Franke, A. Alcohol-related diseases of the esophagus and stomach / A. Franke, S. Teyssen, M. V. Singer // Dig. Dis. — 2005. — 

Vol. 23. — P. 204–213. 

2. Bode, C. Alcohol’s role in gastrointestinal tract disorders / C. Bode, J. C. Bode // Alcohol Health Res. World. — 1997. — 

Vol. 21. — P. 76–83. 

3. Esophageal cancer in Central and Eastern Europe: tobacco and alcohol / M. Hashibe [et al.] // Int. J. Cancer. — 2007. — 

Vol. 120. — P. 1518–1522. 

4. Parkin, D. M. The fraction of cancer attributable to lifestyle and environmental factors in the UK in 2010. Summary 

and conclusions / D. M. Pakin, L. Boyd, L. C. Walker // British Journal of Cancer. — 2011. — Vol. 105. — P. 77–81. 

5. Alcohol use / J. Rehm [et al.] // Global and Regional Burden of Disease Attribution to Selected Major Risk Factors / 

M. Ezzati [et al.]: [Electronic resource]. — WHO, 2004. — Mode of access: Date Mode of access: 04.09.2013. 

УДК 614.2-057.112 

К ВОПРОСУ ОБ АДМИНИСТРИРОВАНИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Гринцевич П. С. 

Учреждение образования 

«Белорусский государственный экономический университет» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Современное понимание термина «администрирование» вышло далеко за рамки его 

этимологии («администрирование — деятельность по руководству порученным участком рабо-

ты посредством административных методов управления») и охватывает широкий спектр функ-

ций управления: предвидеть, прогнозировать, анализировать, планировать, решать, организо-

вывать, приказывать, давать указания, ставить задачи, координировать, контролировать. 

Администрирование как широкий спектр проявлений формализации и регламентации свя-

зей и зависимостей, прав и полномочий, форм и структур, порядков и правил, квот и ограничений 

отражает всю сложность взаимосвязей объекта. В Республике Беларусь в системе оказания  ме-

дицинской помощи от первичной медико-санитарной до высококвалифицированной, высокотех-

нологичной можно выделить четыре уровня. В систему Минздрава входят: управления здра-

воохранения облисполкомов и Комитет по здравоохранению Минского горисполкома; обла-

стные центры гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья, Минский городской центр 

гигиены и эпидемиологии, городские, районные, зональные и районные в городах центры ги-

гиены и эпидемиологии; государственные организации, подчиненные Минздраву [2]. 

В Республике Беларусь принята Национальная программа ускоренного развития ус-

луг в сфере информационно-коммуникационных технологий на 2011–2015 гг. (Постановление 

Совета Министров Республики Беларусь от 28 марта 2011 г. № 384), основными целями кото-

рой являются: 
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 повышение оперативности и качества принимаемых решений; 

 сокращение издержек на управление за счет создания соответствующих информа-

ционно-аналитических систем; 

 совершенствование лечебно-диагностических и профилактических мероприятий на 

всех уровнях оказания медицинской помощи; 

 повышение эффективности медицинской помощи за счет улучшения качества по-

становки диагноза и повышения обоснованности принимаемых медицинских решений; 

 повышение доступности высококвалифицированной медицинской помощи; 

 создание (развитие) систем мониторинга состояния здоровья населения; 

 создание необходимых условий для доступа широких масс медицинских работни-

ков к электронной медико-экономической информации по здравоохранению; 

 повышение эффективности труда медицинского персонала за счет автоматизации 

трудоемких и рутинных операций; 

  повышения достоверности данных и оперативности информационного обслуживания. 

Согласно данной Программе, к 2015 г. относительная доля медицинской доку-

ментации, представленной в электронном виде, должна составить не менее 50 %; доля 

организаций здравоохранения, использующих, получающих (оказывающих) услуги 

удаленного (телемедицинского) консультирования — не менее 70 %. При этом предпо-

лагается, что показатель посещаемости информационного портала «За здоровый образ 

жизни» составит не менее 50 тыс. посещений в месяц, а снижение затрат государст-

венных органов власти на организацию обмена информацией на межведомственном 

уровне на 25 % [3]. 

Кадровое обеспечение системы здравоохранения — важнейшая задача. В ракурсе 

рассматриваемой проблемы речь идет о подготовке профессиональных менеджеров для 

системы здравоохранения. Российские специалисты прогнозируют в ближайшие 8–

10 лет рост спроса на профессиональных управленцев в медицине более, чем на 20 %. 

Что касается отечественной практики, то, представляется, что подготовка кадров по 

специальности «Менеджмент (социально-административный)», изучение курса «Об-

щественное здоровье и здравоохранение» студентами-медиками, получение экономи-

ко-управленческих знаний в рамках сложившегося последипломного образования 

весьма важны, но недостаточны. Современный организатор здравоохранения должен 

профессионально владеть искусством делового общения, методиками мотивации пер-

сонала, уметь оценивать показатели финансовой деятельности медицинских учрежде-

ний. В этой связи следует продолжить поиск путей подготовки и переподготовки кад-

ров, отвечающих данным требованиям. 

Что касается медицинского учреждения, то администрирование на данном уровне 

включает механизм обеспечения соблюдения комплекса правоустанавливающих поло-

жений, ограничений, процедур и других форм определения действий персонала [4]. На 

данном уровне злободневными проблемами являются наличие очередей в учреждениях 

здравоохранения, несовершенство системы «ответа» на заявки и т. п. Решение данных 

проблем администрирования должно сыграть ключевую роль в улучшении общего уров-

ня обслуживания населения, что позволит в будущем вывести уровень отечественной 

медицины на новый уровень. 
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УДК 614.2:616-084 

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЧИНЫ КРИЗИСА 

ФАКТОРНОЙ КОНЦЕПЦИИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ 

Гундаров И. А., Полесский В. А. 

Научно-исследовательский институт общественного здоровья и управления здравоохранением 

Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова» 

г. Москва, Российская Федерация 

Актуальной задачей здравоохранения в России и Беларуси является профилактика 

смертности от неинфекционных (в т. ч. социально значимых) заболеваний (НЗ). Основным 

методом ее решения считается борьба с ведущими факторами риска (ФР) с выраженной про-

гностической значимостью. Однако анализ результатов программ однофакторной и много-

факторной профилактики не подтвердил надежд, что коррекция ФР может обеспечить сниже-

ние смертности от НЗ. В литературе не удалось найти исследований причин этого парадокса. 

Признак считается ФР, если его появление предшествует возникновению болезни, 

связь имеет вероятностное значение, воспроизводится в других исследованиях, имеется 

свойство «доза-эффект», нет других объясняющих эту связьфакторов, зависимость не 

противоречит биологическому смыслу. Наличие таких критериев считается достаточным, 

чтобы считать ФР причиной заболеваний. При этом игнорируется важный методологиче-

ский принцип: «после не означает вследствие». Последовательность событий «А» → «Б» 

может возникать и от непричинных ситуаций, порождая ложные (spurious) корреляции. 

1. Высокий уровень холестерина крови, предшествующий ишемической болезни 

сердца (ИБС), считается ее фактором риска. Но гиперхолестеринемия может оказаться 

всего лишь симптомом текущего атеросклероза, возникшего в молодости при нормальных 

уровнях липидов. Соответственно там, где она выше, тяжелее атеросклероз и чаще развивает-

ся ИБС. Однако нормализация содержания холестерина не улучшит прогноз. Возможность 

подобного сценария доказывается рядом исследований. Например, в годы Корейской войны 

при вскрытии 300 погибших от внешних причин молодых солдат и офицеров у 77 % были 

обнаружены признаки выраженного коронарного атеросклероза. Среди возможных причин 

авторы указывают на толщину стенки артерий и гемодинамические особенности [1]. 

2. Признак «А» сцеплен с неизвестной причиной как ее попутчик, не имеющий от-

ношения к сути заболевания «Б». Соответственно, где больше «А», там больше и «Б», но 

не в «А» суть дела. Например, среди курильщиков в 5–10 раз чаще встречаются грыжи, 

самоубийства, убийства. Однако их причиной является не курение, а более тяжѐлая жизнь 

этой части населения, провоцирующая появление вредной привычки. Поэтому курение 

оказывается лишь индикатором социально-психологического неблагополучия, и отказ от 

него не улучшает прогноз. 

3. «А» есть компенсаторный механизм, запускаемый организмом в ответ на возник-

новение заболевания «Б». Поэтому там, где обнаруживается «А», есть и «Б». Но «А» здесь 

выполняет защитную функцию. Так, повышение артериального давления при гипертони-

ческой болезни является аварийной компенсаторной реакцией на гипертонус артериол, 

приводящий к тканевой гипоксии. С помощью артериальной гипертензии организм вос-

станавливает приток крови к органам и тканям и нарушенный метаболизм, без нормали-

зации которого простое снижение артериального давления не уменьшит смертность. 

4. Корреляция между двумя признаками может генерироваться действием скрытого 

третьего фактора, формирующего у обоих однонаправленные изменения. Например, колеба-

ния смертности от убийств, самоубийств и динамика смертности от инфекционных заболева-

ний в России за последние двадцать лет осуществлялись почти параллельно [2], хотя это со-

вершенно разные явления. «Серым кардиналом» выступало социально-экономическое со-
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стояние населения, динамика которого синхронно вызывала у одних озлобленность, у 

других депрессию, что вело к угнетению иммунной системы и снижению устойчивости 

против инфекционной агрессии. 

5. Связь признака «А» с болезнью «Б» может определяться исходным отбором лю-

дей (selectionbias). Например, среди верующих больше лиц с психическими отклонения-

ми, но не от посещения церкви, а потому, что к помощи религии чаще обращаются ду-

шевно страдающие люди. 

6. Причина болезни — это не агент, действующий на организм, а система взаимодейст-

вия «агент – организм» [3]. До момента встречи обе стороны являются условиями болезни. 

Вступив во взаимодействие, они становятся ее причинными агентами, а причиной служит са-

мо взаимодействие. В нем прогноз определяется не только фактором риска, но и природой 

организма, его резервом здоровья. Например, при сравнении работников двух цехов с легки-

ми и тяжелыми условиями труда, у вторых заболеваемость оказалась меньше, чем у первых. 

Получается, чем тяжелее условия труда, тем лучше прогноз. Ложный вывод возникает вслед-

ствие того, что на тяжелую работу отбирают наиболее здоровых людей (healthyworkereffect). 

7. Один и тот же фактор может оказывать разнонаправленное влияние на развитие 

разных заболеваний — снижать риск одних, одновременно увеличивая риск других. В ре-

зультате конкуренции рисков итоговый результат обнуляется. Например, при 32-летнем 

наблюдении над 1959 мужчинами при снижении концентрации холестерина крови проис-

ходило уменьшение кардиоваскулярного риска. Одновременно отмечалось увеличение 

онкологического риска. В результате связь холестерина с общей смертностью отсутство-

вала [4]. Конкурировать могут и разные факторы, находящиеся во взаимодействии между 

собой. Так, отказ от курения снижает риск ИБС, но одновременно увеличивает индекс 

массы тела, что повышает тот же риск ИБС. 

8. Степень рискогенности фактора может меняться, вплоть до смены знака на проти-

воположный, в зависимости от его абсолютной величины. Это выражается U-образной 

траекторией, когда смертность увеличивается и при высоких, и при низких значениях по-

казателей (содержание холестерина крови, артериальное давление, масса тела, уровень 

глюкозы плазмы и т. д.). Соответственно в первом случае надо рекомендовать снижение, а 

во втором — повышение контролируемых показателей. 

К сожалению, за время становления факторной концепции ни один из известных 

факторов риска НЗ не прошел целенаправленной проверки на причинно-следственную за-

висимость. Для этого требовалось в одной и той же группе изменить распространенность 

признака «А» и затем проследить за появлением признака «Б». При обнаружении после-

довательности изменений можно предполагать причинную зависимость. Такая двухэтап-

ная проверка непреднамеренно была проведена во Фрамингаме среди 4374 человека 31–

65 лет обоего пола. На первом этапе изучили связь исходных уровней холестерина крови 

со смертностью в 14-летнем наблюдении. Была обнаружена классическая закономерность: 

чем значительнее холестеринемия, тем выше смертность. На втором этапе оставшиеся 

живыми 3456 человек были поделены на три группы, исходя из предыдущей динамики 

уровня холестерина: уменьшение, без изменения, увеличение. Затем в течение 16 лет по 

группам оценивали смертность. Там, где холестерин первоначально снизился, смертность 

в последующие годы выросла относительно других групп. Суммарно на 1мг/дл снижения 

холестерина происходило увеличение смертности от сердечно-сосудистых заболеваний и 

всех причин на 11 % [5]. В результате не подтвердилась гипотеза о роли холестерина как 

фактора риска. Холестерин оказался индикатором риска. 

В целом выявляются следующие методологические ошибки факторной концепции:  

— отождествление ФР с причиной ведет к игнорированию роли особенностей орга-

низма в этиологии заболеваний; 

— не проведена проверка на причинно-следственную зависимость, что приводит к 

отождествлению факторов и индикаторов риска; 
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— пренебрежение многозначностью взаимодействий физиологических параметров 

мешает видению интегрального риска здоровью человека; 

— игнорирование нелинейных связей между факторами риска и смертностью при-

водит к ухудшению здоровья одной части населения при попытках улучшить здоровье 

другой его части. 

Монополия факторной концепции, исказив реальное соотношение явлений, завела 

профилактическую медицину в тупик. Об этом отечественные ученые предупреждали 20–

25 лет назад. На повестку дня встает вопрос о возвращении в научный обиход этиологиче-

ской концепции и смене профилактической парадигмы. При изучении причин заболеваний 

потребуется исследование соматического субстрата здоровья, вариабельности механизмов 

адаптации, обеспечивающих многообразие путей противодействия заболеваниям и смер-

ти. Такие исследования ведутся отечественными учеными последние 20 лет, формируя 

методологический фундамент персонализированной профилактической медицины. 
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Согласно современным данным количество женщин, откладывающих реализацию 

своей репродуктивной функции на более поздние сроки, с каждым годом увеличивается. 

В большинстве случаев это может быть связано с финансовыми проблемами, образовани-

ем, необходимостью продвижения по карьерной лестнице или просто глубокими личными 

убеждениями. За последние десять лет уровень поздних беременностей возрос на 50 %. 

Следует отметить, что возраст 35 лет уже не считается поздним для рождения первого ребен-

ка. При  этом все чаще и чаще женщины ждут до 40 лет, а то и больше, чтобы решить, хотят 

ли они рожать ребенка и иметь полную семью. Социологи объясняют данные обстоятельства 

доступностью эффективных средств контроля рождаемости и узаконенными безопасными 

абортами, наряду с культурным влиянием сексуальной революции, увеличением числа ин-

тенсивно работающих женщин, ростом влияния феминизма и приобретением независимости 

женщин. Но каковы бы ни были причины, современное поколение сознательно откладывает 

время планирования беременности. Поэтому представляется чрезвычайно актуальным сохра-

нение и укрепление репродуктивного здоровья этой категории женщин [1]. 

Однако доказано, что в позднем репродуктивном возрасте отмечается снижение 

фертильного потенциала в связи с увеличением частоты заболеваний женских половых 

органов. Многоплановые научные исследования демонстрируют, что именно в 30–40 лет 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

89 

достигает своего максимума частота встречаемости гиперпластических процессов в эндо-

метрии (ГПЭ). Для сравнения можно отметить, что, если женщины в постменопаузе стра-

дают ГПЭ в среднем в 15–30 % случаев, то в позднем репродуктивном возрасте до 50 %, а 

при сочетании ГПЭ с миомой матки (самой распространенной опухолью женских поло-

вых органов) этот показатель увеличивается до 76 %. Вместе с этим, ГПЭ также являются 

одной из частых причин выполнения гистерэктомий и связанной с потерей репродуктив-

ного органа инвалидизации и снижения качества жизни женщин [3]. 

Рост заболеваемости ГПЭ у данной категории женщин можно связать не только с изме-

нением общественного образа жизни женщин и широким распространением искусственного 
прерывания беременности, но и с ростом числа соматических хронических страданий, неблаго-

приятной экологической обстановкой, снижением иммунитета, использованием различных ви-

дов контрацепции и ограниченными возможностями консервативного лечения этой патологии, 

обусловленными противопоказаниями к гормонотерапии. При этом необходимо учитывать 
особенности клинической манифестации, ограниченные возможности консервативного лече-

ния ГПЭ при наличии сопутствующих экстрагенитальных заболеваний, а также высокую час-

тоту рецидивирования ГПЭ (44,1–64,7 %) и риск малигнизации (0,3–45,1 %), пропорциональ-

ный наличию атипии. Кроме того, отсутствие тенденции к снижению этой патологии может 
быть обусловлено увеличением гормонально-зависимой заболеваемости у женщин в этот воз-

растной период [1]. Результаты наших исследований свидетельствуют, что состояние рецепто-

ров половых стероидов при ГПЭ без атипии характеризуется снижением экспрессии как эстро-

геновых рецепторов при простой, так и эстрогеновых и прогестероновых — при сложной ги-
перплазии и уменьшением их соотношения в сочетании с отсутствием изменений пролифера-

тивного потенциала в железах и строме эндометрия в сравнении со здоровыми женщинами [5]. 

Значимость проблемы ГПЭ на современном этапе определяется также тенденцией к 

рецидивирующему течению этого заболевания. При этом рецидивом ГПЭ принято считать 
возобновление клинических симптомов и гистологической картины гиперпластического 

процесса в эндометрии в течение 2-х лет после окончания гормональной терапии. Частота 

рецидивирования ГПЭ колеблется от 30 до 50 %, а атипичной ГПЭ — до 60 % с вероятно-
стью последующей малигнизации 0,3–45,1 % [4]. 

В этой связи ГПЭ рассматривают как фоновый процесс для развития рака эндомет-

рия, который на сегодняшний день диагностируется в 1,5–2 раза чаще, чем рак шейки 

матки. При этом возникновение инвазивного рака тела матки у больных с рецидивирую-
щей ГПЭ отмечается в каждом 4-м случае. Принято считать, что риск прогрессирования 

ГПЭ (рецидив, переход в атипичный вариант, малигнизация) во многом зависит от проли-

феративной активности клеток железистого эпителия [2]. 

Несмотря на длительную историю изучения гиперпластических процессов и предра-

ковых состояний эндометрия, ряд положений продолжают оставаться дискуссионными. В 

частности, до настоящего времени остаются малоизученными системные метаболические 

расстройства, сопутствующие гиперпластическим процессам в эндометрии или предшест-

вующие им и создающие благоприятный фон для дестабилизации биологических мембран 

клеток, развития соматических мутаций, активации проонкогенов, развития гиперплазии и 

онкогенной трансформации клеток эндометрия. 

В подавляющем большинстве случаев «болезни цивилизации», в частности ГПЭ и 

онкологические заболевания, возникают и прогрессируют под влиянием социальных фак-

торов, приводящих к хроническому стрессу, который запускает процесс свободноради-

кального перекисного окисления липидов. Цитопатогенное воздействие свободных ради-

калов в свою очередь обеспечивает неконтролируемое разрушение структурных и фер-

ментных белков клеток, полиненасыщенных жирных кислот, нуклеиновых кислот, обла-

дающих мутагенным эффектом, что является инициирующим фактором грубой деструк-

ции клеток, или ее малигнизации. В ряде работ получены данные, свидетельствующие о 

важной, а подчас определяющей роли свободнорадикальных реакций, в частности процес-

сов перекисного окисления липидов в патогенезе ГПЭ [1]. 
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Нами также проведена оценка прооксидантно-антиоксидантного состояния при про-

стой ГПЭ без атипии у женщин репродуктивного возраста. В результате проведенных ис-

следований зарегистрировано более высокое содержание продуктов оксидативного стрес-

са (диеновых конъюгатов, оснований Шиффа и малонового диальдегида) в сыворотке 

крови пациенток с простой гиперплазией эндометрия без атипии по сравнению с практи-

чески здоровыми женщинами (на 31,8, 16,6 и 28,6 % соответственно), особенно при реци-

дивировании процесса (119,7, 21,6 и 85,7 %), что свидетельствует о более высокой интен-

сивности процесса перекисного окисления липидов (ПОЛ) у данной категории пациенток 

и его развитии до стадии накопления конечных продуктов липопероксидации – оснований 

Шиффа, которые являются наиболее токсичными. Следует отметить, что зарегистриро-

ванная нами активность каталазы у пациенток с впервые возникшей ГПЭ была на 26,4 % 

ниже, а у женщин с рецидивом заболевания на 31,4 %, чем у здоровых. Подобные измене-

ния выявлены нами и при исследовании активности супероксиддисмутазы (снижение на 

15,8 и 26,7 % соответственно по сравнению со здоровыми женщинами) [2]. 

Мы считаем, что активация процессов перекисного окисления липидов при доброка-

чественной ГПЭ сопровождается нарастанием функциональной нагрузки на антиоксидант-

ные системы. Это подтверждается изменениями активности антиоксидантных ферментов, 

связанных с увеличением сопряженности звеньев антиоксидантной системы. Однако разви-

тие доброкачественных процессов, приводящих к рецидивированию, сопровождается нару-

шением функции ферментов, в частности регуляторной и сигнальной. Мы предполагаем, что 

накопление продуктов окисления в субтоксических дозах запускает каскад окислительного 

стресса, а в цитотоксических — вызывает некроз. Окислительный стресс в конечном итоге 

приводит к умеренному или выраженному изменению окислительно-восстановительного ба-

ланса в ферментативных системах, которые в свою очередь, способны оказывать влияние на 

регуляцию процессов пролиферации и апоптоза клеток эндометрия. 

Таким образом, актуальность проблемы гиперпластических процессов эндометрия у 

больных репродуктивного возраста имеет огромное значения как с позиций восстановления и 

сохранения репродуктивной функции, так и профилактики онкопатологии. Ввиду онконасто-

роженности рецидивирование гиперплазии эндометрия зачастую является решающим факто-

ром в выборе органоуносящих операций, лишая пациенток возможности реализации репро-

дуктивной функции. Вместе с тем, имеющиеся на сегодняшний день консервативные методы 

лечения гиперпластических процессов эндометрия недостаточно эффективны, о чем свиде-

тельствует высокий процент рецидивов. Поэтому в современных условиях при определении 

тактики ведения пациенток с гиперпластическими процессами эндометрия ведущую роль иг-

рают профилактика, ранняя диагностика, адекватное поэтапное лечение с последующим вос-

становлением менструальной и детородной функций. Кроме того, проведение санитарно-

просветительской работы среди молодежи для формирования адекватного репродуктивного 

поведения и здорового образа жизни будет способствовать сохранению и укреплению репро-

дуктивного здоровья женщин, полноценной реализации генетического потенциала и улучше-

ния демографической ситуации в Республике Беларусь. 
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УДК 613.96:373.5 

МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ 

К ФОРМИРОВАНИЮ ЗДОРОВЬЯ И ОБРАЗА ЖИЗНИ ПОДРОСТКОВ 

Давыдок А. М., Харевич Т. В. 

Республиканское унитарное предприятие 

«Научно-практический центр гигиены» 

Учреждение образования 

«Республиканский институт профессионального образования» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Проблема сохранения и укрепления здоровья подростков — учащихся учреждений 

профессионально-технического и среднего специального образования является в равной сте-

пени значимости медицинской и психолого-педагогической. В последние годы в республике 

наметилась четкая динамика снижения уровня здоровья подростков. Согласно статистиче-

ским отчетным данным в период наблюдений 2007–2012 гг. заболеваемость по обращаемости 

подростков 15–17 лет увеличилась с 116526,1 на 100 тыс. обследованных (2007 г.) до 137294,6 

(2012 г.), что составило 17,8 %. Первые места в структуре хронической патологии среди под-

ростков в разные годы занимают болезни органов пищеварения, органов дыхания, психиче-

ские расстройства и расстройства поведения. В настоящее время каждый третий подросток 

(37,8 %) состоит на диспансерном учете по поводу хронических заболеваний. Литературные 

данные и собственные исследования подтверждают, что среди поступающих в учреждения 

профессионально-технического образования только 18,5 % здоровых подростков. Распро-

страненность функциональных нарушений и отклонений в состоянии здоровья составляет 

50–60 %. Высока частота встречаемости хронических заболеваний (от 17 до 45 %), что за-

трудняет выбор профессии и адаптацию к освоению выбранной специальности [1]. 

Вместе с тем, глобализация экономики, внедрение в народном хозяйстве ресурсос-

берегающих технологий и наукоемких производств усиливают интеграционные процессы 

в сфере подготовки рабочих кадров. В настоящее время система профессионального обра-

зования в Республике Беларусь обеспечивает воспроизведение квалифицированных спе-

циалистов, реализует образовательную, экономическую, социокультурную функции. Ин-

теграция профессионального образования ориентируется не только на освоение учебных 

программ, но и на формирование расширенной профессиональной компетенции будущих 

специалистов. В республике создана сеть учреждений профессионально-технического об-

разования (УПТО) нового типа, реализующих образовательные программы профессио-

нально-технического, общего среднего и среднего специального образования (профессио-

нально-технические колледжи, профессиональные лицеи). Адаптация к комплексу новых 

факторов, специфических для профессионального образования, представляет собой слож-

ный социально-психофизиологический процесс и сопровождается значительным напря-

жением защитных и приспособительных систем организма учащихся. При освоении про-

фессиональных навыков подростки впервые сталкиваются с воздействующими на орга-

низм факторами производственной среды и трудового процесса. Сочетанное влияние учеб-

ных, профессионально-производственных и медико-социальных факторов способствует фор-

мированию отклонений и нарушений в состоянии здоровья (Л. А. Агапова, И. В. Звездина, 

2009; И. В. Межибецкая, 2012) [2, 3]. 

В формировании здоровья подростков большое значение имеют социальные факто-

ры, а именно образ жизни и отношение подростков к своему здоровью. Анкетирование 

учащихся профессионально-технического колледжа выявило ряд потенциально опасных 

для здоровья факторов: хроническое недосыпание у 19,9 %; нарушение режима питания у 

30,0 % (не завтракают дома — 18,4 %, недостаточное количество в рационе питания ово-

щей и фруктов — у 76,3 %), недостаточная двигательная активность у 65,0 % учащихся 

(охват занятиями в спортивных секциях — 15,0 %), высокая доля курящих — 37,0 % сре-
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ди юношей и 41,3 % — среди девушек. 26,7 % опрошенных считают общую учебную на-

грузку в колледже высокой. Свободное от занятий время преобладающая часть подрост-

ков расходует на просмотр телепередач и видео. В анкетах отмечаются жалобы невроти-

ческого характера: головные боли отмечают 15,6 %, расстройство сна — 24,4 %, раздра-

жительность — 4,9 %. Повышенные учебные нагрузки, значительный объем учебно-

практических работ, контрольных и зачетных занятий приводят к увеличению «рабочего вре-

мени» в режиме дня подростков, ограничению двигательной активности, сокращению про-

должительности ночного сна, что часто вызывает психо-эмоциональную нестабильность, 

способствует истощению защитных сил организма и резерва здоровья. Поэтому целью про-

фессионального образования должно быть обеспечение не только образовательного и эконо-

мического эффекта, но и здоровьесберегающего — создание условий для сохранения опти-

мального функционального состояния и устойчивого уровня работоспособности учащихся. 

Оценка условий обучения в учреждениях профессионального образования проводи-

лась с определением степени соответствия основных санитарно-гигиенических показате-

лей требованиям действующих санитарных норм и правил. Учитывались результаты атте-

стации учреждений образования территориальными органами государственного санитар-

ного надзора. В соответствии с особенностями образовательного процесса, сочетающего 

общеобразовательную и профессиональную подготовку подростков, в обследованных 

УПТО учебные помещения включают учебные и учебно-производственные помещения, 

предназначенные для реализации задач определенной формы подготовки. Условия обучения 

в плане материального обеспечения, оборудования учебных и учебно-производственных по-

мещений, использования технических средств обучения в целом отвечают современным 

требованиям, предъявляемым к организации образовательного процесса. Выраженного риска 

санэпидблагополучию в обследованных учреждениях не наблюдалось. Отдельные критери-

альные признаки санэпидблагополучия выразились в слабой и средней степени риска. В ор-

ганизации образовательного процесса и практики учащихся в 17,5 % случаев регистрирова-

лись превышения дневной и недельной учебной нагрузки. При составлении расписания заня-

тий не учитывалась дневная динамика умственной работоспособности учащихся и степень 

сложности изучаемых предметов. В 50 % случаев существующая организация физического 

воспитания не обеспечивала полной потребности подростков в дневной и недельной двига-

тельной активности. Медицинский контроль за организацией физического воспитания уча-

щихся обеспечивается лишь частично. Установлено, что продолжительность перемен менее 

10 минут не обеспечивает полноценный отдых учащихся между занятиями. 

Полученные результаты исследований указывают на необходимость усиления про-

филактической работы среди учащихся, повышения уровня и эффективности гигиениче-

ского воспитания и обучения для формирования у учащихся умений и навыков здорового 

образа жизни. Психологи отмечают, что существующие в настоящее время программы ги-

гиенического обучения и воспитания могут обеспечить только экстенсивный этап обуче-

ния, т. е. сообщение знаний, но не интенсивный — закрепление этих знаний и их реализа-

цию в своем поведении. Одна из причин сложившейся ситуации заключается в том, что в 

долговременном процессе воспитания не проявляется надлежащим образом мотивацион-

но-смысловая основа здорового образа жизни, формирующая у учащихся потребность в 

поведении, обеспечивающем сохранение и укрепление здоровья [4]. 
Специфика учебного процесса, производственного обучения и практики учащихся в 

современных УПТО обуславливают особые требования к условиям организации образова-

тельного процесса, оборудованию учебно-производственных мастерских, обеспечению 

безопасных параметров воздушной среды, освещенности учебных помещений и произ-

водственных мастерских, установление и соблюдение безопасных для подростков уровней 

различных производственных факторов. Для оптимизации функционального состояния, 

умственной и физической работоспособности учащихся необходима организация и вне-

дрение в образовательный процесс эффективных физкультурно-оздоровительных меро-
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приятий. Актуальна проблема организации в динамике учебной недели физкультурно-

оздоровительных мероприятий, включающих: подвижные перемены, часы «Здоровья» с ак-

тивной динамической нагрузкой, релаксационные паузы в структуре факультативных заня-

тий, занятия в спортивных секциях. При организации внеклассной спортивной работы сле-

дует шире культивировать занятия, обладающие профессионально-прикладной направлен-

ностью и которые учитывают специфику дальнейшей профессиональной деятельности. 

Располагая данными научной литературы и результатами проведенных исследова-

ний, обоснованы приоритетные направления в разработке санитарно-эпидемиологических 

требований к условиям организации образовательной среды, в том числе производствен-

ного обучения и практики учащихся на промышленных предприятиях и в организациях. 

Полученные результаты настоящих исследований положены в основу Санитарных 

норм и правил «Требования для учреждений профессионально-технического и среднего 

специального образования», утвержденных постановлением Министерства здравоохране-

ния Республики Беларусь от 6 мая 2013 года № 38. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. О санитарно-эпидемической обстановке в Республике Беларусь в 2012 году: гос. доклад. — Минск, 2013. — 198 с. 

2.  Агапова, Л. А. Адаптационные возможности организма подростков в динамике обучения / Л. А. Агапова, И. В. Звез-

дина // Гигиена детей и подростков: история и современность: материалы междунар. конф. — М., 2009. — С. 20–21. 

3. Межибецкая, И. В. Здоровье подростков, получающих образование в профессионально-технических учебных 

заведениях / И. В. Межибецкая // Материалы 3-го Всероссийского конгресса с междунар. участием по школьной и универси-

тетской медицине, 25–27 февраля 2012 г. — М.: Науч. центр здоровья детей РАМН, 2012. — С. 246–248. 

4. Касьяник, Е. А. Здоровьесберегающая компетентность педагога как основа формирования здорового образа 

жизни учащихся / Е. А. Касьяник, Т. В. Харевич, Н. А. Пиунова // Здоровье для всех: материалы II Междунар. науч.-практ. 

конф. — Пинск, 2010. — Ч. 3. — С. 227–230. 

УДК 613. 67 

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ 

ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ  

Дорошевич В. И. 

Учреждение образования 

«Белорусский государственный медицинский университет» 
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В течение длительного времени состояние здоровья как отдельного человека, так и 

популяции в целом оценивается по показателям физического развития индивида, уровня 

заболеваемости, трудопотерь, госпитализации и других. Такой подход представляется 

корректным не в полной мере, так как состояние физического развития действительно оп-

ределяет и характеризует в определенной степени уровень здоровья человека. Что же ка-

сается заболеваемости и других упомянутых выше показателей, то они в большой степени 

отражают не уровень здоровья, а фиксируют его срыв, развитие того или иного патологи-

ческого процесса в организме. 

До настоящего времени не разработаны интегральные критерии оценки здоровья че-

ловека, а также организованных коллективов. Нам представляется, что в последние годы 

сформировалось перспективное направление в области медицинских знаний — изучение 

статуса питания, позволяющего более адекватно оценить уровень и состояние здоровья 

человека и популяции [1]. 

При оценке состояния здоровья по статусу питания важное место занимает опреде-

ление состава (структуры) тела. К основным показателям, характеризующим структуру 

тела, относятся соматометрические показатели, такие как длина, масса тела, индекс массы 

тела (ИМТ), окружность грудной клетки, толщина кожно-жировой складки, содержание 

жира и некоторые другие. Все они характеризуют физическое развитие и отражают в ос-

новном долговременные изменения питания. У взрослого человека некоторые антропо-
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метрические показатели сравнительно стабильны. В то же время величина массы тела, со-

держание жира в организме, толщина кожно-жировой складки заметно уменьшаются при 

недостаточном и увеличиваются при избыточном питании [2, 3]. 

Результаты оценки абсолютной механической мощности (PWC170) демонстрируют, 

минимальная физическая работоспособность (162,9 ± 2,33 Вт) регистрировалась среди испы-

туемых с количеством жира в теле от 6 до 9 %. С повышением жировой составляющей в теле 

военнослужащих прослеживается соответствующее повышение абсолютной физической ра-

ботоспособности. При этом достоверное увеличение данного показателя (Р < 0,001) по срав-

нению с лицами, у которых содержание жира в теле было 12–18 %, имело место среди воен-

нослужащих, у которых жировой компонент тела составлял менее 12 % и более 18 %. 

Полученные материалы изучения удельной механической мощности показали, что с 

увеличением содержания жира в теле снижается максимальная аэробная способность орга-

низма. У обследованных лиц с содержанием жира в организме от 6 до 18 % удельная механи-

ческая мощность выполняемой работы практически была одинаковой, несмотря на некоторые 

ее различия, характерные для групп с неодинаковым содержанием жира в теле. Наибольшая 

ее величина зарегистрирована у молодых людей с 9–12 % жира в теле (2,78 ± 0,15 Вт/кг). 

Достоверное уменьшение удельной механической мощности выполняемой работы 

по сравнению с молодыми мужчинами, у которых жир в теле 12–18 %, выявлено в группе 

военнослужащих с содержанием жира в организме более 21 %. Величина данного показа-

теля у них составляла 1,86 ± 0,43 Вт/кг, что указывает на значительное ухудшение физи-

ческой работоспособности. 

Установлена средней степени прямая корреляционная связь между количеством жи-
ра в организме, показателями степ-теста и абсолютными значениями максимального по-

требления кислорода (r = 0,34; Р < 0,001 и r = 0,50; Р < 0,001 соответственно). Сильная сте-

пень обратной корреляционной связи выявлена между количеством жира в теле, удельной 

механической мощностью выполняемой работы (r = –0,81; Р < 0,001), а также с величиной 
максимального потребления кислорода, рассчитанной на 1 кг массы тела (r = –0,92; Р < 0,001). 

Результаты исследований по изучению физической работоспособности военнослужа-

щих продемонстрировали, что наиболее высокие результаты удельной механической мощно-

сти выполняемой работы и максимального потребления кислорода регистрировались среди 
лиц, в теле которых жировой компонент не превышал 18 % (ИМТ 24,6 кг/м

2
 роста). 

Оптимальные результаты силового индекса, подтягивания на перекладине, бега на 100 и 

1000 метров регистрировались у военнослужащих с таким же жировым компонентом тела. 

Лучшее время преодоления дистанции на 1000 м были у обследованных лиц с содержанием 
жира в теле 12–18 % (227,1 ± 0,42 с). Существенно (Р < 0,001) ухудшались результаты бега на 

эту дистанцию у военнослужащих, жировой компонент тела которых менее 12 и более 18 %. 

При жировом компоненте тела 9–12 % и 18–21 % время преодоления дистанции составляло, 

соответственно, 236,4 ± 1,41 и 237,2 ± 1,02 с. У военнослужащих с количеством жира в теле ме-
нее 9 и более 21 % также были зарегистрированы близкие результаты, которые составили 250,2 ± 

2,89 и 250,3 ± 5,00 с соответственно. Наилучшее время преодоления дистанции показали обсле-

дованные военнослужащие с содержанием жира в теле 12–18 % (227,1 ± 0,42 с). 

Бег на дистанцию 100 м также продемонстрировал оптимальные результаты у моло-
дых мужчин с жиром в теле 12–18 %, которыми было показано время 14,52 ± 0,10 с. С умень-

шением количества жира в организме (менее 12 %) и его увеличением (более 18 %) уста-

новлено более высокое время, затрачиваемое на преодоление дистанции. Однако стати-

стически достоверных различий результатов бега на дистанцию в данной группе лиц по 
сравнению с результатами преодоления дистанции военнослужащими, у которых количе-

ство жира в теле было 12–18 %, не выявлено (Р > 0,05). 
При оценке комплексного показателя физической подготовленности показано, что 

военнослужащие с оптимальным количеством жирового компонента в организме имеют 

наиболее высокие значения этого показателя (68 ± 0,23 балла). У лиц с количеством жира 

в организме 9–12 % величина данного показателя достоверно (Р < 0,001) снижалась (44 ± 
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0,61 балла). Более существенное снижение значений комплексного показателя отмечалось 

у молодых людей с содержанием жира в организме менее 9 % (20 ± 0,82 баллов). Такие же 

изменения комплексного показателя имели место у обследованных молодых мужчин, с 

количеством жира в теле 18–21 и более 21 %, величины данного показателя, соответст-

венно, составили 42 ± 0,43 и 15 ± 1,22 балла. 

Более высокие результаты упражнений на перекладине были продемонстрированы воен-

нослужащими с содержанием жирового компонента тела от 12 до 18 %. Количество подтягива-

ний у них регистрировалось в среднем 11,5 ± 0,09 раз. Среди обследованных лиц с меньшим 

или большим количеством жирового компонента в организме фиксировались более низкие ре-

зультаты данного упражнения. Наименьшее число подтягиваний отмечалось у военнослужа-

щих с содержанием жира в теле менее 9 % (7,9 ± 0,51 раз) и более 21 % (7,5 ± 0,87 раз). 

С помощью регрессионного анализа была установлена зависимость индекса функ-

циональных изменений от процентного содержанием жира в теле. Используя полученное 

нами уравнение регрессии (y = 1,4 + 0,05·х), рассчитаны пределы колебаний значений ин-

декса функциональных изменений для молодых людей в возрасте 18–25 лет с различным 

содержанием жира в теле. При использовании установленных нами пределов колебаний 

значений индекса установлено, что у 81,7 % военнослужащих отмечается удовлетвори-

тельное состояние адаптации, у 17,1 % военнослужащих — напряжение механизмов адап-

тации и у 1,2 % — неудовлетворительная адаптация. 

Полученные нами результаты позволили установить, что наиболее оптимальные 

значения показателей, характеризующих уровень физической подготовленности, функ-

циональных и адаптационных возможностей организма, наблюдались у военнослужащих 

срочной службы с содержанием жирового компонента в организме от 12 до 18 % (ИМТ 

20,1–24,6 кг/м
2
 роста). На основании полученных нами данных можно утверждать, что 

при данном составе тела имеет место наиболее оптимальный уровень и скорость обмен-

ных процессов в организме. У лиц с содержанием жира в теле 9–12 (ИМТ 18,4–20,0 кг/м
2
 

роста) и 18–21 % (ИМТ 24,7–26,9 кг/м
2
 роста) значения некоторых показателей гомеостаза 

ухудшаются, но не выходят за пределы физиологической нормы. В связи с этим показате-

ли процентного содержания жира в теле и ИМТ можно использовать в качестве инте-

гральных критериев для определения вида статуса питания. 

К группе военнослужащих, имеющих оптимальный статус питания, следует относить лиц 

с содержанием жира в теле 12–18 % или с ИМТ в пределах 20,1–24,60 кг/м
2
 роста. Функцио-

нальные и адаптационные возможности их организма достаточны для оптимального обеспече-

ния жизнедеятельности и выполнения трудовых функций в экстремальных условиях. 

При пониженном статусе питания содержание жира в теле находится на уровне 9–12 % 

(ИМТ 18,4–20,0 кг/м
2
) и повышенном 18–21 % (ИМТ – 24,6–26,9 кг/м

2
 роста). Функцио-

нальные и адаптационные возможности организма у лиц с таковым статусом питания 

обеспечивают жизнедеятельность и выполнение трудовых функций в обычных условиях и 

кратковременных экстремальных воздействиях. 

У лиц с недостаточным статусом (содержанием жира в организме менее 9 %, ИМТ 

менее 18,4 кг/м
2
 роста) могут ухудшаться как структура тела, так и функциональные и 

адаптационные резервы организма. Они нуждаются в медицинском наблюдении и прове-

дении мероприятий по укреплению здоровья (коррекции статуса питания). 

Лица с избыточным статусом питания отличаются наличием соответствующих на-

рушений структуры тела и жирового компонента свыше 21 % (ИМТ более 27,0 кг/м
2
 рос-

та), а также сниженными функциональными и адаптационными возможностями в зависи-

мости от степени ожирения. 
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УДК 004:613.49 

ИНФОРМАЦИОННАЯ КОСМЕТИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 

Ермаков П. П. 

Учреждение образования 

«Днепропетровский государственный химико-технологический университет» 

г. Днепропетровск, Украина 

Сейчас считается нормой заболевание человека в пожилом возрасте, и мы уже не 
удивляемся массовости заболеваний людей в молодом возрасте. Все по рекомендациям 
врачей принимают синтетические лекарства и понимают, что полного излечения они не 
дают. Врачи и больные смирились с таким положением вещей, и каждый делает вид, что 
одни лечат, а другие бесперспективно лечатся и живут не более 60–80 лет. 

В истории было немало знаменитых энтузиастов, которые предлагали свой путь здо-
рового образа жизни, благодаря которому они жили несколько дольше остальных. Мы 
помним такие известные фамилии как Пол Брэгг, Лайнус Полинг, Николай Амосов, Алек-
сандр Микулин и другие. Каждый из них преподнес свою методику здорового образа 
жизни. По данным информационной космической (ИК) диагностики все они недоедали к 
своей норме 2–5 %, физическая нагрузка у них составляла 98–104 % к норме, биологиче-
ский возраст внутренних органов за год до смерти был 55 лет, в среднем потребление во-
ды было на 2–12 % выше нормы. Финал их жизни был в чем-то схож. До 90-летнего воз-
раста зашлакованность их организма была около 22 %, что существенно ниже среднего 
мирового показателя для их возраста. В 84–88 лет у них появились первые раковые клет-
ки, под конец жизни зашлакованность кровеносных сосудов миокарда была 54 %, что 
привело к разрушению сосудов и остановке сердца в свои 91–93 года. 

Какие же показатели были у тех, кто жил дольше всех? Например, Дхагабо Эбба, 
Фероз-ун-Дир Мир, Ли Циньюнь, Кармело Флорес Лаура по данным ИК диагностики жи-
ли 123–130 лет. Все они в среднем недоедали меньше процента к их норме потребления 
пищи. Физическая нагрузка у них соответствовала норме, зашлакованность сосудов от-
сутствовала, биологический возраст внутренних органов был нулевой, потребление воды 
было 100 % к норме, гомеостаз внутренних органов был 100 %. Эти долгожители не боле-
ли, у них отсутствовали вирусы и раковые клетки. Все приведенные показатели здоровья 
долгожителей являются уникальными, поэтому так мало долго живущих людей. 

Как видим методики здорового образа жизни известных людей не дали значительно-
го удлинения жизни, хотя были использованы приемы голодания, диет, различных очи-
сток, увеличенного приема растительной пищи, учета отдыха, физических нагрузок и т.д. 
В чем же причина, какие приемы необходимо учитывать, чтобы значительно  дольше мог 
прожить человек, и не просто прожить, а не бояться инфарктов, активно и творчески тру-
диться до 120–140 и более лет? Возможно ли активно жить столь долго?  

Теория и практика информационной космической ИК диагностики (diagtor.com.ua) 
убеждает, что человек может исцелиться от болезней и быть активным и здоровым в воз-
расте до 120–180 лет. Информационная космическая диагностика за три года уже дала 
возможность исцелить более тысячи людей от нескольких десятков различных болезней, 
повысить их активность и трудоспособность независимо от возраста, исследовать сотни 
тысяч показателей состояния различных людей, определить показатели здоровья человека, 
разработать простую методологию диагностической оценки здоровья человека и получить 
индивидуальные рекомендации избавления от болезней и полного восстановления здоро-
вья. При этом для исцеления нет необходимости в лекарствах, достаточно немного инди-
видуально скорректировать вечерне-утренний прием пищевой жидкости, оптимизировать 
физические и психоэмоциональные нагрузки и отдых. Все это позволяет избавиться в 
дальнейшем также от огромного количества заболеваний, таких как рак, туберкулез, ал-
лергия, инфаркты, инсульты, камни, головные боли, боли в суставах, язвы, желудочно-
кишечные заболевания, опухоли, нервные болезни и т. д. 
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Сегодня при современном подходе лечения используются синтетические лекарства, 

электромагниторадиационные воздействия и операции, которые полноценно не вылечивают 

человека, оставляют его хронически больным, укорачивают его жизнь, уменьшают работо-

способность и радость жизни. Возьмем, к примеру, зашлакованность сосудов, которая харак-

терна для всех возрастов. В какой-то период жизни шлаки перекрывают сечение сосудов и 

создают определенные проблемы — инфаркты, гангрены, инсульты, усталость… Известные 

подходы лечения современной медицины позволяют временно уменьшить проблему, которая 

через несколько лет опять появится. Правильно полностью очистить все сосуды от шлаков и 

этим убрать причину многих болезней навсегда. Для этого достаточно упорядочить вечерне-

утренний прием пищевых жидкостей в соответствии с индивидуальными рекомендациями 

ИК диагностики, в которых учитываются все факторы состояния человека. 

Приведу следующий пример. Мужчине в 70 лет из-за зашлакованности всей вены 

ноги свыше 67 % установили спиральный фильтр, чтобы тромб не мог пойти выше по ве-

не. По рекомендациям ИК диагностики после 60 дней приема пищевой жидкости зашла-

кованность вены ноги снизилась до 25 %. Через 2–3 года такого приема жидкости все со-

суды организма полностью очищаются от шлаков. Как видим, методология классической 

медицины не избавляет человека от проблемы заболевания, а наоборот создает некоторые 

дополнительные проблемы. Только с помощью рекомендаций ИК диагностики возможно 

полностью освободиться от шлаков. Печально, что огромное количество современных  

классических методов лечения являются общепринятыми как при обучении, так и в ле-

чебной практике и не позволяют очищать полностью организм от шлаков. 

Например, у больного зашлакованы крупные вены или артерии сердца и мелкие кро-
веносные сосуды миокарда. Обычно практикуют расширить или заменить крупные крове-

носные сосуды сердца путем проведения соответствующих операций. Однако такой под-

ход не решает проблемы, так как зашлакованность именно мелких кровеносных сосудов 

миокарда приводит в конечном итоге к инфаркту миокарда сердца. Патогенные организ-
мы и болезни ускоряют зашлакование сосудов, и очистить их можно полностью при ис-

пользовании индивидуальные рекомендации ИК диагностики. 

Немаловажное значение имеет влияние патогенной микрофлоры. История жизни лю-

дей убеждает, что в определенное время в организме накапливаются вирусы, клетки стано-
вятся воспаленными, клетками доброкачественной опухоли, а потом раковыми. По данным 

ИК диагностики от этого умирает до 74 % людей. Такой цифры в статистике нет потому, 

что нет возможности и желания исследовать детально причины естественной смерти людей. 

Можно ли найти выход из этой ситуации? Однозначно следует сказать — выход есть, и он 
простой. Опять с помощью индивидуальных рекомендаций ИК диагностики достаточно из-

менить вечерне-утренний прием пищевых жидкостей и вся патогенная микрофлора будет 

подавлена в организме человека. Единственно, необходимо учитывать индивидуальность 

каждого, в этом случае процесс исцеления проходит безопасно, быстро, мягко. 
Сегодня в медицине принято считать, что липомы (жировики) являются безопасны-

ми и в них отсутствует инфекция. Исследования ИК диагностики показали, что у всех ис-

следуемых людей липомы образованы непатогенными грибками. Такая колония грибков 

обособлена, растет и выделяет свои неядовитые отходы. Известно, что при операционном 
удалении липом они могут возвратиться, и это потому, что грибок может частично остать-

ся в теле. Для лечения этого заболевания необходимо использовать дезинфекторы гриб-

ков, т. е. пищевую жидкость. Сегодня с помощью установленного ИК диагностикой такой 

пищевой жидкостью успешно подавляются грибки путем принятия ее внутрь и с исполь-
зованием простого компресса. 

У больного в течение двух месяцев насморк увеличивался, несмотря на прием раз-

личных лекарств. Только после вдыхания несколько раз аэрозолей пищевой жидкости на-

сморк прошел. Проблема была в том, что насморк был вызван клещами, и лекарства не 

могли убить клещей. В истории ИК диагностики разнообразных примеров много сотен и 

они постоянно накапливаются. Характерным является то, что такая диагностика дает бы-
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стрый и точный диагноз и рекомендации, и для этого не нужны приборы, и достаточно 

иметь для диагностики только фотографию больного. 

Рекомендации ИК диагностики не только способствуют исцелению, они значительно 

удлиняют нашу жизнь, до самой смерти человек может интенсивно и творчески работать, 

а не влачить свое старческое немощное существование. Если с рождения установить пра-

вильный образ жизни, то человек может прожить до 185 лет — это потолок возможного 

срока жизни на нашей земле. В основном человек создает для себя проблему неправиль-

ным питанием и патогенной микрофлорой. ИК диагностика позволяет найти выход и ней-

трализовать эти два отрицательных фактора путем ежедневной очистки от шлаков и пато-

генной микрофлоры с помощью вечерне-утреннего приема пищевой жидкости. 

УДК 614.1-616.916.5 

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ РЕГИСТРАЦИИ 

И УЧЕТА ПАРВОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ 

Ермолович М. А. 

Государственное учреждение 

«Республиканский научно-практический центр эпидемиологии и микробиологии» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Заболеваемость является одним из важнейших критериев, характеризующих здоро-
вье населения. Данные о структуре заболеваемости имеют большое значение в различных 
сферах управления здравоохранением и требуются для рациональной организации меди-
ко-социальной помощи, планирования профилактических и оздоровительных мероприя-
тий, контроля качества медицинской помощи. 

Система надзора за инфекционными заболеваниями предполагает учет отдельных 
нозологических форм, который связан с необходимостью проведения текущих и преду-
предительных противоэпидемических мероприятий. Для небольшого числа карантинных 
и особо опасных инфекций создана специальная система информирования и принятия от-
ветных мер. В случае выявления большинства других инфекционных заболеваний запол-
няется «Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом, остром профес-
сиональном отравлении, необычной реакции на прививку». Экстренные извещения реги-
стрируются в «Журнале учета инфекционных заболеваний», который ведется во всех ле-
чебно-профилактических учреждениях, центрах гигиены, эпидемиологии и общественно-
го здоровья и используется для составления отчета об инфекционных заболеваниях и ана-
лиза данных за определенный промежуток времени. Лечебные учреждения представляют 
индивидуальную или суммарную информацию о выявленных инфекционных заболевани-
ях в территориальные центры гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья. 

Очевидно, что перечень подлежащих учету нозологических форм  основывается на 
медицинской и социальной значимости отдельных инфекционных заболеваний, поэтому 
со временем он может потребовать внесения изменений. Одной из инфекций, которая бы-
ла давно известна врачам, однако до последнего времени у нас в стране практически не 
диагностировалась, является парвовирусная инфекция.  

Возбудитель заболевания, парвовирус В19, широко распространен в мире, может пе-
редаваться воздушно-капельным путем, вертикально от матери к плоду, а также гемо-
трансфузионно и вызывает разнообразные клинических проявления. Наиболее распро-
страненной формой заболевания является инфекционная эритема (Erythema infectiosum, 
пятая болезнь), которая преимущественно развивается в детском возрасте, но нередко на-
блюдается и у взрослых. Пятая болезнь была описана в конце XIX в. и рассматривалась 
как одна из типичных детских экзантемных инфекций наряду с такими заболеваниями как 
корь, краснуха, скарлатина. Только в 80-е годы XX в. было установлено, что ее возбуди-
телем является парвовирус В19. 
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Считается, что у взрослых первичное инфицирование чаще проявляется преходящи-
ми артритами и артропатиями. У лиц с врожденной гемолитической анемией парвовирус 
В19 вызывает развитие угрожающего жизни апластического криза. При заболевании 
женщины в период беременности, независимо от клинических проявлений, может проис-
ходить инфицирование плода и его гибель. Более редкими формами парвовирусной ин-
фекции являются тяжелая хроническая анемия у иммунодефицитных лиц, фульминантные 
гепатиты и поражения нервной системы [1]. 

Широкий спектр клинических проявлений парвовирусной инфекции, с одной сторо-
ны, свидетельствует о ее значимости в инфекционной патологии человека, однако, с дру-
гой стороны, преобладание неспецифических симптомов заболевания затрудняет пра-
вильную постановку диагноза. Так, у большинства пациентов макуло-папулезную сыпь 
при инфекционной эритеме трудно дифференцировать от проявлений других острых эк-
зантемных заболеваний, поэтому, как правило, на основании только клинических данных 
врачами выставляется диагноз таких хорошо известных заболеваний как краснуха, корь, 
скарлатина, аллергический дерматит. В этих условиях основная роль в дифференциальной 
диагностике принадлежит лабораторным исследованиям. 

В последние годы в стране проводится обязательное лабораторное подтверждение 
всех случаев кори и краснухи. Благодаря успешной вакцинопрофилактике эти инфекции 
практически не регистрируются, и в подавляющем большинстве случаев на основании ла-
бораторного обследования случаи острых экзантемных заболеваний классифицируются 
как «ни корь, ни краснуха» [2]. Несомненно, что в сложившихся условиях возросла роль 
других возбудителей заболеваний, сопровождающихся макуло-папулезной сыпью, что по-
требовало расширения спектра диагностируемых инфекций.   

В последние годы Республиканским научно-практическим центром эпидемиологии и 
микробиологии в рамках государственной и отраслевой научно-технических программ 
проводится диагностика парвовирусной инфекции с использованием как серологических, 
так и молекулярных методов. Результаты проводимых исследований позволили устано-
вить, что в настоящее время парвовирус В19 является доминирующим возбудителем ост-
рых экзантемных заболеваний [3]. В период 2006–2012 гг. на его долю пришлось от 10 до 
50 % лабораторно обследованных случаев, при этом заболевание было подтверждено как 
у детей, так и у взрослых во всех регионах страны. 

Расширение этиологической диагностики в перинатальной патологии позволило в 
2012–2013 гг. подтвердить парвовирусную природу в пяти случаях водянки плода, три из ко-
торых закончились летальным исходом [4]. Серологическая и молекулярная диагностика пар-
вовирусной инфекции проводится также пациентам Республиканского научно-практического 
центра детской онкологии и гематологии, что дало возможность определить преобладающие 
клинические проявления при инфицировании детей с тяжелой соматической патологией и 
установить случаи апластического криза, вызванного парвовирусом В19. 

Диагностика парвовирусной инфекции в большинстве случаев основана на выявле-
нии IgM антител в сыворотке крови методом иммуно-ферментного анализа, и, при нали-
чии тест-систем, может быть внедрена во всех регионах страны. Вирусологические лабо-
ратории также располагают достаточной базой для проведения диагностики парвовирус-
ной инфекции методом полимеразной цепной реакции. В случае групповых заболеваний 
диагноз может быть поставлен и на основании эпидемиологических данных. Однако от-
сутствие официальной регистрации этой инфекции не позволяет получить представление 
о ее истинной распространенности. 

Вместе с тем, парвовирусная инфекция нашла отражение в нескольких рубриках 
Международной классификации болезней 10 пересмотра (МКБ-10): 

1. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни / Вирусные инфекции, харак-
теризующиеся поражениями кожи и слизистых оболочек / B08.3 — Эритема инфекцион-
ная (пятая болезнь). 

2. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни / Другие вирусные болезни / 

B34.3 — Парвовирусная инфекция неуточненная. 
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3. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни / Бактериальные, вирусные и 

другие инфекционные агенты / B97.6 — Парвовирусы как причина болезней, классифици-

рованных в других рубриках. 

С учетом общепризнанной клинической значимости парвовируса В19, а также при-

нимая во внимание диагностические возможности лабораторий страны, введение офици-

альной регистрации парвовирусной инфекции представляется обоснованным и важным 

шагом, направленным на совершенствование надзора за инфекционными заболеваниями. 
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УДК 613.6:66]: 613.99 

ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ЖЕНЩИН, ПРОЖИВАЮЩИХ 

В УСЛОВИЯХ САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НЕБЛАГОПОЛУЧИЯ 

Есис Е. Л., Наумов И. А. 

Учреждение образования 

«Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

Введение 

Задача сохранения репродуктивного здоровья женщин является одной из приоритет-

ных в обеспечении национальной безопасности государства, от успешного решения кото-

рой зависит экономическое благополучие общества. 

Показано, что нарушение состояния репродуктивного здоровья является одним из 

интегральных показателей санитарно-эпидемиологического неблагополучия территории и 

отражает степень агрессивности окружающей, в том числе производственной среды [1, 3]. 

В результате этого у женщин фертильного возраста развивается разного рода акушерско-

гинекологическая и экстрагенитальная патология (далее — ЭГП) [2, 4]. 

Однако до настоящего времени динамика общей заболеваемости ЭГП женщин, про-

живающих в г. Гродно, который является одним трех наиболее неблагополучных террито-

рий в стране по загрязнению окружающей среды химическими токсикантами, в том числе 

и репродуктивными, все еще остается недостаточно изученной, что не позволяет объяс-

нить основные закономерности и механизм воздействия разного рода причин на уровни 

заболеваемости, смертности и процессы воспроизводства, соотношение и взаимосвязь их 

между собой и, в конечном итоге, разработать необходимые профилактические мероприя-

тия, что обуславливает актуальность настоящего исследования. 

Цель 
Иучить динамику общей заболеваемости ЭГП женщин, проживающих в экологиче-

ски неблагоприятных условиях. 

Методы исследования 

Исследование выполнено в рамках научно-исследовательской работы кафедры об-

щей гигиены и экологии «Оценка состояния здоровья работников предприятий и органи-

заций г. Гродно и Гродненской области на основе данных социально-гигиенического мо-

ниторинга и разработка профилактических мероприятий по его сохранению и укрепле-

нию» (№ госрегистрации 20121940 от 20.06.2012). 
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На основании данных периодических медицинских осмотров изучена динамика об-

щей заболеваемости ЭГП 224 работниц фертильного возраста, осуществлявших в 2008–

2012 гг. производственную деятельность на ОАО «Гродно Азот», выбросы которого опре-

деляют экологическое загрязнение административной территории. Показатели общей за-

болеваемости ЭГП женщин фертильного возраста, проживавших в 2008–2012 гг. в 

г. Гродно, изучены на основании данных периодических медицинских осмотров и офици-

альной статистической документации. 

Результаты обработаны с использованием пакета прикладных программ «Statistica» 6.0. 

Результаты и обсуждение 

Установлено, что в рассматриваемый период в средний уровень общей заболеваемо-

сти женщин фертильного возраста, осуществлявших производственную деятельность на 

ОАО «Гродно Азот», составил 21472 на 10 тыс. населения и более чем в 3 раза превышал 

таковой среди женщин фертильного возраста, проживавших в г. Гродно. 

В структуре общей заболеваемости ЭГП женщин, осуществлявших производствен-

ную деятельность на ОАО «Гродно Азот», преобладали болезни органов дыхания — 25,36 ± 

4,82 %. Другими наиболее распространенными классами заболеваний были болезни орга-

нов пищеварения — 21,62 ± 3,37 %, болезни системы кровообращения — 10,02 ± 2,71 % и 

болезни глаза и его придаточного аппарата — 9,14 ± 1,52 %. 

Установлено, что показатель общей заболеваемости болезнями органов дыхания у жен-

щин-работниц химического синтеза в 2008–2012 гг. существенно не изменился и к концу рас-

сматриваемого периода составил 5374 на 10 тыс. населения. Однако среднее значение данного 

показателя за пятилетие (5455 ± 128 на 10 тыс. населения) более чем в 3,5 раза превышало ана-

логичное среди женщин фертильного возраста, проживавших в г. Гродно (рисунок 1). 

 
Рисунок 1 — Динамика общей заболеваемости болезнями органов дыхания в 2008–2012 гг. 

 

Показатель общей заболеваемости болезнями органов пищеварения у женщин-

работниц химического синтеза в 2008–2012 гг. несколько уменьшился и составил 4517 на 10 тыс. 

населения в 2012 г. При этом среднее значение показателя за пятилетие составило 4683 ± 

421,7 на 10 тыс. населения и было почти в 8 раз выше, чем среди женщин фертильного 

возраста, проживавших в г. Гродно (рисунок 2). 

 

 

Рисунок 2 — Динамика общей заболеваемости болезнями органов пищеварения в 2008–2012 гг. 
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Показатель общей заболеваемости болезнями системы кровообращения у женщин-

работниц ОАО «Гродно Азот» в рассматриваемое пятилетие характеризовался некоторой от-

рицательной динамикой, достигнув 2256 на 10 тыс. населения в 2012 г. Среднее значение 

показателя за пятилетие (2111 ± 271,3 на 10 тыс. населения) было более чем в 2 раза выше, 

чем среди женщин контрольной группы (рисунок 3). 

 

Рисунок 3 — Динамика общей заболеваемости болезнями 

системы кровообращения в 2008–2012 гг. 

 

Показатель общей заболеваемости болезнями глаза и его придаточного аппарата у 

женщин-работниц химического синтеза в 2008–2012 гг. также увеличился, достигнув к концу 

рассматриваемого периода 2195 на 10 тыс. населения. При этом среднее значение показа-

теля за пятилетие составило 2111 ± 281,6 на 10 тыс. населения и было более чем в 6 раз 

выше, чем среди женщин группы контроля (рисунок 4). 

 

Рисунок 4 — Динамика общей заболеваемости болезнями глаза 

и его придаточного аппарата в 2008–2012 гг. 

 

Вывод 

Таким образом, в 2008–2012 гг. значения показателей общей заболеваемости разных 

форм ЭГП работниц фертильного возраста, осуществлявших производственную деятель-

ность на ОАО «Гродно Азот», имея разнонаправленную динамику, значительно превыша-

ли таковые у женщин фертильного возраста, проживавших в г. Гродно. 
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УДК 613.84 : 303.62(438) 

ОТНОШЕНИЕ К КУРЕНИЮ ЖИТЕЛЕЙ ПРИГРАНИЧЬЯ 

Жук М., Тищенко Е. М. 

Учреждение образования 

«Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

Введение 

Никотиновая зависимость является общей и известной в течение длительного време-

ни медико-социальной проблемой. Тем не менее, по сравнению с алкоголизмом или нар-

команией, курение считается «менее вредным». Между тем медицинские последствия ку-

рения многочисленны и тяжелы. 

Широкая осведомленность о вреде курения вызвала в Польше и Западной Европе 

уменьшение количества курильщиков. Тем не менее, остается тревожным растущая тен-

денция к курению среди молодежи, особенно молодых девушек. 

В связи с чем нами, по специально разработанной анкете, проведен опрос жителей 

одного из восточных регионов Польши. 

Цель 

Оценка знания респондентов о вредных последствиях курения. 

Материал и методы исследования 

В исследовании приняли участие 207 человек (58,9 % мужчин и 41,1 % женщин). 

Самая большая группа респондентов в возрасте 36–45 лет (52 % от всех опрошенных). 71 % 

опрошенных проживает в городах. Высокий удельный вес респондентов составили лица 

со средним образованием (47 % респондентов). 

Женщины, принимавшие участие в исследовании, были в основном некурящие (54 % 

всех женщин), тогда как большинство мужчин, наоборот, были курильщиками (61 %). 

Продолжительность курения составила от 1 года до 5 лет для женщин (62 %) и от 5,5 до 

10 лет для мужчин (43 %). Большинство респондентов курят каждый день (79 % женщин и 

88 % мужчин). Опрошенные женщины в основном курят до 20 сигарет в неделю (74 % ку-

рящих женщин), в то время как мужчины курят от 21 до 40 сигарет (42 % мужчин). Воз-

раст начала курения среди мужчин и женщин приходился преимущественно на 18–24 лет 

(67 % женщин и 45 % мужчин). 

Большинство мужчин (58 %) и женщин (72 %) курильщиков не пытаются бросить 

курить. На вопрос о вреде курения для их здоровья курящие и некурящие участники в по-

давляющем количестве ответили утвердительно (92 % женщин и 84 % мужчин). Знание о 

вреде курения, респонденты чаще всего получают из Интернета и брошюр (как это имеет 

место у 44% женщин и 35 % мужчин). Высокий процент респондентов считают, что сига-

реты вызывают как физическую, так и психологическую зависимость (79 % женщин и 77 % 

мужчин). Все респонденты утверждают, что табачный дым вреден. 93 % женщин и 92 % 

мужчин высказали мнение, что он наносит вред курящим и некурящим.  Подавляющее 

большинство опрошенных женщин (80 %) и мужчин (89 %) считает, что они имеют доста-

точные знания о последствиях курения. Что касается взаимосвязи курения табака с воз-

никновением различных заболеваний, значительное число респондентов (91 % женщин и 

88 % мужчин) отметили, что курение вызывает рак легких, а также связывают с ним забо-

левания желудка (74 % женщин и 57 % мужчин). 

Большинство опрошенных женщин (44 %) считает, что на возникновение рака лег-

ких влияют возраст, в котором начали курить, количество выкуриваемых сигарет и глуби-

на вдыхания табачного дыма. Наибольшая доля мужчин (55 %) выделили как основной 

фактор развития рака легких количество выкуриваемых сигарет. 

Большинство респондентов убеждены, что курение является предрасполагающим 

фактором для инфаркта миокарда (88 % женщин и 61 % мужчин). 
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Основная доля опрошенных женщин (62 %) правильно определили количество химиче-
ских веществ, присутствующих в табачном дыме. Мужчины, напротив, менее осведомлены в 
этом вопросе. Подавляющее большинство опрошенных женщин и мужчин не знают конкрет-
ные названия химических веществ, присутствующих в табачном дыме. Более половины оп-
рошенных женщин считают, что побочный дым так же вреден, как основной поток. Среди 
мужчин бытует ошибочное мнение о менее вредных побочных потоках дыма. Женщины, в 
основном (88 %), считают, что пассивное курение так же вредно, как и активное, в то же вре-
мя значительная часть мужчин считает пассивное курение менее вредным, чем активное. 

Подавляющее большинство респондентов, как мужчин (94 %), так и женщин (92 %), 
полагают, что курение оказывает негативное влияние на развитие плода. Превалирующее 
количество респондентов обоих полов (85 % женщин и 95 % мужчин) ответили, что куре-
ние во время беременности может привести к выкидышу, преждевременным родам или 
рождению ребенка с низким весом. 

Половина опрошенных женщин (49 %) отметили, что повышение цен на табачные 
изделия может внести существенный вклад в сокращение потребления табака, в то же 
время столько же (48 %) опрошенных мужчин уверены в обратном. Более половины оп-
рошенных женщин (53 %) и мужчин (51 %) считают правильным введение запрета на ку-
рение в общественных местах. 

Таким образом, несомненно, полученные результаты представляют научный и прак-
тический интерес, и могут быть использованы в организации профилактической работы. 
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РИСКА РАЗВИТИЯ ЦИРРОЗОВ ПЕЧЕНИ 

Жумадилова З. К., Баркибаева Н. Р., Касым Л. Т., Муздубаева Ж. Е. 

Учреждение образования 
«Государственный медицинский университет»  

г. Семей, Республика Казахстан 

Введение 
Современная медицина разрабатывает методы генетического анализа полигенно на-

следуемых признаков, позволяющие проникнуть в сущность предрасположенности к болез-
ням. С иммуногенетическими разработками связывают решение таких важных клинических 
проблем, как ранняя диагностика, профилактика и рациональная терапия [1]. Особенно акту-
ально и значимо проведение иммуногенетических исследований при хронической патологии 
печени в виду их широкой распространенности, длительного латентного течения, с выявле-
нием на стадии уже сформированного цирроза печени. В клинической гепатологии перспек-
тивное направление исследования прогнозирования риска развития заболеваний находится 
еще в начальной стадии. Однако генетические исследования при патологии печени проводят-
ся пока эмпирически, основаны на изучении HLA системы при вирусных и аутоиммунных 
гепатитах, а полученные результаты имеют разрозненный характер [2]. Но вместе с тем по-
становка реакции определения антигенов системы HLA: сложна и трудоемка; определяется 
только предрасположенность к развитию заболевания у здоровых лиц и подтверждение забо-
левания; не прогнозируется тяжесть поражения. В Казахстане данных по иммуногенетиче-
ским маркерам при заболеваниях печени и вовсе не существует. 

Цель 
Прогнозирование риска развития циррозов печени при исследовании изоантигенной 

структуры эритроцитов. 
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Материалы и методы исследования 

У 140 больных с достоверным диагнозом цирроза печени проводилось типирование 

изоантигенной структуры эритроцитов с использованием стандартных сывороток, содер-

жащих антитела: анти-М, -N, -С,P1 производства ТОО «Гемостандарт» при ГНЦ РАМН 

(Москва) и стандартных сывороток анти-А, -В, -АВ и универсального реагента анти-Д 

производства «Центра крови г. Семей» с расчетом прогностического коэффициента отно-

сительного риска методом Вальда, суммированием прогностических коэффициентов и 

при значении более 2,0 прогнозированием риска развития цирроза печени. Способ опре-

деления эритроцитарных антигенов прост, доступен и вместе с тем информативен. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Обнаружена подверженность заболеваемости циррозом печени лиц казахской на-

циональности с 0(I) группой крови по системе АВ0 — величина относительного риска 

составляет 2,96, что больше 2,0. Так, в этой же этнической группе риск развития цирроза 

печени при других группах крови ниже 2 и составляет при А(II) — 0,38, при В(III) — 

1,21, АВ(IV) — 0,67, (таблица 1). В русской популяции цирроз печени развивался чаще у 

лица с А(II) групповой принадлежностью, относительный риск составил 2,14, что выше 

2,0, в сравнении с 0(I) группой крови — 0,79, В(III) — 0,62, АВ(IV) — 1,5 — риск разви-

тия ЦП низок. 

Таблица 1 — Распределение изоантигенов эритроцитов системы АВ0 

Больные циррозами печени 

(n = 140) 

Группы крови 

0(I) А(II) В(III) АВ(IV) 

абс. % RR абс. % RR абс. % RR абс. % RR 

Казахи 55** 51,40 2,96 17 15,87 0,38 28 26,17 1,21 9 8,4 0,67 

Русские 5 15,15 0,79 19* 57,58 2,14 3 9,1 0,62 6 18,19 1,5 

** р< 0,01, * р < 0,05 

 

Был изучен также иммуногенетический профиль больных с циррозом печени по сис-

темам Rh0 (D), М, N, С, P1. Распределение эритроцитарных антигенов данных систем у 

больных с циррозом печени представлено в таблице 2. Как видно из таблицы, распределе-

ние эритроцитарных фенотипов у больных циррозом печени имело существенные разли-

чия как в казахской, так и в русской этнических группах. 

Таблица 2 — Распределение изоантигенов систем ММ, МN, С, Д ее, Р1 

Антигены эритроцитов 

Фенотипы эритроцитов 

MM (%) MN (%) CC (%) Cc (%) Р1 (%) Д ее (%) 

каз. рус. каз. рус. каз. рус. каз. рус. каз. рус. каз. рус. 

Здоровые  32,7 41,8 36,4 45,5 23,6 27,3 18,2 36,4 34,5 25,5 14,5 18,2 

Больные ЦП  16,8 87,9 83,2 42,5 61,7 30,3 38,3 78,8 68,2 57,6 57,0 24,2 

 

В связи с чем проведена комплексная оценка клинико-иммуногенетических факто-

ров риска развития ЦП, прослежен относительный риск развития признаков цирроза пе-

чени (RR) для отдельных антигенов (таблица 3). Так, риск развития цирроза у казахов при 

фенотипе МN высок и составляет 4,87, что выше прогностического коэффициента 2,0. 

Также у казахов прогнозируется высокий риск развития ЦП при наследовании СС (RR = 2,91), 

Р1 (RR- = 3,94), Д ее (RR =2,16) антигенов эритроцитов. У русских цирроз печени прогно-

зируется при ММ (RR = 5,17), Cc (RR = 3,86), Р1 (RR = 2,11). Таким образом, выявленные 

изменения распределения фенотипов эритроцитов систем АВ0, Rh0 (D), М, N, С, P1 с оп-

ределением прогностического коэффициента более 2,0 могут рассматриваться в качестве 

иммуногенетических маркеров риска развития цирроза печени. 
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Таблица 3 — Прогнозирование риска развития цирроза печени 

Антигены эритроцитов 

Больные циррозом печени, (n = 140) 

русской этнической группы, (n = 33) казахской этнической группы, (n = 107) 

RR RR 

ММ 5,17 0,97 

МN 1,39 4,87 

CC 0,85 2,91 

Cc 3,86 1,75 

Р1 2,11 3,94 

Д ее 0,41 2,16 

 

Кроме возможности прогнозирования развития циррозов определялась ассоциация 

течения ЦП в зависимости от  эритроцитарных фенотипов. Так, при исследовании изоан-

тигенной структуры эритроцитов в группе больных казахской национальности выявление по-

ложительных вирусных маркеров было связано с носительством антигенов Д ее. Наличие ан-

тигенов МN и Р1 ассоциировались с активным цитолитическим синдромом. А сочетание ММ, 

СС и Сс — гиперспленизмом. Во всех случаях у больных с наличием антигена Р1 отмечалась 

тяжелая печеночно-клеточная недостаточность. В группе больных русской национальности 

вирусные маркеры ассоциировались с антигенами ММ. Цитолитический синдром выявлялся 

у больных при наличии антигенов МN, СС, Сс, а гиперспленизм — антигена Р1. 
Выводы 

1. Изучение иммуногенетического профиля  на основе изоантигенной структуры 

эритроцитов позволяет прогнозировать тяжесть течения и прогрессирование у больных с 

хроническими заболеваниями печени 

2. Выявление у лиц казахской этнической группы антигенного состава эритроцитов 

0(I) с величиной относительного риска RR — 2,96; МN — 4,87; CC — 2,91; Р1 — 3,94; Д ее — 

2,16 и в русской популяции А (II) при RR — 2,14; ММ — 5,17; Сс — 3,86; Р1 — 2,11 про-

гнозирует риск развития цирроза печени. 
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УДК 159.9.07 

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОТНОШЕНИЯ ЧЕЛОВЕКА 

К СВОЕМУ ЗДОРОВЬЮ КАК ФАКТОР КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 

Захарова А. Н. 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Чувашский государственный университет им. И. Н. Ульянова» 

г. Чебоксары, Российская Федерация 

Введение 

Качество жизни — широкое, многоаспектное, многогранное понятие, охватывающее 

все сферы общества, поскольку все они заключают в себе жизнь людей и ее качество. Ка-

чество жизни определяется тем, в какой мере осуществлены потребности людей; насколь-

ко они этим удовлетворены; как результаты этой реализации соотносятся с социальными 
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стандартами и ресурсами общества. В психологическом плане под качеством жизни по-

нимают определенное психическое состояние человека, ощущение себя счастливым. 

Наиболее употребляемые значения, в которых используется понятие «качество жиз-

ни» в современном российском дискурсе [1] выглядит следующим образом: 

 как общее обозначение фактических стандартов; 

 как обозначение идеальных стандартов; 

 как способ обозначения общего вектора отклонений реальной жизни населения от 

идеальных образцов; 

 как комплекс образцов, стандартов, нормативов, выполняющих функции индикато-

ров (критериев) выявления проблемных областей в жизни населения; 

 как некоторая интегральная характеристика бытия людей. 

Рассматривая концептуальные подходы к измерению качества жизни  выделяют: 

 объективный подход, предполагающий изучение качества жизни при помощи 

комбинации различных нормативных и статистических характеристик, с помощью кото-

рых можно объективно судить о степени удовлетворения потребностей и интересов лю-

дей (например: уровень преступности, безработицы, загрязнения окружающей среды, чис-

ленность населения, количество национального капитала, доля капитала в сельском хозяйст-

ве, количество имеющихся природных ресурсов и т. д.); 

 субъективный подход, связанный с изучением потребностей и интересов конкрет-

ных людей, которые всегда индивидуальны и отражаются в субъективных представлениях 

индивидов, их личных мнениях и оценках; 

  комплексный подход, интегрирующий субъективные и объективные показатели [2]. 

Таким образом, отношение к здоровью может рассматриваться нами как субъектив-

ный фактор качества жизни. Сохранение здоровья человека и формирование здорового 

образа жизни требуют осознания человеком способности не только сохранять, но и сози-

дать индивидуальное здоровье, что приведет к гармоничному соотношению субъективных 

и объективных факторов, к уменьшению противоречий между ними, к полноценному 

функционированию организма, и как следствие, улучшение качества жизни населения. 

Цель 

Изучение психологических особенностей отношения к здоровью, рассматриваемых 

нами в данной работе как значимый фактор качества жизни. 

Материал и методы исследования 

В исследовании приняли участие 160 студентов (86 девушек и 74 юношей) вуза г. Че-

боксары, обучающихся на очном отделении 4–5 курсов в возрасте 19–22 лет. 

С целью исследования данного фактора качества жизни была использована методика 

«Отношение к здоровью» Р. А. Березовской [3]. Данная методика направлена на исследо-

вание психологических особенностей отношения человека к своему здоровью. Испытуе-

мым предлагается ряд вопросов-утверждений, с которыми они могли согласиться, не со-

гласиться  или согласиться частично, оценив по 7-балльной шкале. Вопросы распределены 

по четырем шкалам: 1) когнитивной; 2) эмоциональной; 3) поведенческой; 4) ценностно-

мотивационной. Также в методике есть открытый вопрос, на который не представлено ва-

риантов ответов, испытуемые предлагают свой вариант. 

Эмпирически фиксируемыми критериями степени адекватности-неадекватности от-

ношения человека к своему здоровью служат: 

 на когнитивном уровне: степень осведомленности или компетентности человека в 

сфере здоровья, знание основных факторов риска и антириска, понимание роли здоровья в 

обеспечении активной и продолжительной жизни; 

 на поведенческом уровне: степень соответствия действий и поступков человека 

требованиям здорового образа жизни; 

 на эмоциональном уровне: оптимальный уровень тревожности по отношению к 

здоровью, умение наслаждаться состоянием здоровья и радоваться ему; 
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 на ценностно-мотивационном уровне: высокая значимость здоровья в индивиду-

альной иерархии ценностей (особенно терминальных), степень сформированности моти-

вации на сохранение и укрепление здоровья. 

Результаты исследования 

Рассмотрим полученные данные в когнитивной шкале. На вопрос «Оцените, какое 

влияние на Вашу осведомленность в области здоровья оказывает информация, полученная 

из предложенных источников» испытуемые выше всего оценили вариант «друзья, знако-

мые» (5,2 балла по 7-балльной шкале). Мнение врачей (специалистов) здесь занимают 

лишь второе место (4,9 баллов). Такие источники, как газеты, журналы и научно-

популярные книги о здоровье на третьем месте по значимости (4,8). На последнем месте — 

радио, телевидение (4,4 баллов). Таким образом, студенты более доверяют своим друзьям 

и знакомым в вопросах здоровья, чем врачам, специалистам в этой области, скептически 

относятся к информации по радио и телевидению. 

В рамках когнитивной шкалы респонденты отвечали на вопрос: «Как вы думаете, 

какие из перечисленных факторов оказывают наиболее существенное влияние на состоя-

ние вашего здоровья?». Испытуемые считают, что особенности питания (6) являются су-

щественным фактором, влияющим на их здоровье. В среднем они оценивают его на 6,2 балла 

(по 7-балльной шкале). Остальные факторы распределились следующим образом (указыва-

ются в порядке убывания влияния на здоровье): недостаточная забота о своем здоровье (6), 

образ жизни (5,9), экологическая обстановка (5,79), профессиональная деятельность (5,71), вред-

ные привычки (5,64). Ниже всего было оценено качество медицинского обслуживания (5,36). 

На эмоциональном уровне диагностировался уровень тревожности по отношению к 

здоровью, умение наслаждаться состоянием здоровья и радоваться ему. С этой целью бы-

ли заданы вопросы: «Как вы чувствуете себя чаще всего, когда со здоровьем у вас все бла-

гополучно?» и «Как вы чувствуете себя чаще всего, когда узнаете об ухудшении своего 

здоровья?». Ответы на первый вопрос показали, что студенты в большей степени чувст-

вуют спокойствие (6), часты также ответы «я доволен» (6), «я счастлив», «я испытывая 

чувство внутреннего удовлетворения в себе» (5,79 баллов). Анализируя результаты по 

второму вопросу, получили: ухудшение своего здоровья вызывает у студентов озабочен-

ное состояние (5,21 балл) и подавленность (4,71). 

На поведенческом уровне выявлялась степень соответствия действий и поступков чело-

века требованиям здорового образа жизни. Оказалось, что для поддержания своего здоровья 

студенты в первую очередь стараются избегать вредных привычек (средний балл — 5,79), забо-

тятся о режиме сна и отдыха (4,43), занимаются физическими упражнениями (4,07). Наименее 

типичны для данной выборки такие меры поддержания собственного здоровья, как системати-

ческое закаливание (2,57) и посещение врача с профилактической целью (2,36). 

Если чувствуют недомогание, сами принимают меры, исходя из своего прошлого 

опыта (5,43), либо обращаются за советом к друзьям, родственникам, знакомым (5,14). 

Такие ответы как «обращусь к врачу» (3,64), «стараюсь не обращать внимания» (3,14) ока-

зались менее распространены. 

В ценностно-мотивационной шкале рассмотрим данные по следующему вопросу: 

«Если вы заботитесь о своем здоровье недостаточно или нерегулярно, то почему?». Ана-

лиз данных показал, что в качестве главных причин отмечают недостаток времени (4,57 бал-

ла), считают, что без соответствующей компании им будет скучно заботиться о своем здо-

ровье (4,5 балла), нехватку силу воли (4,43). Объективные показатели — большие матери-

альные затраты (3,86), нет соответствующих условий (3,79) — в середине списка. Приве-

дем далее ответы в порядке убывания: в этом нет необходимости, так как я здоров(а) 

(3,71), есть более важные дела (3,71), не хочу себя ни в чем ограничивать (3,43). Замыкает 

перечень ответ — не знаю, что нужно для этого делать (2,86). 
Также респондентам был предложен открытый вопрос «Как бы вы в нескольких сло-

вах определили, что такое здоровье?». Наиболее часто предлагались определения «здоро-

вья» как состояние полного физического, духовного, социального, психического и пр. 
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благополучия, гармонии с самим собой, хорошего самочувствия, комфорта, активности 

(приводится в порядке убывания частоты ответов). 

По результатам исследования можно сделать следующие выводы: 

1. Психологические особенности отношения человека к своему здоровью, субъективная 

его оценка, восприятие ценности здоровья являются значимыми в восприятии качества жизни. 

2. В структуре отношения к здоровью у студенческой молодежи выявлено опреде-

ленное противоречие между сформированностью структурных компонентов, что говорит 

о недостаточной степени адекватности отношения респондентов данного исследования к 

своему здоровью. Так, при выявленной высокой значимости здоровья в индивидуальной 

иерархии ценностей (особенно терминальных) (ценностный уровень), высокой степени 

осведомленности человека в сфере здоровья, знание основных факторов риска и антирис-

ка, понимание роли здоровья в обеспечении активной и продолжительной жизни (когни-

тивный уровень), невысоком уровне тревожности по отношению к здоровью, умению на-

слаждаться состоянием здоровья и радоваться ему (эмоциональный уровень), на поведен-

ческом уровне выявлены несоответствие действий и поступков человека требованиям 

здорового образа жизни, недостаточность формирования представлений о возможностях 

оздоровления и мотивированности личности в укреплении здоровья. 

3.  Социально-психологической службе вуза было рекомендовано, в связи с результатами 

исследования, совершенствовать работу по формированию правильного отношения к здоровью 

и мотивации к здоровой жизнедеятельности, формированию ЗОЖ. Психокоррекционные 

воздействия рекомендуется направить на формирование всех компонентов отношения сту-

дентов к здоровью, о здоровом образе жизни, делая особый акцент на поведенческий уровень. 
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СПОСОБА ЛЕЧЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЯМИ КОЖИ ЛИЦА 

Иванов С. А., Тризна Н. М. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 

г.Гомель, Республика Беларусь 

Государственное учреждение 

«Республиканский научно-практический центр онкологии 

и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 

Рак кожи (РК) является одной из наиболее распространенных злокачественных опу-

холей. Заболеваемость постоянно возрастает [2]. Опухоль чаще всего локализуется на ко-

же лица, что определяет высокие требования к косметическим последствиям лечения. 

Наиболее часто применяются хирургический и лучевой (близкофокусная рентгенотера-

пия) методы лечения рака кожи. Выбор лечения зависит от ожидаемого противоопухоле-

вого и эстетического эффекта [2–4]. Оба метода позволяют достичь сопоставимых резуль-

татов контроля при I–II стадии РК: при иссечении опухоли излечение наступает у 90–95 % 

пациентов, при лучевой терапии — у 80–100 % [2–4]. Сравнительная оценка эстетическо-

го эффекта этих способов неоднозначна [2, 3]. 
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Согласно Закону Республики Беларусь «О здравоохранении» врач обязан ознако-
мить пациента с диагнозом, способах лечения и их возможных последствиях [1]. Оконча-
тельное решение о выборе метода терапии при наличии альтернатив принимает пациент. 
Предпочтение может определяться как ожидаемым лечебным эффектом, так и индивиду-
альными установками в отношении качества жизни в период лечения и после него [1, 4]. 
Представляется правомерным изучение особенностей лечебного процесса, которые зна-
чимы для пациента и влияют на выбор. 

Цель 

Изучить представления пациентов об оптимальном способе лечения РК и выяснить, 
какие аспекты лечебного процесса наиболее влияют на качество жизни. 

Материал и методы исследования 

Исследование проведено на базе поликлинического отделения Гомельского област-
ного клинического онкологического диспансера. Проведен опрос 71 пациента с РК раз-
личных отделов лица, в том числе мужчины — 31, женщины — 40, средний возраст — 
63,4 ± 4,2 года. Стадия РК — T1N0M0 во всех наблюдениях, морфологическое подтвер-
ждение — 100 %. Беседа с пациентом состояла из двух частей. Первый этап - ознакомле-
ние с диагнозом, прогнозом для жизни и выздоровления, методах лечения. После информи-
рования пациентам задавали вопрос о предпочтениях. Если респондент на данном этапе бесе-
ды выражал желание лечиться каким-либо определенным способом, его просили изложить 
мотивы выбора. Если пациент не имел предпочтений, ему предлагали определить наиболее 
существенные, на его взгляд, параметры лечебного процесса. Второй этап — предоставление 
более подробной информации о лучевом и хирургическом методах по актуальным для па-
циента аспектам и предложение сделать окончательный выбор. Фиксировались актуаль-
ные с точки зрения больного характеристики способов и мотивы решения о выборе. 

Исключены из исследования пациенты, которым ранее проводилось лечение по по-
воду других злокачественных новообразований; пациенты, которые мотивировали свой 
выбор опытом общения с онкобольными; пациенты, у которых возможность применения 
какого-либо метода лечения ограничивалась сопутствующей патологией (аллергия на ане-
стетики, сахарный диабет, дрожательная форма паркинсонизма). 

Результаты и обсуждение 

На первом этапе беседы после ознакомления с диагнозом и методами лечения респонден-
ты определили свое отношение к выбору терапии следующим образом. Безапелляционное до-
верие выбора метода лечения врачу предпочли 48 (67,6 %) пациентов — «пассивная» группа. 
Необходимость более подробного разъяснения особенностей каждого из методов для самостоя-
тельного принятия решения высказали 19 (26,8 %) пациентов — «активная» группа. Определи-
ли предпочтительный метод лечения до подробного разъяснения особенностей каждого из них 
4 (5,6 %) респондента. Все они приняли решение путем исключения одного из методов. 

Остальные определили существенные для выбора особенности методов лечения. 
Респонденты упомянули следующие характеристики: противоопухолевая эффективность, 
длительность лечения, организация лечения (необходимость госпитализации, частота и 
длительность лечебных процедур, необходимость ограничительных мероприятий в быту и 
общении), эстетический результат, болевые ощущения. Большинство опрошенных инте-
ресовались несколькими параметрами предстоящего лечения, частота их упоминания в 
«активной» и «пассивной» группе представлена в таблице 1. 

Таблица 1 — Частота упоминания характеристик предстоящего лечения 

Характеристика «Активная» группа, n = 19 «Пассивная» группа, n = 48 

Противоопухолевая эффективность 18 (95 %) 45 (94 %) 

Длительность лечения 14 (74 %) 34 (71 %) 

Организация лечения 11 (58 %) 18 (38 %) 

Эстетический результат 7 (37 %) 15 (31 %) 

Болевые ощущения 5 (26 %) 8 (17 %) 

Всего упомянуто характеристик 55 120 
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Пациенты «активной» группы проявляли более разносторонний интерес к предстоя-

щему лечению (в среднем по 2,9 упомянутых параметра), чем пациенты «пассивной» 

группы (по 2,5 параметра). Безусловной приоритетной характеристикой способа лечения 

являлась противоопухолевая эффективность — более 90 % упоминаний в обеих группах. 

Большинство пациентов (67,6 %) интересовались длительностью и организацией лечебно-

го процесса. Вопросы организации интересовали пациентов в первую очередь в аспекте 

бытовых и социальных ограничений:ведение домашнего хозяйства, общение с родствен-

никами и друзьями, возможность перемещения из одного населенного пункта в другой. 

Некоторые пациенты предпочитали в процессе лечения находиться под ежедневным кон-

тролем онколога. Менее половины опрошенных проявили интерес к эстетическим резуль-

татам лечения (31,0 %) и болевым ощущениям в процессе лечебных мероприятий (18,3 %). В 

целом, характеристики, определяющие качество жизни в период противоопухолевой тера-

пии (длительность и организация лечебного процесса) упоминались чаще, чем эстетиче-

ские результаты, определяющие качество жизни после лечения. 

Информация об особенностях лучевого и хирургического методов предоставлялась 

пациентам независимо от их активной заинтересованности. По мере получения сведений 

все респонденты уточняли особенности методов в сравнительном аспекте. Сведения о лу-

чевом и хирургическом способе были предоставлены в следующем виде. Противоопухо-

левая эффективность как при лучевом, так и при хирургическом лечении рака кожи I ста-

дии — около 95 %. Длительность лечения при лучевой терапии — 25–30 суток, при хи-

рургическом вмешательстве — 5–10 суток. Организация лечения: при лучевой терапии 

необходимо проведение ежедневных сеансов 5 раз в неделю, при хирургическом лечении 

пациент нуждается в ежедневных перевязках в течение 5–10 дней после вмешательства. 

Оба вида лечения могут проводиться амбулаторно. Эстетические результаты при прове-

дении лучевого и хирургического лечения примерно одинаковы. При беседе применялась 

демонстрация фотографических изображений постлучевых и послеоперационных рубцов. 

Болевые ощущения и стрессовые переживания сопутствуют только хирургическому лече-

нию во время вмешательства и в течение 1–2 суток после него. 

После предоставления информации пациент принимал решение о выборе одного из них. 

Хирургический метод предпочли 57 (80,3 %) пациентов, лучевой метод — 13 (18,3 %), один 

пациент отказался от всех видов лечения. С учетом примерно одинаковой противоопухолевой 

эффективности пациенты при выборе руководствовались следующими аргументами. 

Избравшие хирургический метод (некоторые упоминали несколько параметров): 

— меньшая длительность курса лечения — 51 пациент; 

— более свободная организация лечебного процесса — 43 пациента; 

— эстетический результат — 19 пациента. 

Избравшие лучевой метод: 

— организация лечебного процесса — 8 пациентов; 

— эстетический результат — 6 пациентов; 

— отсутствие болевых ощущений — 13 пациентов. 

Таким образом, основными аргументами избравших хирургическое лечение были 

характеристики, влиявшие на качество жизни в период лечения: меньшая продолжитель-

ность, возможность послеоперационной курации по месту жительства. Выбирая лучевую 

терапию, пациенты отмечали возможность проводить лечение под непосредственным 

контролем онколога, отсутствие сопутствующих операции стресса и болевых ощущений. 

Почти половина пациентов (25 из 57, 43,9 %) ссылались также на более предпочтительные 

эстетические результаты избранного метода (как лучевого, так и хирургического). Види-

мо, в ряде случаев сыграло роль субъективное восприятие представленных данных. 

Меньшая длительность и степень ограничений в период хирургического лечения опреде-

лила этот метод как более предпочтительный для лиц, ведущих более активный образ 

жизни, проживающих вне областного центра. 
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Важным результатом собеседования мы считаем совместное принятие решения о 

выборе оптимального способа лечения с учетом конкретных предпочтений пациента. При 

этом во всех случаях пациент самостоятельно принимал окончательное решение и ощу-

щал себя активным участником при определении лечебной тактики. Это способствовало 

формированию положительной установки на исход лечения и поддержанию дисциплины 

в период противоопухолевой терапии. 

Заключение 

Противоопухолевая эффективность, длительность лечения, организация лечения, эстети-

ческий результат воспринимаются пациентами как существенные параметры терапии РК I ста-

дии. Большинство пациентов основывает свой выбор на качестве жизни во время лечения (дли-

тельность и степень бытовых и социальных ограничений, возможность постоянного врачебного 

наблюдения, болевые ощущения) при сопоставимом противоопухолевом эффекте. 
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Введение 

Представленная автором статья содержит информацию о различиях между система-
ми здравоохранения европейских стран. Эти различия описаны и проанализированы авто-
ром статьи на микроуровне. Проведенный анализ показывает, что объединение систем 
здравоохранения европейских стран потребует огромных усилий и потому его будет не-
возможно осуществить в обозримом будущем. 

Introduction 

Most of healthcare systems in Europe are quite well described, though these descriptions 
may not always be up-to-date. It’s because of changes these systems undergo, which are not al-
ways caught in time. However, this knowledge exists and can be accessed in various sources, 
like European Observatory on Health Systems and Policies, to name just one. 

When I received an invitation to the conference I realized that I did not know much about 
the healthcare system in Belarus. I also received a possibility to choose a topic and to the way of 
presenting it. I decided to point out differences between some European countries or actually 
their healthcare systems. However, not on the macro scale, with a detailed information concern-
ing the level of GDP per capita spent on health, or by comparing numbers of health services, 
staff, medical devices, etc. I would like to share some observations concerning details and prob-
lems typical for selected healthcare systems or even healthcare organizations. This approach 
surely does not provide an extensive comparison and does not allow to draw unequivocal con-
clusions. It allows though to see petite differences, which also shape healthcare systems and usu-
ally do not draw attention of researchers or policy makers. 

The European Union now consists of 28 member states. Depending on the level of details, 

one can claim that there are two, to four major healthcare system models, which can be found in 

the EU. The Beveridge one, which is adopted by the north European countries, the Bismarck 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

113 

one, found in western Europe, the more mixed one (based on the Beveridge one) in the south of 

the continent and the one that is characteristic for central and eastern European countries. The 

latter model is called «in transition», as most of these countries are still changing from their pre-

vious Semashko model into the Bismarck one. There are differences not only on the level of 

models, but between countries using the same model. In theory France and Germany adopted the 

same principles (statutory health insurance), though in details the state plays much bigger role in 

France, managing the system in a more direct way. German insurance model ought to be self-

sustainable, however the state continuously provides resources for health services by transferring 

funds to their «krankenkassen», as they run out of money to pay for healthcare services. Poland, 

having in theory the same (Bismarck) model, or is still introducing it (system in transition), does 

not allow its national insurer (National Health Fund) to run into debts. In the same time it accepts 

that Polish public health providers generate debts. Since 2008 due debts have been at more or 

less the same level of 575 million Euros (Ministry of Health, 2013). 

The member states integrate, but their healthcare systems — don’t. Healthcare systems are 

built in cultures of countries, therefore it is not easy to make changes in the way healthcare is de-

livered. That is why integration would not apply to healthcare in the same extent as it applies to 

economies. No one would like to be told that their healthcare system is worse than the other one 

and something needs to be changed by all member states, because it works well in one of them. 

And even if a country realizes that its healthcare system is not efficient, it would not like to be 

forced to changed it, using its neighbours concept. Or governments are not strong enough to 

make such an immense change. 

That is why actions the European Commission will not focus on integrating healthcare systems. 

However the EC will act in order to address safety and equal rights issues, creating certain standards con-

cerning healthcare services, though not interfering with the systems themselves (Kulik et al, 2013). This 

may not be easy too, because of these small, micro-level differences mentioned above. 

Data reliability 

Even macro level data does not provide a clear picture and allow for analysis. Some of the data 

is out-of-date, some countries do not provide data on time, or data that is provided is not of good 

quality. Even if it is, countries may define mentioned data a little differently. This makes a compari-

son difficult if at all possible. A good example of the following issue is average length of stay in hos-

pitals. In Japan it reached 32 days in 2011 (OECD, 2014). (Obviously Japan is not a European coun-

try, I use this example, as this indicator in Japan is the highest of all OECD countries). What would 

make Japanese to keep their patients for more than a month? The simple and probably the most ra-

tional explanation is that in Japan, a hospital bed is defined in a different way that in other countries. 

In the same year, curative care bed occupancy ratio in the Netherlands decreased to 52 % (Eurostat, 

2014), meaning that the Dutch have half of their beds empty. How can this be explained? 

There may be a number of causes for problems with data collection. It can be marketiza-

tion of healthcare (like in Poland), which undermines the public reporting system or decentrali-

zation of power (like in Finland), which causes difficulties in sharing data between local authori-

ties (responsible for healthcare delivery) and different self-government levels. 

Differences in experience 

Systems and their operations are perceived differently by different users. This can be attributed 

to differences in culture, experience of different nations. A couple of years ago I presented results of 

a research I had conducted for an international audience coming from both western and central Euro-

pean countries. In conclusions I stated that in many hospitals in Poland doctors did not pay too much 

attention to perceived quality and patients’ needs. This caused indignation among representatives of 

some countries. In the same time my statement got a strong support from other participants. The first 

ones came from the western while the latter — central Europe. The discussion that was initiated 

lasted for a while and it was quite intense. None of the sides seemed to be convinced by the other 

side’s arguments. This clearly showed how different the experience of participants was and how dif-

ficult it was for them to believe in what the other side was saying. 
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System and units efficiency 
As mentioned above, systems are being compared on the macro level, using GDP per cap-

ita spending on healthcare and micro level is being neglected, although lack of understanding of 
the nature of micro changes can cause problems with reforming the whole system (Tymowska et 
al, 1996). Healthcare expenditure is, of course, important, though it is different and will stay dif-
ferent due to economic differences between countries. The way that these funds are spent is, 
however, even more important, as different ways of purchasing healthcare services give very dif-
ferent results (Eichler, Lewis, 2003). So the same amount of money countries spend on health-
care produce different «amount of health». That is one of the reasons why countries with high 
health expenditures, not necessarily have high life expectancy ratio. One of reasons for that is 
what takes place on the level of healthcare units. 

In Rimini (Italy), investments in energy related projects of hospital infrastructure are made 
only if the return on investment period is below 2–3 years. An investment is perceived as unprof-
itable if this period is longer. This shows inefficiency of this hospital infrastructure. A «stan-
dard» investor on the legal market could only dream about having his/her capital back in just 3 years. 
It all means that money spent on constructing this example hospital was virtually wasted. Build-
ings have almost no thermal insulation, and hospital is heating / cooling air around it. 

Of course, there are investments which require a substantial capital since the technology 
used is expensive and poorer systems cannot afford them. Designing and building hospital is not 
a task, which cannot be delivered. There are about 15 000 hospitals in the European Union, 
building a hospital requires specific knowledge, however, this is accessible knowledge. So the 
case above shows that efficiency of that investment is much, much below expectation. 

Other experience worth mentioning is the one I had during one of the lectures I gave in 
Berlin to German students. I observed that there was a policy in Germany of transferring funds to 
their sickness funds to secure money for healthcare services (which I mentioned above). This 
meant that the system was not sustainable — the insurance premium collected by their insurers 
(purchasers) was not sufficient to cover costs of all health services that were bought by these 
purchasers. At that time Germany was criticizing Greece for unsustainable economy, so I men-
tioned that Germany was undertaking actions to their healthcare system similar to those Greece 
was doing to their economy. After some discussions students firmly declared that transferring 
funds to their sickness funds was acceptable, even more — expected. Why? Because they be-
lieved that services had to be provided. 

Sustainability of healthcare systems is crucial. If a country develops a system, which is not 
sustainable, the system may be threatening for their whole economy. This, to certain extent, ex-
plains why Greek economy was so much in trouble recently. Greece has almost twice as many 
MRI systems per capita as Luxemburg (OECD, 2014). 

Conclusions 
Differences between healthcare systems are bigger than it’s often admitted. Europe is di-

verse and will remain diverse in many aspects. Even when it is united. These few examples were 
just a tip of an iceberg. 

In the same time Europe can find ways to solve many problems, which are encountered by 
its healthcare systems, though, surely, not all of them. Many problems have to solve locally, 
through learning from neighbours and using their good ideas may help. However to do this, 
countries have to admit that their neighbours’ ideas work and introduce them to their own sys-
tems, breaking barriers. These barriers are often of economic, but also – cultural. And I think that 
the latter is much more difficult to overcome. 
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Несмотря на то, что государство стало уделять общественному здравоохранению все 

больше внимания, в том числе увеличивая и финансовые вложения, накопившиеся про-

блемы за последние десятилетия требуют постоянного внимания и решения, т. к. от этого 

напрямую зависят качество и эффективность медицинской помощи [1, 2, 3]. 

В современных условиях вопрос о качестве оказания медицинской помощи находит-

ся в центре внимания общества и государства, так как определяет не только сохранение и 

укрепление здоровья населения, но является одним из важнейших критериев престижно-

сти медицинских учреждений и способствует совершенствованию здравоохранения. В ус-

ловиях рыночной конкуренции общественному здравоохранению очень важно соответст-

вовать запросам потребителей медицинских услуг и инновационным технологическим 

возможностям. Качество оказания медицинской помощи затрагивает интересы многих 

участников, имеющих отношение к лечебно-диагностическому процессу, к профилактике 

заболеваний, сбережению здоровья нации: пациентов, врачей, организаторов здравоохра-

нения, медицинских учреждений, страховых компаний и государства, поэтому и решать 

многие проблемы следует коллегиально. 

Исправить сложившееся положение дел в медицине в один момент невозможно. В 

тоже время, целенаправленные воздействия на конкретные недостатки ведут к реальным дос-

тижениям и способствуют позитивным изменениям. Совершенствование здравоохранения 

должно осуществляться не только за счет ресурсов государства, вертикали власти, но и за 

счет внутренних возможностей, имеющихся на местах. Результаты модернизации здраво-

охранения зависят как от финансово-экономической ситуации, так и от качества работы пер-

сонала медицинских организаций и от грамотности управления этим процессом. Подход к 

имеющимся нерешенным проблемам в здравоохранении РФ должен быть комплексным, 

взвешенным и, в определенной мере, осторожным. В разных лечебных учреждениях наряду с 

системными проблемами имеются негативные процессы характерные именно для данной ор-

ганизации, поэтому способы и подходы к решению, пусть даже и застарелых проблем, не все-

гда должны быть одинаковыми даже в пределах одной административной территории. 

Результаты работы каждого учреждения здравоохранения должны подвергаться тщатель-

ному анализу. Ошибки, если над ними работать и учитывать, являются естественной и ценной 

частью врачебной деятельности. Когда их пытаются скрыть, то обычно терпят неудачу. Выяв-

ление недостатков осуществляется путем контроля как внутреннего, так и внешнего. Причем 

вневедомственная экспертиза качества медицинских услуг нередко бывает более значимой, т. к. 

позволяет взглянуть на сложившуюся ситуацию «со стороны», более объективно и комплексно, что 

в дальнейшем способствует оптимизации и более четкой организации лечебно-диагностического 

процесса. Проверка качества медицинской помощи позволяет вполне реально оценить сло-
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жившуюся ситуацию и ответить на вопрос: что на данном этапе важно для конкретного ле-

чебного учреждения? В настоящее время роль внешних экспертов чаще всего стали выпол-

нять страховые компании, которые при несоблюдении медико-экономических стандартов, 

применяют к лечебным учреждениям и меры финансового воздействия. Если при оказании 

медицинской помощи были допущены ошибки, страховщики оплачивают ее не полностью, 

либо не оплачивают вовсе, а в ряде случаев применяют и штрафные санкции. 

Проводимый анализ качества лечебно-диагностической работы позволяет реально 

составить представление о состоянии дел и соответствии лечебного учреждения совре-

менным требованиям, о профессионализме каждого сотрудника, что помогает наметить 

пути совершенствования работы как медицинского учреждения, так и конкретного испол-

нителя. Не следует ждать трагедий, указаний сверху или других поводов для наведения 

порядка в своем коллективе. Не реагировать на имеющиеся дефекты деятельности (замал-

чивать) — значит запускать проблемы, которые легче разрешать в зародыше. 

Многолетняя работа по экспертизе качества медицинской помощи в страховых  

компаниях дала возможность провести анализ сложившейся ситуации, осмыслить резуль-

таты данного направления деятельности, оценить организацию лечебно-диагностической 

работы медицинских учреждений, их эффективность, выявить тенденции и некоторые 

проблемы современного здравоохранения. В большинстве случаев оценку качества меди-

цинской помощи эксперты проводят ретроспективно, получая определенный срез состоя-

ния дел в медицинских организациях. Полученные результаты позволяют решать пробле-

мы отрасли, принимать адекватные, порой и масштабные решения, а также побуждают 

администрацию персонально  воздействовать на конкретных лиц, допускающих просчеты, 

наметить ряд организационных мероприятий для последующей работы и определить так-

тику развития лечебного учреждения, отвечающую вызовам времени. 

Результаты экспертизы позволяют объективно определить рейтинг медицинской ор-

ганизации относительно других учреждений здравоохранения и оценить ее соответствие 

требованиям времени и учитываться при аккредитации ЛПУ. 

Анализ первичной медицинской документации отражает уровень медицинской помощи и 

квалификацию сотрудников, позволяет судить об организации лечебно-диагностического про-

цесса, о качестве работы руководителей здравоохранения. Наш опыт свидетельствует, что 

одной из причин небрежения является отсутствие внутреннего контроля, который должны 

осуществлять заместители главных врачей по лечебной работе и экспертизе качества, а в 

поликлиниках заведующие отделениями. Работа экспертов установила недостаточный кон-

троль администрации за качеством оказания медицинской помощи, о чем свидетельствует 

отсутствие записей и пометок о проводимых проверках и выявленных дефектах. В тоже 

время эта функция руководителей подразделений не только остается одной из важнейших, 

но и многократно возрастает, что является требованием времени. Подтверждением данного 

тезиса служат многочисленные факты из СМИ о трагедиях и роли человеческого фактора 

не только в медицине, но и в других общественно значимых сферах деятельности. 

Самым сложным, но в тоже время одним из важнейших аспектов работы врача явля-

ется диагностический процесс. Нет, и не может быть универсальных, на все случаи жизни 

рецептов распознавания и предсказания болезни. Диагностика на основании клинических 

признаков по-прежнему остается во главе угла работы врача. Следует постоянно вгляды-

ваться в симптомы болезни, совершенствовать наблюдательность, оттачивать практиче-

ские навыки и умения, формировать собственную точку зрения. Но в современных усло-

виях все большее значение приобретают дополнительные лабораторные и функциональ-

ные способы распознавания болезней. Записи и результаты исследований позволяют су-

дить не только о качестве диагностического процесса, но и об уровне диагностических 

возможностей. Оценка данного направления работы показывает пути оптимизации и со-

вершенствования, необходимость внедрения новых лечебно-диагностических технологий. 

Анализ результатов экспертов позволяет наметить пути совершенствования и перспекти-

вы развития лабораторно-диагностических служб лечебного учреждения. 
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В медицине трудно переоценить значимость человеческого фактора. При проведе-
нии реформ нельзя забывать о людях, которые эти преобразования претворяют в жизнь. 
Труд медицинских работников (врачей, медицинских сестер, нянечек) напряженный, тре-
бует колоссальных затрат нервной энергии и душевных сил. Сотрудники определяют не 
только качество, объем и содержание медицинской помощи, но и атмосферу доброжела-
тельности, внимания и чуткости, в отношении к пациентам, ради которых и работают. 
Внимание персонала должно быть сосредоточено на его прямых обязанностях — диагно-
стике и лечении. Даже самая современная аппаратура, прекрасные условия пребывания, 
совершеннейшая материальная база не заменят хорошего врача, внимательную медицин-
скую сестру, доброжелательную нянечку, ничто не заменит их внимательного отношения 
к пациентам. Каждый медицинский работник, став пациентом, хотел бы, чтобы к нему от-
носились не как к одному из многих (из потока, из массива), а как к личности — с пони-
манием, участием, вниманием. Парацельс писал «врач должен денно и нощно думать о 
своем больном». Творческая работа врача должна соответствовать ожиданиям пациента. 
Роль медицинских работников должна возрастать в обществе. 

Качественная и доступная лабораторная диагностика позволяет оптимизировать и уде-
шевить лечение, отказаться от полипрогмазии и предотвращать нежелательные последствия 
медикаментозного лечения. В ряде случаев пациентам назначают по 6–8 лекарственных пре-
паратов. Трудно сказать какой эффект от подобной лекарственной терапии больше — поло-
жительный или отрицательный? Чрезмерное или неправильное применение лекарственных 
средств занимает 4–5 место среди основных причин смертности. Поэтому одной из главных 
задач оценки качества помощи является обоснованность назначения медикаментов с учетом 
возрастных, физиологических и патологических возможностей. Сокращение медикаментоз-
ной нагрузки и оптимизация алгоритмов лечения, особенно при вирусных инфекциях, без 
ущерба эффективности терапии позволят улучшить качество жизни и медицинской помощи. 
Наш опыт показывает, что контролю качества медицинской помощи принадлежит особая 
роль, позволяющая минимизировать и предотвращать нанесение вреда здоровью пациентов. 
Данная работа в перспективе ведет не только к уменьшению врачебных ошибок, но и способ-
ствует информированности врачей и позволяет экономить бюджетные средства. 

Уровень оказания медицинской помощи, результаты экспертной оценки ее, наряду с 
материальными возможностями, должны учитываться при проведении лицензирования и 
аккредитации лечебно-диагностического учреждения, поскольку являются не только объ-
ективным критерием качества работы медицинской организации, но и ее возможностей. А 
персонифицированный учет экспертной оценки деятельности врача должен являться од-
ним из критериев профессиональной аттестации, как наиболее полно и объективно отра-
жающий компетентность докторов в лечебно-диагностических процессах. 

Стандартизация медицинской помощи (лечебно-диагностические протоколы) имеет 

положительные стороны, но не является безупречной, т. к. ни один стандарт не содержит 
абсолютно точных предписаний врачу как поступать в той или иной конкретной ситуации. 

Доктор всегда учитывает фактические проявления болезни, ее стадию, фоновую патологию, 

наличие других особенностей у конкретного пациента, чего ни один, будь то самый качест-

венный стандарт, учесть не может. Поэтому лечение должно проводиться по протоколам. 
Конструктивный подход всегда начинается с анализа ситуации, которой, в опреде-

ленной степени, поможет паспортизация всех ЛПУ города и области, где бы нашли отра-
жение и материальная база, и реальное состояние медицинской организации, и оснащен-
ность, и количество коек, и количество квадратных метров, приходящихся на койко-место 
и ряд других показателей. Причем эти показатели должны быть выложены на сайте каж-
дой медицинской организации. Для этого каждому медицинскому учреждению следует 
иметь свой сайт, что в современных условиях реально. Здесь же можно представлять еже-
месячные отчеты по загруженности и наполняемости отделений, количеству поступаю-
щих средств из Фонда обязательного медицинского страхования и из бюджета, а также за-
работанных по хозрасчету. То есть сделать прозрачной, хотя бы и частично, финансовую 
деятельность, к чему призывают руководители государства. 
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Таким образом, экспертиза качества медицинской помощи пациентам способствует 
не только модернизации и эффективности управления работой лечебно-профилактических 
организаций, но и позволяет повышать квалификацию медицинского персонала, совер-
шенствовать лечебно-диагностический процесс и является основой для дальнейшей опти-
мизации общественного здравоохранения. 
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КОММУНИКАЦИЯ БИСЕКСУАЛЬНЫХ МУЖЧИН С ПАРТНЕР(Ш)АМИ 

КАК ФАКТОР УМЕНЬШЕНИЯ РИСКА ВИЧ 

Касянчук М. Г. 

Общественная организация 
«Межрегиональный центр ЛГБТ-исследований Донбас-СоцПроект» 

г. Донецк, Украина 

Введение 
Нормативное поле Украины определяет мужчин, имеющих секс с мужчинами (МСМ), 

как одну из ключевых уязвимых групп [1]. Несмотря на данные [2] о заметной доле МСМ с 
опытом гетеросексуального брака (5 %) или практикующих секс с женщинами (25 % в тече-
ние 6 месяцев), по-прежнему в Украине нет программ, сфокусированных на потребностях би-
сексуальных мужчин и их партнерш, поскольку дизайн существующей профилактики стан-
дартизирован. Лучшие практики UNAIDS предусматривают социальную работу не только с 
ключевыми группами, но и «с вопросами, касающимися других затронутых эпидемией групп 
населения (жены, партнерши, другие члены семьи)» [3]. Именно поэтому по заказу МБФ 
«Международный Альянс по ВИЧ/СПИДу в Украине» мы провели исследование бисексуаль-
ных мужчин и их партнерш, часть его результатов составит материал этой публикации. 

Методы исследования 
Кросс-секционный опрос мужчин, практиковавших сексуальные контакты с мужчи-

нами и женщинами, проведен в 2013 г. в Запорожье, Киеве, Одессе, Харькове и Черновцах 
с использованием формализованный анонимной анкеты. Выборка (403 чел.) формирова-
лась методом снежного кома (зернами были клиенты МСМ-сервисных общественных ор-
ганизаций); респонденты давали добровольное информированное согласие, а в конце оп-
роса получали вознаграждение (приблизительно $5 в гривневом эквиваленте), дополни-
тельное вознаграждение было предусмотрено за привлечение в опрос своих знакомых, со-
ответствующих критериям участия. 

Протокол и инструментарий основывались на Кодексе профессиональной этики со-
циолога Социологической ассоциации Украины и Хельсинской декларации этических 
принципов для проведения исследований, получили одобрение Этического комитета ВБО 
«Институт исследования проблем политики общественного здоров’я» (г. Киев). Анкета, 
кроме традиционных социодемографического и поведенческого блоков, включала апробиро-
ванные шкалы гомофобии и ценностей, а также блоки семантического дифференциала. 

Данные обрабатывались в свободном статистическом языке R. 
Результаты исследования 
Средний возраст респондентов 30 лет (95 % ДИ: 29–31). В отношении образования 

выделились 2 группы — со средним специальным (38 %) и полным высшим (34 %). 63 % 
никогда не были в браке, дети есть у 29 %, 64 % имеют постоянного (-ую) партнера (шу), 
средняя длительность отношений — 3 года. 
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За 6 месяцев у респондентов, в среднем, было 3 секспартнера и 2 партнерши. 
При последнем анальном сексе с мужчиной презерватив или фемидом был на 86 % тех, 

у кого такой секс был. Защищенный последний анальный секс с женщиной был у 82 % имев-
ших такие контакты за полгода. Однако при последнем вагинальном сексе презерватив или 
фемидом использовали 76 % имевших такой секс в этот период. Следовательно, анальный секс 
(с мужчинами и женщинами) чаще (p = 0,001) бывает защищенным, нежели вагинальный. 

Треть опрошенных принимала за 6 месяцев участие в групповом сексе, среди них 36 % — 
с мужчинами, 9 % — с женщинами, прочие — с людьми обоих полов. Приблизительно шестая 
часть респондентов имела в течение 6 месяцев опыт обмена постоянными партнер(ш)ами с дру-
гими парами. При этом презерватив или фемидом использовали в последний случай свинга 72 %. 

В отношении поведения за последний месяц тех, которые практиковали проникаю-
щий секс и гомо-, и гетеросексуальный (358 чел.), можно разделить на 3 подгруппы: 1-я — 
полностью безопасное поведение (защитные средства всегда есть и с мужчинами, и с 
женщинами) — 54 %; 2-я — частично безопасное поведение (защита всегда есть с мужчи-
нами, но не с женщинами, или наоборот) — 20 %; 3-я — полностью небезопасное поведе-
ние (защита спорадична с людьми обоих полов) — 26 %. Подгруппы отличаются (p = 
0,007) только тем, что в первой больше неженатых. 

Таким образом, данные указывают на бисексуальных мужчин как на группу-мостик 
эпидемии ВИЧ и позволяют считать их партнерш уязвимой группой. 

Коммуникация между партнерами в отношении безопасного сексуального поведения мо-
жет включать: 1) обсуждение с партнером (-шей) сексуальности; 2) информирование партнера (-
ши) о других партнер(ш)ах; 3) обсуждение стратегий уменьшения риска. Информированный (-ая) 
о рисках партнер(ша) имеет возможность предпринять меры для защиты от сексуально-
передаваемых инфекций, в частности ВИЧ. Следовательно, важно установить те факторы, кото-
рые могут быть связаны с большей открытостью респондента, готовностью обсуждать такой не-
однозначный аспект свого поведения как гомосексуальность с сексуальными партнер(ш)ами. 

Половина опрошенных мужчин (49 %) согласилась с утверждением «Я скрываю 
свои сексуальные склонности от партнера (-ши)». Поскольку ответ бинарен, связанные 
факторы вычленялись с использованием логистической регрессии (таблица 1). 

Основные факторы — возраст (его увеличение ассоциируется с большей открыто-
стью), сексуальная ориентация (бисексуалы менее открыты в сравнении с теми, кто назы-
вает себя гомосексуалом, — возможная причина в том, что гомосексуалы ощущают свои 
отношения с женщинами как быстропроходящие, тогда как бисексуалы — как потенци-
ально длительные), внутренняя гомофобия (с ее уменьшением ассоциируется большая от-
крытость — вероятно, с этим согласуется большая близость к полюсу «Не боюсь при-
знаться любому (если спросит), что мне нравятся мужчины»), опыт группового секса од-
новременно с мужчинами и женщинами, готовность всегда действовать по-своему, а так-
же удовлетворенность общением з партнершей позитивно связаны с открытостью. 

Таким образом, особое внимание социальные работники и психологи ВИЧ-сервиса, кон-
сультируя поведенчески бисексуальных мужчин, должны обращать на более молодых клиентов 
с высокими уровнями внутренней и субъективно-ощущаемой внешней гомофобии, с большей 
конформностью, не умеющих организовать коммуникацию с близкими людьми, — именно эта 
группа сознательно или нет подвергает большему риску своих сексуальных партнеров. 

Таблица 1 — Факторы, ассоциированные с открытостью в отношении своей гомосексуальности 
(зависимая переменная — ответы на «Скажите, согласны ли Вы с таким утверждением «Скры-
ваю свои сексуальные склонности от партнера (-ши)»?»; выбор варианта «НЕ согласен» являлся 
событием, шансы которого расчитывались при действии представленных факторов), N = 403 

Фактор OR AOR (95 % ДИ) 

Возраст, лет, p = 0,03 

[непрерывная переменная] 1,0 1,2 (1,1–1,2) 

«Каким термином Вы обычно описывате свою сексуальную ориентацию?» (ref. = «гомосексуал или гей»), p = 0,02 

бисексуал 0,2 0,2 (0,1–0,6) 

гетеросексуал или натурал 0,2 0,5 (0,1–2,5) 

другое 0,1 0,2 (0,0–2,7) 
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Окончание таблицы 1 

Фактор OR AOR (95 % ДИ) 

«Подумайте о последних 6 месяцев Вы участвовали в групповом сексе в этот период?» (групповой секс — 
когда в сексуальном акте больше чем два партнера) (ref. = «нет»), p = 0,01 

да, с мужчинами без женщин 1,9 1,8 (0,8–3,9) 

да, с женщинами без других мужчин 3,4 3,6 (0,8–16) 

да, с мужчинами и женщинами 3,3 3,3 (1,6–7,0) 

«Подумайте о последних 6 меяцев у Вас была практика обмена постоянными сексуальными партнер(ш)ами с 
Вашими знакомыми (свингерство)?» (ref. = «нет»), p = 0,06 

да 1,5 0,5 (0,2–0,9) 

Внутренняя гомофобия, p < 0,001 

[шкала уменьшения выраженности] 1,3 1,2 (1,1–1,3) 

Позиция на оси семантического дифференциала [шкала от 1 до 7] 

«чаще всего поступаю так, как окружающие … всегда поступаю по-своему, не-
смотря на мнение окружающих», p = 0,04 

1,2 1,2 (1,1–1,3) 

«не боюсь признаться любому (если спросит), что мне нравятся мужчины … 
опасаюсь говорить первому встречному (если спрости), что мне нравятся муж-
чины», p < 0,001 

0,8 0,8 (0,7–0,9) 

«в целом я удовлетворен тем, как мы вместе с партнершей проводим свободное 
время (например, хобби, спорт, прогулки и т. п.) … меня абсолютно не устраи-
вает то, как мы вместе с партнершей проводим свободное время», p < 0,001 

0,8 0,7 (0,6–0,9) 

Примечания: OR — отношение шансов, AOR — приведенное отношение шансов, ДИ — доверитель-

ный интервал, ref. — референтная категория 
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УДК [615.9 : 632.95] : 64.066.4 
АНАЛИЗ ФАКТОРОВ, ФОРМИРУЮЩИХ ПОТЕНЦИАЛЬНЫЙ РИСК 

ДЛЯ ЛЮДЕЙ, КОНТАКТИРУЮЩИХ С ПЕСТИЦИДАМИ 

Клочкова О. П. 

Государственное учреждение 
«Республиканский научно-практический центр гигиены» 

г. Минск, Республика Беларусь 

В настоящее время проблема установления связи между воздействием факторов окру-
жающей среды и состоянием здоровья населения выдвинулась в число наиболее актуальных и 
сложных проблем гигиенической, клинической и фундаментальной медицины. Важнейшими 
вопросами, на которые предстоит получить ответы, являются расшифровка этиологической 
обусловленности заболеваний человека, выявление факторов риска нарушений состояний здо-
ровья у отдельного индивидуума, определенных групп лиц и населения в целом. 

Люди могут контактировать с пестицидами непосредственно в связи со своей трудо-
вой деятельностью или опосредованно через объекты окружающей среды (воду, почву, 
атмосферный воздух, а также продуты питания), в которых могут содержаться остаточные 
количества пестицидов. Опосредованно пестициды могут попадать также в организм ра-
ботающих с пестицидами в тот промежуток времени, когда они не заняты своими прямы-
ми профессиональными обязанностями. 

Пути поступления пестицидов для различных групп населения будут практически оди-
наковыми, так как потенциальными путями поступления химических веществ являются орга-
ны дыхания, кожные покровы и слизистые оболочки глаз, желудочно-кишечный тракт. 
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Следует отметить, что степень влияния различных факторов в формировании риска 
будет различной. Уделим внимание основным из них. 

Во-первых, наличие и использование средств индивидуальной защиты (далее — СИЗ). 
Работающие с пестицидами должны в обязательном порядке использовать рекомен-

дуемые (для конкретных видов пестицидов) СИЗ. Руководитель работ перед началом вы-
полнения производственных операций производит выдачу СИЗ работникам, а также про-
водит контроль за соблюдением требований безопасности. 

Население, применяющее пестициды в личных подсобных хозяйствах, не всегда 
имеет СИЗ либо не считает необходимым их использовать. Контроль за применением 
проводится на уровне самоконтроля. 

Во-вторых, доза поступающих средств защиты растений в организм человека. 
Работающие с пестицидами по роду своей профессиональной деятельности могут 

подвергаться воздействию от малых до больших доз пестицидов. 
Население, применяющее пестициды в личных подсобных хозяйствах, будет подвер-

гаться значительно меньшим дозам пестицидов при разумном использовании и соблюде-
нии рекомендованных норм применения. 

В-третьих, экспозиция воздействия. 
Для работающих с пестицидами экспозиция будет равна продолжительности рабочей 

смены при непрерывном контакте либо продолжительности выполнения производственной 
операции с учетом количества рабочих дней в неделе. Экспозиция воздействия может увели-
чиваться за счет несоблюдения правил личной гигиены, когда создаются условия пролонги-
рованного воздействия пестицидов, оставшихся на руках, СИЗ либо рабочей одежде. 

Население, применяющее пестициды в личных подсобных хозяйствах, будет подвер-
гаться потенциальному воздействию химических веществ во время выполнения работы на 
приусадебном участке. 

Опосредованное воздействие через объекты окружающей среды и продукты питания 
является характерным фактором для всех групп населения и по продолжительности воз-
действия — практически постоянным. 

В-четвертых, погодные условия. 
Для работающих с пестицидами неблагоприятные погодные условия (высокая тем-

пература воздуха, порывы ветра, высокая влажность, дождь) могут способствовать повы-
шению риска воздействия химических веществ.  

Неблагоприятные погодные условия не будут существенным образом вносить вклад в по-
вышение риска воздействия пестицидов на население, работающее в личных подсобных хозяй-
ствах, при соблюдении рекомендаций по применению средств защиты растений (ранние утрен-
ние и вечерние часы, безветренная погода и т. д.). Тем более, население не так жестко привяза-
но ко времени обработки сельскохозяйственных культур, как профессиональные работающие. 

В-пятых, химические свойства средств защиты растений (пестицидов). 
Для людей, постоянно работающих с пестицидами, физико-химические свойства 

средств защиты растений являются фактором, способствующим повышению риска воздейст-
вия. К таким свойствам относятся растворимость в воде и органических растворителях, ста-
бильность препаративной формы, летучесть, агрегатное состояние, давление паров. 

Физико-химические свойства предопределяют характер и возможность попадания 
пестицидов в воздух и другие объекты окружающей среды. Следует отметить, что физи-
ко-химические свойства препаративных форм определяют характер поведения пестицидов 
в организме теплокровных животных и класс опасности пестицидов. 

Для населения, работающего в личных подсобных хозяйствах, к применению разре-
шаются, как правило, препараты третьего или четвертого класса опасности, в небольшом 
количестве препараты второго класса опасности (например, инсектициды). Если учиты-
вать, что физико-химические свойства влияют на окончательный класс опасности, то 
можно предположить, что физико-химические свойства пестицидов будут в меньшей мере 
увеличивать риск воздействия для этой группы населения в связи с ограничением приме-
нения их по классу опасности. 
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В-шестых, токсикологические свойства средств защиты растений (пестицидов). 

Токсикологические свойства средств защиты растений (возможность вызывать ост-

рые и хронические отравления, проникать через неповрежденные кожные покровы и сли-

зистые оболочки, вызывать отдаленные эффекты: мутагенный, канцерогенный, тератоген-

ный, эмбриотоксический, воздействие на репродуктивную токсичность, особенности ток-

сикокинетики и токсикодинамики) однозначно способствуют повышению риска воздейст-

вия для работающих с пестицидами. 

Для населения, работающего в личных подсобных хозяйствах, токсикологические свой-

ства средств защиты растений являются также определяющими среди факторов риска. 

В-седьмых, оборудование. 

Оборудование, на котором проводятся работы с пестицидами, является одним из 

важных факторов, способных повысить риск воздействия средств защиты растений на ра-

ботающих, так как степень защиты работника, герметичность кабины, общая  исправность 

аппаратуры определяют потенциальную дозу, которая попадет в организм человека. 

Для населения, работающего в личных подсобных хозяйствах, используемое обору-

дование может увеличивать потенциальный риск воздействия, Однако роль этого фактора 

менее значима, чем для постоянно работающих с пестицидами. 

В-восьмых, состояние здоровья населения (наличие хронических заболеваний, в том 

числе аллергических), возраст. 

Постоянно занятые на работах с пестицидами, в порядке, установленном законода-

тельством, должны проходить медицинские осмотры. Так как наличие хронических забо-

леваний у человека с учетом органотропности химических веществ может усугубить те-

чение уже имеющегося заболевания и способствовать возникновению нового. Данный 

фактор увеличивает риск воздействия пестицидов на работающих. 

В меньшей степени фактор способствует повышению риска для населения, приме-

няющего препараты в личных подсобных хозяйствах. Так как перечень препаратов, раз-

решенных для применения населением, ограничен и строго проверяется. 

В-девятых, стаж работы с пестицидами и другими химическими веществами. 

Фактор, несомненно, является важным как для работающих с пестицидами, так и для 

населения, контактирующего с препаратами в условиях личных подсобных хозяйств. 

Неблагоприятный анамнез, связанный с длительным контактом работающих с хими-

ческими веществами, может вызвать накопление веществ в различных органах и привести 

к негативному воздействию на функционирование жизненно-важных систем организма. В 

последующем, при возобновлении контакта, даже небольшие дозы веществ могут прово-

цировать развитие заболеваний и ухудшение состояния человека. 

В-десятых, наличие специального образования или знаний. 

Правильное применение средств защиты растений профессиональными работающи-

ми и населением зависит от полученных знаний (в процессе самообразования, специаль-

ного обучения или курсов) о правилах безопасного использования пестицидов и способст-

вует снижению риска воздействия. 

В-одиннадцатых, соблюдение правил производственной и личной гигиены. 

Данный фактор может внести существенный вклад в формирование суммарного 

риска воздействия на работающих как в агропромышленном комплексе, так и в условиях 

личных подсобных хозяйств. 

Курение во время работы с пестицидами, прием пищи, остаточные количества хими-

ческих веществ на невымытых руках, загрязненной рабочей одежде, на пищевой посуде, 

использованной не по назначению для приготовления рабочих растворов препаратов, мо-

гут увеличивать дозу поступления пестицидов в организм. 

В-двенадцатых, разумная настороженность при обращении с любыми химическими 

композициями, в том числе и пестицидами. 
Данный фактор может снизить риск воздействия пестицидов на здоровье населения 

и на работающих, он тесно связан с фактором «наличие специального обучения и знаний». 
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В вышеприведенном перечне проанализированы основные факторы, которые мо-

гут вносить наибольший потенциальный вклад в формирование риска для контакти-

рующих с пестицидами. 

Экспертиза средств защиты растений (пестицидов) с учетом потенциального риска 

воздействия направлена на предотвращение их неблагоприятного воздействия на здоровье 

человека и окружающую среду. 

Все средства защиты растений (пестициды), применяемые в республике, должны 

проходить комплексные санитарно-гигиенические исследования с оценкой риска для ра-

ботающих и населения, а также выявления их соответствия требованиям безопасности 

для жизни и здоровья человека, охраны окружающей среды, биологической и хозяйст-

венной эффективности. 

Установление четких причинно-следственных связей между воздействием химиче-

ских факторов и развитием специфических заболеваний позволит разработать комплекс 

профилактических мероприятий, а также снизить вклад изученных факторов в формиро-

вание риска для здоровья людей. 

УДК 616.8.009.86–053.2 

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ИЗУЧЕНИЯ 

КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У ДЕТЕЙ 

Ковтюк Н. И., Нечитайло Ю. Н., Юхимец И. А. 

Учреждение образования 

«Буковинский государственный медицинский университет» 

г. Черновцы, Украина 

Технологический прогресс сопровождается ростом социального благополучия насе-
ления, увеличением продолжительности жизни, старением населения, сохранением жизни 
детям с пороками развития, незрелостью, что влечет за собой рост количества недееспо-
собных лиц, о которых должно заботиться общество. Возникла потребность в поддержке 
не только долголетия, но и качества жизни человека. В медицине понятие качества жизни 
касается, прежде всего, состояния здоровья, поэтому чаще всего используется термин 
«качество жизни, связанное со здоровьем» (КЖСЗ) [1]. Оценка качества жизни человека в 
современном здравоохранении рассматривается как интегральная характеристика на ос-
нове физических, психологических и социальных компонентов. Каждый из них, в свою 
очередь, включает в себя целый ряд составляющих, с одной стороны ограничивающих тот 
или иной вид активности, из-за симптомов заболевания или пороков, с другой — физио-
логических возможностей выполнения физической и умственной работы, обеспечения 
эмоционального комфорта. В клинической медицине индекс КЖСЗ входит в стандарты 
обследования и лечения больных, с его помощью проводят индивидуальный мониторинг 
процесса лечения, оценивают эффективность терапии и прогноз [2, 3]. 

Общая тенденция не обошла стороной и педиатрию, где в течение многих лет нара-
батывалась методология оценки показателей КЖСЗ. Были созданы и апробированы соот-
ветствующие анкеты для здоровых и больных детей. В свою очередь они делятся на об-
щие (генерические) и специальные, ориентированные на определенное заболевание, пато-
логическое состояние [1, 4]. 

Процедура оценки КЖСЗ включает три основных этапа: анкетирование, сравнение 
результатов с референтными данными и вынесение заключения. Инструментом для перво-
го этапа являются соответствующим образом сконструированные анкеты. В современной 
педиатрии используют стандартизированные опросники оценки качества жизни ребенка, 
апробированные в клинических исследованиях и клинической практике. Они отличаются 
хорошими психометрическими свойствами (надежностью, валидностью, чувствительно-
стью). Большинство анкет были разработаны в виде англоязычных версий и имеют лока-
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лизированные варианты. Во многих переводах культуральной адаптации уделяется недос-
таточно внимания, что может привести к отклонению в результатах [4]. 

Методология анкетирования включает создание соответствующих шкал и методик 

подсчета результатов. Формат анкеты предусматривает определенное количество вопро-

сов понятных ребенку со шкалой ответов. Среди последних обычно доминируют психо-

метрические шкалы из пяти пунктов, впервые предложены Ренсисом Ликертом еще в 1932 

году, содержащие ответы типа — «да», «скорее да», «и да, и нет», «скорее нет», «нет». 

Дети младшего школьного возраста склонны к использованию крайних значений, в то 

время как старшие употребляют весь диапазон [5]. Кроме того, ежедневная активность де-

тей разного возраста значительно отличается по сравнению со взрослыми по всем состав-

ляющим физического, психологического и социального функционирования. У дошколь-

ников доминируют различные уровни игровой активности и умения самообслуживания, у 

школьников — проявлениями социального функционирования является школьная актив-

ность, успеваемость, коммуникации со сверстниками и учителями. 

На показатели качества жизни влияет значительное количество факторов внешней 

среды, к которым дети более чувствительны чем взрослые, жизненные события, могущие 

нарушить психическую сферу ребенка и изменить восприятие собственного здоровья. Не 

последнюю роль играют и экологические факторы, особенно те, которые влияют на функ-

ционирование нервной системы. Несмотря на большое количество вариантов анкет оцен-

ки КЖСЗ, почти все они грешат отсутствием учета физиологических составляющих и 

специфических отклонений в здоровье ребенка.  

С целью разработки методологических принципов оценки КЖСЗ нами в течение по-

следних 5 лет были обследованы более 2000 детей в возрасте от 6 до 17 лет. Использова-

лись локализированные версии наиболее распространенных международных анкет и наши 

собственные опросники с включением физиологических составляющих качества жизни. В 

наших работах мы показали, что качество питания и качество сна детей существенно 

влияет на все стороны их функционирования, а нарушения зрения и осанки у школьников 

значительно ухудшают общие показатели КЖСЗ. В то же время, к примеру, для оценки 

влияния нарушений зрения у взрослых существует целый ряд анкет, а для школьников — 

нет ни одной, как и нет ни одного вопроса касательно этого в общих анкетах. 

Оценка качества жизни важна не только для определения состояния пациента на 

данный момент, но вместе с тем оптимальным считается лечение, которое и положитель-

но влияет на течение болезни, и повышает качество жизни. С другой стороны, многие ме-

тоды лечения не влияют на прогноз, однако могут существенно улучшить качество жизни, 

уменьшая проявления заболевания, частоту осложнений, частоту госпитализации и т. д. 

Таким образом, оценка качества жизни детей может быть полезным инструментом 

как для клиницистов, так и для исследователей. В Украине исследования качества жизни 

остается недостаточными ни по объему, ни по глубине не только из-за технических про-

блем, но и в связи с отсутствием социального запроса в обществе. Арсенал инструментов 

оценки КЖСЗ ограничен, а системный, комплексный, научно обоснованный подход еще 

не сформирован, что препятствует широкому внедрению данной методологии в теорети-

ческую и практическую педиатрию. 
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Введение 

Бронхиальная астма (БА) на протяжении последних десятилетий является самой 
распространенной аллергопатологией детского возраста. Среди ключевых показателей, ис-
пользуемых для оценки течения БА, в последнее время используют маркеры контроля забо-
левания, причем именно достижение и удержание контроля над болезнью — главная цель 
Глобальной инициативы по профилактике и лечению астмы и локальных протоколов многих 
стран [1]. Следует отметить, что о полном контроле заболевания свидетельствует достижение 
или отсутствие минимальных его проявлений (дневные и ночные симптомы, функциональное 
ухудшение и неблагоприятные риски) на фоне применения базисных препаратов. У большин-
ства пациентов можно достичь контроля, однако неконтролируемое течение БА достаточно 
часто встречается в детском возрасте, а длительное удержание полного контроля часто оста-
ется недостижимой целью для ряда пациентов. В настоящее время используются несколько 
опросников, применяемых с целью диагностики уровня контроля БА, большинство из кото-
рых состоят из вопросов и вариантов ответов, касающихся частоты дневных и ночных сим-
птомов, обострений и госпитализаций, частоты применения быстродействующих β2-
агонистов, ограничения физической активности, количества пропусков занятий в школе и т.п. 
Анкетирование позволяет выявлять пациентов с неконтролируемой бронхиальной астмой, 
изменять активность противовоспалительной терапии и, соответственно, уменьшать социаль-
ные и экономические затраты системы здравоохранения в целом [2]. 

Цель 

Изучить уровень контроля над заболеванием и качество жизни у детей, страдающих 
бронхиальной астмой, в зависимости от активности воспаления бронхов. 

Материал и методы исследования 

Для достижения цели в условиях аллергопульмонологического отделения ОДКБ г. Чер-
новцы (Украина) обследовано 109 детей школьного возраста, страдающих бронхиальной 
астмой, из которых сформировали две группы сравнения. Выраженное воспаление брон-
хов верифицировали при содержании метаболитов оксида азота в конденсате выдыхаемо-
го воздуха более 40 мкмоль/л и протеолитической активности по лизису азоказеина более 
1,3 мл/час (І группа), а умеренное — при меньших цифрах указанных показателей (ІІ группа). 
Средний возраст детей І группы составил 11,2 ± 0,51 года (60 детей, 69,4 % мальчиков), 
ІІ группы — 12,3 ± 0,45 года (49 детей, 76,7 % мальчиков). Таким образом, по основным 
характеристикам группы существенно не отличались. 

Оценку степени тяжести БА, уровня контроля над заболеванием, объема профилак-
тического лечения проводили согласно Приказу МЗ Украины № 767 от 25.12.2005 г. «Об 
утверждении Протоколов диагностики и лечения аллергических болезней у детей», а так-
же рекомендаций Глобальной стратегии лечения и профилактики БА (GINA). Определе-
ние степени контроля осуществляли с помощью опросников: Asthma Control Test (АСТ-
тест) и анкеты, которая рекомендуется Глобальной стратегией лечения и профилактики 
бронхиальной астмы (GINA-тест) [3]. 

АСТ-тест содержит 7 вопросов (на 3 из которых отвечали родители) для детей до 11 лет 
и 5 вопросов для пациентов старше 12 лет. Ответ на каждый вопрос оценивался от 1 до 5 бал-
лов. Общая сумма баллов, превышающая 20 баллов — свидетельствовала о полном кон-
троле, от 16 до 19 баллов — о частичном контроле, 15 и менее баллов — об отсутствии 
контроля над заболеванием. 
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GINA-тест содержит шесть вопросов с альтернативными ответами: отсутствие днев-

ных, ночных симптомов, физических ограничений и обострений, использование быстро-

действующих ингаляторов менее 2 раз в неделю. Сумма в 6 баллов свидетельствовала о 

полном контроле над заболеванием, 7–9 баллов — о частично-контролируемой астме, а 

выше 9 баллов — о неконтролируемой БА. 

Определение качества жизни детей, страдающих БА, и их родителей проводили с по-

мощью метода индивидуального анкетирования по «Опроснику по качеству жизни детей, 

больных бронхиальной астмой», предложенному Е. Juniper (Pediatric Asthma Quality of Life 

Questionnaire (PAQLQ) для детей и Pediatric Asthma Caregiver’s Quality of Life Questionnaire 

(PACQLQ) для родителей) [4–5]. Опросник содержит 23 вопроса для пациентов и 13 вопросов 

для родителей, охватывает три группы вопросов, касающихся симптомов астмы, ограничения 

активности и эмоциональной сферы. Ответ на каждый вопрос оценивался от 1 (ребенок и ро-

дители «чувствуют» болезнь ежедневно) до 7 (болезнь не беспокоит) баллов, то есть умень-

шение количества баллов ассоциирует с ухудшением качества жизни детей и их родите-

лей. В дальнейшем определяли среднее арифметическое значение по каждой из групп вопросов. 

Данное исследование проведено с учетом основных положений GCP ICH и Хель-

синкской декларации Всемирной медицинской ассоциации об этических принципах про-

ведения научных медицинских исследований с участием человека (1964–2000 гг.), что 

предполагало соблюдение концепции информированного согласия, учета преимущества 

пользы над риском вреда, принципа конфиденциальности и уважения к личности ребенка 

как личности, которая неспособна к самозащите, и других этических принципов в отно-

шении детей, которые выступают объектом исследования. 

Результаты исследования 

Установлено, что уровень контроля над заболеванием по опроснику АСТ-теста в 

среднем составил у детей до 12 лет в І группе 16,2 балла против 20,0 баллов у пациентов ІІ груп-

пы (р > 0,05), а у детей старше 12 лет — 13,7 и 16,9 баллов соответственно (р < 0,05). Сле-

дует отметить, что количество детей старше 12 лет, у которых сумма не превышала 15 баллов и 

свидетельствовала об отсутствии контроля, составила 82,3 % среди пациентов в I группе и 40,0 % 

во II группе (р < 0,05), что требует срочной коррекции базисной противовоспалительной тера-

пии у детей с выраженной активностью воспалительного процесса дыхательных путей. 

Уровень контроля БА согласно вопросам анкеты GINA у детей І группы в среднем 

составил 10,3 балла, во ІІ группе — 9,0 баллов (р  ˃0,05). В то же время сумма баллов 9 и 

выше, которая свидетельствовала о неконтролируемом течении БА, в I группе отмечена у 

85,0 % детей и среди представителей II группы — в 55,5 % случаев (р < 0,05), что под-

тверждало необходимость увеличения объема базисной противовоспалительной терапии 

при выраженном воспалении бронхов. 

Учитывая, что хроническая патология часто ухудшает качество жизни пациентов и 

его семьи, изучали показатели качества жизни по эмоциональной сфере пациентов, огра-

ничению активности и симптомам астмы. 

Средний показатель негативного влияния болезни на эмоциональный статус ребенка 

по данным анкеты PAQLQ составил в I группе — 4,4 ± 0,56 баллов против 5,9 ± 0,33 баллов 

во II группе детей (р < 0,05), а по данным PAСQLQ — 3,0 ± 0,29 баллов и 4,3 ± 0,75 баллов 

соответственно (р < 0,05). 

Наличие симптомов бронхиальной астмы дети оценивали в I группе в среднем на 4,4 ± 

0,42 баллов и во II группе — 5,0 ± 0,38 баллов (р < 0,05). Среднее количество баллов, от-

ражающих ограничение активности, у представителей I группы находилось на уровне 4,2 ± 

0,40 баллов и 4,8 ± 0,41 баллов у пациентов II группы (р < 0,05), а по данным опросника 

для родителей ограничение активности у их детей — 3,2 ± 0,29 баллов и 3,1 ± 0,35 баллов 

соответственно (р < 0,05).  

Выводы 
1. У детей школьного возраста, страдающих бронхиальной астмой, при выраженном 

воспалении бронхов согласно опросникам АСТ и GINA чаще отмечается низкий или не-
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достаточный уровень контроля над заболеванием, что требует увеличения объема базис-

ной противовоспалительной терапии. 

2. У детей при выраженном воспалении бронхов показатели качества жизни не-

сколько хуже по сравнению с пациентами с умеренным воспалительным процессом, осо-

бенно это касается негативного влияния бронхиальной астмы на эмоциональный статус. 
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СОЗАВИСИМОЕ ПОВЕДЕНИЕ КАК ФАКТОР РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ 

И РЕЦИДИВА ХИМИЧЕСКОЙ ЗАВИСИМОСТИ 

Комарова М. М. 

Государственное учреждение 

«Гомельский областной центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Химическая зависимость или зависимость от химически активных соединений — 

«состояние периодической или хронической интоксикации, вызываемое повторным упот-

реблением естественного или синтетического вещества», характеризующееся неодолимым 

влечением к употреблению, тенденцией увеличивать дозу и «возникновением индивиду-

альных и социальных проблем», обусловленных злоупотреблением [1]. 

На сегодняшний день в Гомельской области в 5 раз (по сравнению с аналогичным 

периодом прошлого года) увеличилось количество потребителей различных видов психо-

активных веществ (ПАВ), в том числе курительных смесей синтетического происхожде-

ния — спайсов. Проблема заключается в том, что последствия употребления таковых — и 

ближайшие и более отдаленные — не изучены. Условия потребления, медикаментозное 

лечение, психологическая коррекция аддиктивного поведения протекают практически в 

условиях живого эксперимента. Врачи, педагоги, психологи и родители прилагают все 

усилия в попытках распознать употребление и остановить его. Однако в поведении даже 

самых ближайших заинтересованных в этом лиц, проявляются черты, которые подспудно 

могут способствовать употреблению и даже провоцировать его. Другая сложность заклю-

чается в том, что люди, склонные к созависимости, отказываются признать у себя некон-

структивные формы поведения или наличие самого состояния созависимости. Наш собст-

венный опыт практического психолога подтверждает эти выводы. 

Химическую зависимость называют семейным заболеванием. Зависимое поведение 

одного из членов семьи нарушает внутрисемейные взаимоотношения. Осложнения, кото-

рые неизбежно наступают впоследствии, обозначают термином созависимость (со — при-

ставка, указывающая на совместность, сочетанность действий, состояний). 

Созависимость — это фактор риска возникновения химической зависимости у по-

томства, почва для развития психосоматических заболеваний и депрессии, но также это 

опасность рецидива химической зависимости у больного. Созависимость становится тем 

фактором, который не позволяет страдающему химической зависимостью взять полную 

ответственность за свое поведение и жизнь и прекратить употребление. Когда говорят о 

низкой эффективности лечения больного с химической зависимостью, то часто сетуют на 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

128 

то, что «больной вернулся в ту же среду». Действительно, социальное окружение может 

способствовать рецидиву болезни, особенно внутрисемейная среда. Так, слепая забота, 

сверхконтроль матери, воспитывающей сына, который употребляет наркотики, может стать 

фактором, провоцирующим употребление. Более того, часто поведение матери, склонной к 

созависимости, косвенно способствует началу наркотизации, ее укоренению и развитию. 

«Созависимый человек полностью поглощен тем, чтобы управлять поведением дру-

гого человека, и совершенно не заботится об удовлетворении своих собственных жизнен-

но важных потребностей» [2]. 

Созависимые происходят из семей, в которых имели место либо химическая зависи-

мость, либо жестокое обращение (физическая, сексуальная или эмоциональная агрессия). 

Такие семьи носят название дисфункциональных. Воспитание в дисфункциональной се-

мье подчиняется определенным правилам: взрослые — хозяева ребенка; лишь взрослые 

определяют, что правильно, что неправильно; родители держат эмоциональную дистан-

цию; воля ребенка, расцениваемая как упрямство, должна быть сломлена и как можно 

скорее. Воспитание в дисфункциональной семье формирует те психологические особен-

ности, которые составляют почву созависимости. 

Основные особенности созависимого. Низкая самооценка — это основная характе-

ристика созависимых, на которой базируются все остальные. Отсюда вытекает такая осо-

бенность личности, как направленность вовне. Созависимые полностью зависят от внеш-

них оценок, от характера межличностных взаимоотношений. Низкая самооценка движет 

ими, когда они стремятся помогать другим. Не веря, что могут быть любимыми и нужны-

ми, они пытаются заработать любовь и внимание близких и стать в семье незаменимыми. 

Компульсивное желание контролировать жизнь других. Созависимые жены, матери, 

сестры больных с зависимостью — это контролирующие близкие. Они верят, что в состоянии 

контролировать все. Чем хаотичнее ситуация дома, тем больше усилий они прилагают по ее 

контролю. Созависимые уверены, что лучше всех в семье знают, как должны развиваться со-

бытия и как должны себя вести другие члены. Созависимые пытаются не позволять другим 

быть самими собой и протекать событиям естественным путем. Для контроля над другими 

они используют разные средства — угрозы, уговоры, принуждение. Попытка взять под кон-

троль практически неконтролируемые события часто приводит их к депрессиям, а у близких 

вызывает реакции сопротивления и оппозиции и подталкивает к приему запретного химиче-

ского вещества. Боясь утратить контроль над ситуацией, созависимые сами попадают под 

контроль событий или своих близких, страдающих химической зависимостью. 

Забота о других перехлестывает разумные и нормальные рамки. Соответствующее 

поведение вытекает из убежденности созависимых в том, что именно они ответственны за 

чувства, мысли, действия других, за их выбор, желания и нужды, за их благополучие или 

недостаток благополучия и даже за саму судьбу. 

Созависимые берут на себя ответственность за других, но при этом совершенно без-

ответственны в отношении собственного благополучия (плохо питаются, плохо спят, не 

посещают врача, не удовлетворяют собственных потребностей). Спасая больного, созави-

симые лишь способствуют тому, что он продолжает употреблять алкоголь или наркотики. 

Попытка спасти никогда не удается. Это всего лишь деструктивная форма поведения для 

обоих в этом тандеме — зависимый/созависимый. Созависимые больше отдают, чем по-

лучают в ситуациях, связанных с химической зависимостью близкого. Они говорят и ду-

мают за него, верят, что могут управлять его чувствами и не спрашивают, чего хочет их 

близкий. Они решают проблемы другого, а в совместной деятельности (например, ведение 

домашнего хозяйства) делают больше, чем им следовало бы делать по справедливому раз-

делению обязанностей. Созависимые не говорят: «Это очень плохо, что у тебя такая про-

блема. Чем я могу тебе помочь?». Их ответ таков: «Я здесь. Я это сделаю за тебя».  Такая 

«забота» о больном или злоупотребляющем предполагает некомпетентность, беспомощ-

ность и неспособность его делать то, что делает за него созависимый близкий. Именно та-

кими своими действиями созависимый и вынуждает его стать беспомощным и неспособ-
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ным. Подобное состояние представляет собой «приобретенную беспомощность» — безы-

нициативность и покорность, которая вырабатывается в случае, если человек не чувствует 

возможности контроля над событиями своей жизни [3]. Зато это дает основание самим со-

зависимым чувствовать себя нужными и незаменимыми. 
Сфера чувств. Многие поступки созависимых мотивированы страхом, который яв-

ляется основой развития любой зависимости. Страх столкновения с реальностью, страх быть 

брошенной, страх, что случится самое худшее, страх потери контроля над жизнью и т. д. По-

мимо страха у созависимых могут проявляться и другие чувства: тревога, стыд, вина, за-

тянувшееся отчаяние, негодование, гнев и даже ярость. 

Другая характерная особенность эмоциональной сферы — обнубиляция чувств (зату-

манивание, неясность восприятия), либо даже полный отказ от чувств. По мере длительности 

стрессовой ситуации в семье у созависимых увеличивается переносимость эмоциональной 

боли и толерантность негативных эмоций. Способствует росту толерантности такой меха-

низм эмоционального обезболивания, как «отказ от себя». Созависимые даже думают, что не 

имеют права на свою личную жизнь и готовы отречься от своего чувственного опыта. 

Механизмы психологической защиты. Созависимые используют все формы пси-

хологической защиты: рационализацию, минимизацию, вытеснение и прочее, но более всего 

отрицание. Они склонны игнорировать проблемы или делать вид, что ничего серьезного не 

происходит. Так, в нашей практике имел место пример, когда мать мальчика, отцом которого 

являлся наркозависимый, «не замечала» первых проб ПАВ у своего ребенка, начавшихся в 

восьмилетнем возрасте. Позднее она «не замечала» и продолжения употребления, когда нача-

лась полинаркотизация (эпизодическое употребление различных видов ПАВ). Заметила лишь 

тогда, когда не заметить было уже невозможно — ее 18-летний сын начал злоупотребление 

избранного психостимулирующего вещества «запойным» способом. 

Созависимые легко обманывают себя, верят в ложь, верят всему, что им сказали, ес-

ли сказанное совпадает с желаемым. Они на протяжении многих лет готовы верить оче-

редному обещанию зависимого о самостоятельном прекращении употребления. 

Созависимые чаще всего отрицают у себя наличие признаков созависимости. Имен-

но отрицание мешает мотивировать их на преодоление собственных проблем, попросить 

помощи, затягивает и усугубляет химическую зависимость у близкого, позволяет прогрес-

сировать созависимости и держит всю семью в дисфункциональном состоянии. 

Таким образом, проявления созависимости довольно разнообразны. Они касаются 

всех сторон психической деятельности, мировоззрения, поведения человека, системы ве-

рований и ценностей, а также физического здоровья. Поведение по принципу созависимо-

сти наносит вред не только самому человеку, но также может способствовать употребле-

нию близким ПАВ, провоцировать его, либо явиться фактором риска рецидива уже суще-

ствующей химической зависимости росдственника или близкого. 

Для преодоления деструктивного поведения созависимости, следует, во-первых, 

признать у себя его наличие и обратиться к специалисту. Помощь в этом может оказать 

врач, психотерапевт или психолог. Психологом или психотерапевтом будет составлена 

индивидуальная программа психокоррекции или психотерапии в рамках индивидуаль-

ного, а затем и семейного консультирования. Программа помощи должна включать в се-

бя: образование по вопросам зависимости и созависимости, семейной системы, индиви-

дуальную и групповую психотерапию, семейную психотерапию, чтение литературы по 

соответствующей проблеме. Признанным же эффективным методом и наиболее жела-

тельным является групповая психотерапия. 
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Ливенцева М. М., Горбат Т. В., Черняк С. В. 

Государственное учреждение 

«Республиканский научно-практический центр «Кардиология»» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 

Артериальная гипертензия (АГ) — один из главных факторов риска ишемической 

болезни сердца и инсульта. У пациентов с АГ выявлено повышение общей смертности в 

2–5 раз, а смертности от сердечно-сосудистых заболеваний в 2–3 раза [1, 2]. 

Наряду с АГ существуют и другие факторы риска, влияющие на развитие и прогрес-

сирование сердечно-сосудистых заболеваний, такие как гиперхолестеринемия, курение, 

ожирение и т. д. 

У нас в республике за последние несколько лет устойчиво сохраняется ситуация, при 

которой около 40 % больных с впервые выявленной гипертензией имеют ишемическую 

болезнь сердца и около 17 % цереброваскулярные заболевания. Это свидетельствует о не-

достаточной выявляемости АГ и неудовлетворительной профилактике факторов риска 

среди пациентов с АГ. Среди факторов риска отдельно можно выделить метаболический 

синдром (МС), который представляет собой сочетание таких факторов риска, как АГ, аб-

доминальное ожирение, нарушения липидного и углеводного обмена. 

Цель 

Изучение факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, в том числе МС, у па-

циентов с АГ, состоящих на диспансерном учете в поликлиниках г. Минска. 

Материал и методы исследования 

На первом этапе для выявления факторов риска у пациентов с АГ, методом случай-

ных чисел, было выбрано 7 поликлиник г. Минска. Было проанализировано 414 амбула-

торных карт пациентов с АГ диспансерной группы. При анализе амбулаторных карт учи-

тывалось отражение таких факторов риска, как общее и абдоминальное ожирение, дисли-

пидемия, уровень глюкозы крови. Анализировались текущие записи участковых терапев-

тов, листы учета факторов риска, этапные эпикризы. На втором этапе исследования, мето-

дом случайной выборки, из 414 амбулаторных карт было отобрано 107 карт для целена-

правленного обследования пациентов с целью выявления факторов риска сердечно-

сосудистых заболеваний. Таким образом, было обследовано 107 пациентов с АГ I–III ст. 

Наряду с клиническим обследованием, пациентам проводилось определение таких фак-

торов риска, как индекс массы тела (ИМТ), окружность талии (ОТ), уровней общего холесте-

рина (ОХ), холестерина липопротеидов низкой плотности (ХЛПНП), холестерина липопро-

теидов высокой плотности (ХЛПВП), триглицеридов (ТГ), а также уровень глюкозы крови. 

Учитывались такие факторы риска, как курение и отягощенная наследственность. 

Для диагностики МС проводилось измерение окружности талии, исследование липидного 

спектра, уровня глюкозы крови. Диагноз МС выставляется согласно рекомендациям АТР III [3]. 

Результаты исследования 

При анализе 414 амбулаторных карт учитывалось не только отражение в картах фак-

торов риска, но и рекомендации по их устранению, а также контроль за их динамикой. 

Выявлено, что такие компоненты МС, как ОТ, ТГ и ХЛПВП были отражены в амбулатор-

ных картах только в 24,4, 30,2 и 10,1 % соответственно. Уровень глюкозы крови был от-

ражен в 78,3 % амбулаторных карт. Необходимо отметить, что такой показатель как  ОТ 

не отмечался врачами-терапевтами и отражался в амбулаторных картах только при осмот-
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ре эндокринолога. При анализе амбулаторных карт, с учетом данных обследования и кри-

териев АТР III, наличие МС можно было диагностировать у 20 пациентов, что составило 

от количества проанализированных карт 5,75 %. Важно подчеркнуть, что  указаний на на-

личие МС не было ни в одной из амбулаторных карт. 
Как указывалось выше, из 414 карт было 107 (81 женщина и 26 мужчин) отобрано 

для последующего анализа. Среди обследованных пациентов АГ I ст. была выявлена у 12 че-
ловек, II ст. — у 75, III ст. — у 20 пациентов. Средний возраст обследуемых составил 51,0 ± 
0,7 года. Отягощенная наследственность по АГ была выявлена у 70 пациентов (16 мужчин 
и 54 женщины), курили 16 человек. Уровни систолического артериального давления со-
ставляли 158,7 ± 3,37 мм рт. ст. для мужчин и 156,6 ± 2,3 мм рт. ст. для женщин. Уровни 
диастолического артериального давления 102,3 ± 2,12 для мужчин и 98,03 ± 1,35 для жен-
щин. Как среди мужчин, так среди женщин у большинства исследуемых не было достигнуто 
целевого уровня артериального давления, несмотря на то, что пациенты находились под дис-
пансерным наблюдением и получали гипотензивную терапию. При осмотре из 107 человек 
артериальное давление ниже 140/90 мм рт. ст. было выявлено только у 6 (5,6 %) пациентов. 

Характеристика показателей липидного обмена, уровня глюкозы, ИМТ и ОТ в целом 
по группе представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Клиническая характеристика пациентов с АГ 

 

Количество 

Показатели 

ОХ, 

ммоль/л 

ХСЛПНП, 

ммоль/л 

ХСЛПВП, 

ммоль/л 

ТГ, 

ммоль/л 

глюкоза, 

ммоль/л 

ИМТ, 

кг/м
2 

ОТ, см 

муж жен 

n = 107 6,26 ± 0,12 4,26 ± 0,10 1,43 ± 0,03 2,03 ± 0,19 5,99 ± 0,16 31,0 ± 0,51 105,4 ± 2,37 101,7 ± 1,55 

 

Видно, что отмечалось увеличение таких показателей, как ОХ, ХЛПНП, ТГ, уровня 

глюкозы, а также ИМТ и ОТ. Было выявлено, что повышение ОХ отмечалось у 84 % па-

циентов, ХЛПНП — у 87,9 %, ТГ — у 49,5 % пациентов. Увеличение ИМТ и ОТ отмеча-

лось у 86 и 73 % пациентов соответственно, причем более чем у 80 % пациентов отмеча-

лось наличие дислипидемии и ожирения. 

Из 107 обследованных не было выявлено ни одного пациента с повышенным уров-

нем артериального давления, как единственным фактором риска. Среди обследованных 

пациентов 28 % (30 человек) имели 6 факторов риска, 7 факторов риска — 9,3 % (10 человек), 

8 факторов риска — 20,6 % (22 человека), 9 факторов риска — 15,9 % (17 человек), т. е. более 

50 % больных имели более 6 факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний. 

В ходе анализа полученных результатов установлено, что у пациентов моложе 40 лет, 

повышение таких факторов риска, как уровень ОХ и ХЛПВП встречается более, чем у 60 % боль-

ных. Ожирение, как общее, так и абдоминальное встречается более, чем у 40–50 % больных. 

Это свидетельствует о необходимости борьбы с факторами риска с молодого возраста и на 

начальных этапах развития АГ. Таким образом, по данным обследования больных АГ дис-

пансерной группы поликлиник г. Минска выявлено, что наиболее часто встречаются такие 

факторы риска, как повышенный уровень ОХ, ХЛПНП, общее и абдоминальное ожирение. 

Распределение факторов риска в зависимости от возраста представлено на рисунке 1. 
 

 

Рисунок 1 — Распределение факторов риска в зависимости от возраста 
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Из 107 обследованных критериям МС соответствовало 54 пациента (42 женщины и 

12 мужчин). Среди пациентов с МС АГ II ст. была у 45 пациентов, АГ III ст. — у 9 человек. 

Частота МС увеличивалась с возрастом. Так, в возрасте до 40 лет МС был выявлен у 3 чело-

век (5,1 %), в возрасте от 41 до 50 лет — у 20 (37 %), после 51 года у 31 пациента (57,4 %). 

При анализе компонентов МС было выявлено, что наиболее часто встречалось сочетание АГ 

с увеличением ОТ и гипертриглицериемией. Указанное сочетание компонентов МС было вы-

явлено у 21 пациента (38,9 %). У 14 пациентов (25,9 %) было выявлено сочетание АГ, абдо-

минального ожирения, гипертриглицеридемии и нарушения углеводного обмена. 

Таким образом, если при анализе амбулаторных карт было выявлено наличие МС у 5,75 % 

пациентов, то при целенаправленном обследовании МС был установлен у 50,5 % пациентов. 

Анализ амбулаторных карт и последующее обследование пациентов с АГ диспан-

серной группы г. Минска показал недостаточную эффективность выявления факторов 

риска сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с АГ. 

Недостаточная диагностика факторов риска и неудовлетворительная борьба с уже 

имеющимися факторами риска свидетельствуют о плохом уровне первичной профилакти-

ки сердечно-сосудистых заболеваний среди пациентов с АГ диспансерной группы. 

ЛИТЕРАТУРА 

1.  Оганов, Р. Г. Современные стратегии профилактики и лечения сердечно-сосудистых заболеваний / Р. Г. Ога-

нов, Г. В. Погосова // Кардиология. — 2007. — № 12. — С. 4–9. 

2.  Lawes, C. M. International Society of Hypertension. Global burden of blood-pressure-related disease. 2001 / C. M. Lawes, 

S. Vander Hoom, A. Rodgers // Lancet. — 2008. — Vol. 371. — P. 1513. 

3.  National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 

Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III). Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert 

Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) final report // Circula-

tion. — 2002. — Vol. 106. — P. 3143–3421. 

УДК 613.1:159.9](476) 

ПОКАЗАТЕЛИ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 

НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 

Короткевич Т. В., Голубева Т. С. 

Государственное учреждение 

«Республиканский научно-практический центр психического здоровья» 

г. Минск, Республика Беларусь 

По определению Всемирной организации здравоохранения, психическое здоровье — 
это состояние благополучия, при котором человек осознает свои возможности, способен 
справиться с повседневными житейскими трудностями и может плодотворно работать и 
приносить пользу обществу [1]. 

Изучение динамики состояния психического здоровья населения является важной госу-
дарственной задачей и осуществляется ежегодно по формам государственной статистической 
отчетности, утвержденным Национальным статистическим комитетом Республики Беларусь. 

Показатели, характеризующие состояние психического здоровья: 
— первичная и общая заболеваемость психическими и поведенческими расстройствами; 
— структура психических расстройств по нозологическим формам; 
— инвалидность, обусловленная психическими и поведенческими расстройствами; 
— суицидальная активность населения. 
Интенсивные показатели рассчитываются на основании данных Национального статисти-

ческого комитета Республики Беларусь о численности и половозрастной структуре населения. 

За последнее десятилетие зарегистрирован рост первичной заболеваемости психиче-

скими расстройствами (кроме заболеваний, связанных с употреблением психоактивных 

веществ) [2]. В 2013 г. первичная заболеваемость населения психическими расстройства-

ми увеличилась по сравнению с 2002 г. (486,2 на 100 тыс. населения) на 56,7 % и состави-
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ла 762,0 на 100 тыс. населения (среднегодовой темп прироста 4,2 %). В 2012–2013 гг. от-

мечена стабилизация показателей первичной заболеваемости населения психическими 

расстройствами (2012 г. — 761,5; 2013 г. — 762,0 на 100 тыс. населения). 

Показатель первичной заболеваемости психическими расстройствами выше среди 

детского населения, чем во взрослой популяции. В 2013 г. первичная заболеваемость в 

детской популяции составила 990,3 на 100 тыс. детей; во взрослой — 710,5 на 100 тыс. 

взрослых. Если в 2002–2005 гг. первичная заболеваемость в детской популяции в 2 раза 

превышала аналогичный показатель среди взрослого населения, то в последние годы (с 

2009 г.) соотношение дети/взрослые по первичной заболеваемости уменьшилось до 1,5, 

что может быть обусловлено более низким среднегодовым темпом прироста первичной 

заболеваемости среди детского населения, чем среди взрослых (2,2 против 5,5 %). 

В структуре первичной заболеваемости психическими расстройствами доля погра-

ничных нервно-психических расстройств выросла с 78,3 % в 2002 г. до 83,9 % в 2013 г. 

Данный факт может свидетельствовать о повышении доступности психиатрической по-

мощи и доверия населения к специалистам службы охраны психического здоровья. В то 

же время уменьшилась доля впервые выявленных пациентов с шизофренией (с 2,2 до 1,0 %) и 

умственной отсталостью (с 7,5 до 3,5 %.). 

Аналогичные изменения наблюдаются в структуре первичной заболеваемости психиче-

скими расстройствами в детской популяции, где преобладающими являются непсихотические 

расстройства, в том числе расстройства поведения и психологического развития. Их удельный 

вес в структуре первичной заболеваемости в детской популяции в 2013 г. составил 91,4 %. 

Общая заболеваемость населения психическими расстройствами (кроме заболева-

ний, связанных с употреблением психоактивных веществ) увеличилась на 28,4 %: с 2831,0 

на 100 тыс. населения в 2002 г. до 3635,2 — в 2013 г. (среднегодовой темп прироста 2,3 %), в 

том числе: среди детей — с 3401,6 до 4543,2 на 100 тыс. детского населения (на 33,6 %), 

среди взрослого населения — с 2648,7 до 3430,4 на 100 тыс. населения возраста 18 лет и 

старше (на 29,5 %) [2]. Из пациентов, обращающихся в течение года за оказанием психи-

атрической помощи по поводу как вновь возникших, так и ранее существовавших психи-

ческих расстройств, 53–55 % составляют лица трудоспособного возраста. 

За последнее десятилетие возросло количество пациентов, обратившихся в течение 
года за оказанием психиатрической помощи и взятых под диспансерное наблюдение вра-
ча-психиатра-нарколога: с 77,9 % в 2002 г. до 84,4 % в 2013 г. [2]. Максимальное количе-

ство пациентов из обратившихся за психиатрической помощью было взято под диспан-
серное наблюдение в 2008 г. — 87,6 %. Данный факт свидетельствует об эффективной ра-
боте амбулаторных психиатрических организаций здравоохранения. 

В 2013 г. показатель первичной инвалидности по психическим расстройствам, кроме 
заболеваний, связанных с употреблением психоактивных веществ, составил 2,86 на 10 тыс. на-
селения, в детской популяции — 2,31 на 10 тыс. детского населения; его значение по сравне-

нию с 2002 г. (общая популяция — 2,04 на 10 тыс. населения, детская популяция — 1,75 на 10 тыс. 
детского населения) выросло в общей популяции на 40,7 %, среди детей — на 32,2 % и является 
максимальным за последние 12 лет, как в общей, так и в детской популяции [2]. 

Минимальное значение показателя первичной инвалидности было зарегистрировано 
в 2008 г.: в общей популяции — 1,75 на 10 тыс. населения; в детской популяции — 1,29 на 
10 тыс. детского населения. С 2009 г. наметилась тенденция к росту показателя первичной 

инвалидности. 
За период с 2002 по 2013 гг. в структуре заболеваний, приведших к первичной инва-

лидности, снизилась доля шизофрении (с 35 до 18 %), психических расстройств вследст-

вие эпилепсии (с 10 до 5 %), умственной отсталости (с 22 до 14 %), возросла доля хрони-
ческих неорганических психозов, детских психозов (с 3 до 5 %) и других психических 
расстройств (с 30 до 57 %). 

Общая инвалидность по психическим расстройствам в 2013 г. составила 52,01 на 10 тыс. 

населения; в детской популяции — 23,37 на 10 тыс. детского населения (в 2002 г. — 52,05 
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на 10 тыс. населения и 24,30 на 10 тыс. детского населения соответственно). Показатели 

общей инвалидности являются относительно стабильными. 

Из пациентов, являющихся инвалидами по психическому заболеванию, около 60 % 

составляют лица трудоспособного возраста. В 2013 г. работали 5,3 % от общего числа ин-

валидов (в 2002 г. — 5,9 %). В период с 2002 по 2013 гг. количество инвалидов, работаю-

щих в специальных условиях (в специальных цехах и лечебно-производственных мастер-

ских) в среднем составило 16,1 % от общего числа работающих инвалидов. 

Количество инвалидов, находящихся в стационарных учреждениях психоневрологи-

ческого профиля Министерства труда и социальной защиты, за 10 лет выросло на 12,4 %, 

с 11 327 человек в 2002 г. до 12 728 — в 2013 г., что составило соответственно 22,0 и 25,9 % 

от общего количества инвалидов по психическим расстройствам в указанные годы. 

Количество детей-инвалидов, находящихся в детских стационарных учреждениях психо-

неврологического профиля, за рассматриваемый период уменьшилось на 38,8 %, с 1491 ребенка в 

2002 г. до 913 детей в 2013 г., что составило соответственно 13,2 и 7,2 % от общего количества 

детей, признанных инвалидами по психическим заболеваниям в указанные годы. 

Первичная заболеваемость психическими расстройствами, связанными с употребле-

нием психоактивных веществ, сохраняется в республике на высоком уровне [3]. В 2013 г. 

показатель первичной заболеваемости наркологическими расстройствами составил 233,9 на 

100 тыс. населения (2002 г. — 267,3). За период с 2002 по 2013 гг. наблюдался рост первич-

ных обращений в учреждения здравоохранения в связи с употреблением психоактивных ве-

ществ с вредными последствиями: с 266,4 на 100 тыс. населения в 2002 г. до 509,0 — в 2013 г. 

Следует отметить, что в последние годы наметилась тенденция снижения первичной заболе-

ваемости населения, связанной с употреблением психоактивных веществ (2011 г. — 828,1; 

2012 г. — 770,3; 2013 г. — 742,8 на 100 тыс. населения), что является результатом государст-

венной политики, направленной на снижение потребления алкоголя населением. 

Общая заболеваемость наркологическими расстройствами возросла на 24,6 % (с 1829,3 

на 100 тыс. жителей в 2002 г. до 2279,9 — 2013 г.); общее число лиц, обратившихся за меди-

цинской помощью по поводу употребления психоактивных веществ с вредными последст-

виями увеличилось в 2,2 раза (с 684,6 до 1499,1 на 100 тыс. жителей соответственно) [3]. 

Показатель суицидов за период с 2002 по 2013 гг. в республике снизился: в общей 

популяции — на 39,6 % (с 33,3 до 20,1 на 100 тыс. населения); среди городского населе-

ния — на 47,8 % (с 25,3 до 13,2 на 100 тыс. городских жителей); среди сельского населе-

ния — на 19,5 % (с 52,7 до 42,4 на 100 тыс. сельских жителей). 

Однако, несмотря на снижение суицидальной активности населения, уровень суици-

дов в популяции остается высоким (выше 20 на 100 тыс. жителей) в соответствии с крите-

риями ВОЗ. Обращает на себя внимание тот факт, что в 2013 г. уровень суицидов среди 

сельского населения (42,4 на 100 тыс. жителей) был в 3,2 раза выше, чем в городской по-

пуляции (13,2 на 100 тыс. жителей). 

Таким образом, за период 2002–2013 гг. в республике отмечался рост первичной и об-

щей заболеваемости психическими и поведенческими расстройствами, в том числе, общей 

заболеваемости связанной с употреблением психоактивных веществ, на фоне увеличения по-

казателя первичной инвалидности и стабилизации показателя общей инвалидности по психи-

ческим расстройствам, а также имело место снижение суицидальной активности населения. 

Учитывая тот факт, что состояние психического здоровья населения является важ-

нейшим фактором благополучия и успешного функционирования любого государства, не-

обходимо признать, что ответственность за формирование психического здоровья обще-

ства должна лежать не только на медицинских учреждениях, но и на социальных службах, 

учреждениях системы образования, общественных организациях. Проблема сохранения и 

укрепления психического здоровья общества требует комплексных целенаправленных 

действий и объединения усилий специалистов различных ведомств и служб, а не только 

врачей психиатров-наркологов. 
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ИЗМЕНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФЕРТИЛЬНОСТИ МУЖЧИН 

В ГРОДНЕНСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА ПОСЛЕДНИЕ 11 ЛЕТ 

Корчагин О. Ю., Вашкевич И. И., Разина С. А., Полудень Н. Б. 

Учреждение здравоохранения 

«Гродненский областной клинический перинатальный центр»
 
 

Государственное учреждение здравоохранения 

«Городская поликлиника № 6» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

Введение 

Проблема бесплодия, несомненно, является одной из важнейших в современном об-

ществе. По данным ВОЗ, в мире ежегодно регистрируется до 2 млн бесплодных пар. Ре-

продуктивное здоровье населения привлекает все большее внимание науки. В Европей-

ских странах сложилась тревожная демографическая ситуация, обусловленная снижением 

рождаемости, старением населения, сложной экологической обстановкой, хроническим 

стрессом и другими факторами. Отмечается неуклонное падение показателей фертильно-

сти мужчин, что связано с вредным влиянием окружающей среды, урбанизацией, бескон-

трольным применением лекарственных средств [1]. 

Наблюдения за показателями эякулята в последние 50–70 лет указывают на значи-

тельное их снижение [2]. 

Цель 

Изучение показателей спермы у мужчин из бесплодных браков, обратившихся в 

урологический кабинет по лечению мужского бесплодия консультативно-

диагностического отделения «Брак и семья» поликлиники перинатального центра. 

Материалы и методы исследования 

Нами было проанализировано 508 спермограмм у пациентов, обратившихся в уроло-

гический кабинет по лечению мужского бесплодия консультативно-диагностического от-

деления «Брак и семья» г. Гродно. Из них 100 спермограмм в 2003 г. (I группа), 100 — в 

2005 г. (II группа), 100 — в 2008 г. (III группа) и 108 спермограмм в 2011 г. (IV группа), 

100 — в 2012 г. (V группа). Возраст пациентов варьировал от 19 до 36 лет. Исследование 

проводилось классическим методом. Сравнивали объем эякулята, концентрацию, подвиж-

ность (а — быстрое поступательное движение (%), в — медленное поступательное движение 

(%), с — непоступательное движение (%), d — неподвижные сперматозоиды (%)), жизнеспо-

собность, морфологию сперматозоидов. Данные сравнивались с нормальными показателями 

спермы: объем ≥ 2 мл, концентрация ≥ 20 млн/мл, подвижность ≥25 % категории «а» или ≥ 50 % 

категории «а + в», морфология ≥ 30 % нормальных форм, жизнеспособность ≥ 50 %. 

Результаты и обсуждение 

В I группе средние показатели эякулята были следующими: объем — 3,8 мл, концен-

трация — 45,2 млн/мл, подвижность: а — 18,5 %, в — 27,1 %, с — 26,4 %, d — 28,0 %, 
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нормальные формы — 80,8 %, жизнеспособность — 68,6 %. У 8 (8 ± 2,7 %) человек отме-

чалась аспермия. У 50 (50 ± 5,0 %) пациентов выявлена нормозооспермия, у 9 (9 ± 2,7 %) — 

олигоастенозооспермия, у 33 (33 ± 4,7 %) — астенозооспермия. 

Во II группе показатели эякулята были: объем — 4,1 мл, концентрация — 42 млн/мл, 

подвижность: а — 15 %, в — 23 %, с — 24 %, d — 38 %, морфологически нормальных 

форм — 60 %, жизнеспособность — 58 %. У 7 (7 ± 2,6 %) отмечалась аспермия. У 38 (38 ± 

4,9 %) выявлена нормозооспермия, у 14 (14 ± 9,3 %) — олигоастенозооспермия, у 41 (41 ± 

15,6 %) — астенозооспермия. 

В III группе показатели эякулята были: объем — 3,6 мл, концентрация — 41,7 млн/мл, 

подвижность: а — 14,1 %, в — 18,3 %, с — 18,3 %, d — 49,3 %, морфологически нормаль-

ные формы — 56,2 %, жизнеспособность — 65,9 %. У 3 (3 ± 1,7 %) выявлена аспермия, у 

15 (15 ± 3,6 %) — нормозооспермия, у 19 (19 ± 3,9 %) — олигоастенозооспермия, у 63 (63 ± 

4,8 %) — астенозооспермия. 

В IV группе показатели эякулята были: объем — 3,5 мл, концентрация — 39,2 млн/мл, 

подвижность: а — 11,5 %, в — 13,3 %, с — 27,8 %, d — 47,4 %, нормальные формы — 

45,8 %, жизнеспособность — 66,8 %. У 8 (7,4 ± 2,5 %) человек отмечалась аспермия. У 11 

(10,2 ± 2,9 %) пациентов выявлена нормозооспермия, у 17 (15,7 ± 3,5 %) — олигоастено-

зооспермия, у 72 (66,7 ± 4,5 %) — астенозооспермия. 

В V группе показатели эякулята были: объем — 2,9 мл, концентрация — 45 млн/мл, 

подвижность: а — 12,2 %, в — 15,4 %, с — 20,3 %, d — 52,1 %, нормальная морфология — 

39,6 %, жизнеспособность — 64,6 %. У 7 (7 ± 2,6 %) пациентов отмечалась аспермия, у 14 

(14 ± 3,5 %) — нормозооспермия, у 15 (15 ± 3,6 %) — олигоастенозооспермия, у 79 (79 ± 

4,1 %) — астенозооспермия (рисунок 1). 
 

 

Рисунок 1 — Динамика нормальных спермограмм за последние 11 лет 

 

Как видно из рисунка 1, за 10 лет наблюдения количество мужчин с нормальными 

спермограммами из бесплодных пар, обратившихся в урологический кабинет по лечению 

мужского бесплодия консультативно-диагностического отделения «Брак и семья», значи-

тельно сократилось с 50 % в 2003 г. до 10,2 % в 2011 г. В 2012 г. отмечается некоторое по-

вышение количества нормальных спермограмм. 

Таким образом, за период с 2003 по начало 2011 гг. отмечается значительное сниже-

ние показателей эякулята. Лишь в 2012 году наметился незначительный рост количества 

нормальных спермограмм. Данное исследование свидетельствует о снижении генератив-

ной функции у мужчин и требует разработки и внедрения социально-экономических и ме-

дицинских мероприятий в общегосударственную программу, направленную на сохране-

ние и восстановление репродуктивного здоровья мужчин. 
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ОРГАНИЗАЦИОННО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ В ГИНЕКОЛОГИИ НА ПРИМЕРЕ 

I ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ КУРСКОГО ГОРОДСКОГО 

КЛИНИЧЕСКОГО ПЕРИНАТАЛЬНОГО ЦЕНТРА 

Косинова Е. С., Рыбников В. Н., Сидоров Г. А. 

Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Курский государственный медицинский университет» 

г. Курск, Российская Федерация 

Введение 

На протяжении последнего столетия хирургический подход в гинекологии  стал од-

ним из главнейших вопросов медицинской практики. Накопленный мировой опыт исполь-

зования лапароскопического доступа для осуществления оперативных вмешательств на 

органах малого таза у женщин определил место лапароскопии как основной методики ди-

агностики и лечения широкого спектра гинекологических заболеваний. 

Большое количество гинекологических операций могут быть выполнены эндоскопи-

ческим доступом, существенно снижающим продолжительность госпитализации, утраты 

трудоспособности и не оставляющим косметических дефектов на теле после проведения 

операции. Учитывая тот факт, что лапароскопический доступ предполагает минимальную 

инвазивность вмешательства, требования к качеству послеоперационного периода при эн-

доскопических операциях, несомненно, выше, чем при использовании других хирургиче-

ских доступов. Современное состояние техники позволяет применить лапароскопию как 

для диагностических целей, так и для оперативного вмешательства. Оперативная лапаро-

скопия делает возможным лечение бесплодия, эндометриоза, кист яичников, миомы мат-

ки, внематочной беременности и др. 

Цель 

Разработка рекомендаций, направленных на дальнейшее совершенствование опера-

тивной помощи женщинам на основе современных технологий. 

Материалы и методы исследования 

В ретроспективное исследование были включены 3342 женщины в возрасте от 15 до 72 

лет (медиана 30 ± 1,5 лет), поступившие в I гинекологическое отделение КГКПЦ (Курский 

городской клинический перинатальный центр является основной базой кафедры акушерства 

и гинекологии Курского государственного медицинского университета в течение 25 лет, а 

также первым лечебно-профилактическим учреждением, в котором начали выполнять эндо-

скопические операции) в период с 2004 по 2011 гг. Исследовалась медицинская документа-

ция: выписки из историй болезни, протоколы операций. В отношении полученных данных 

проведена статистическая обработка с использованием программ Microsoft Office Excel и 

Biostat. Для оценки достоверности разности был использован расчет критерия Стьюдента. 

Результаты исследования 

В 2004 г. прооперировано эндоскопическим доступом 183 больных, что составило 

29,3 % от общего числа прооперированных (862); 2005 г. — 38,6 % (296 из 772); 2006 г. — 

36,6 % (262 женщины из 724 прооперированных); 2007 г. — 50,3 % (506 из 808); в 2008 г. — 

57,9 % (507) пациенток были выполнены лапароскопические операции от общего числа 

(875); 2009 г. — 63,4 % (550) из 100 % (868). В 2010 г. прооперировано эндоскопическим 

доступом 494 больных, что составило 60,8 % от общего числа прооперированных (813), в 

2011 г. — 62,7 % (544 из 862) женщин. Увеличилось количество малоинвазивных опера-

тивных вмешательств, выполняемых как в плановом порядке (в 2004 г. — 27,6 %, 2011 г. — 

49,9 %; p < 0,05), так и в практике оказания ургентной помощи: в 2004 г. — 33,9 % опера-

ций, в 2011 г. — 92,2 % (p < 0,01). Наиболее частые патологии в ургентной практике, при 
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которых были выполнены лапароскопические операции: эктопическая беременность (2004 г. — 

51,4 %; 2011 г. — 98,9 %, p < 0,05), апоплексия яичника; в плановом порядке — кисты и 

опухоли яичников, бесплодие, миомы матки, эндометриоз, а так же лапароскопия с диаг-

ностической целью. Основную группу пациенток составили женщины в возрасте от 25 до 

35 лет (77,1 %). Средний возраст больных с миомой матки 41 ± 4,7 лет, с аденомиозом — 

53 ± 5,1 лет, с гиперпластическими процессами эндометрия — 59,5 ± 2 лет, патологией 

яичников — 28,7 ± 3,4 лет, с хроническим сальпингоофоритом — 32,7 ± 3,2 лет, страдаю-

щих бесплодием — 29,1 ± 2,6 лет, с апоплексией яичника — 32,4 ± 3,3 лет, с эктопической 

беременностью — 29,5 ± 2,9 лет; диагностическая лапароскопия в основном выполнялась 

больным в возрасте 31 ± 1,8 лет. По социальным группам пациентки распределились сле-

дующим образом: учащиеся — 11,4 %, рабочие — 17,3 %, служащие — 34,3 %, индивиду-

альные предприниматели — 12,7 %, рентьеры — 1,3 %, неработающие — 4,2 %, иждивен-

цы государственных и общественных учреждений — 5,8 %, пенсионеры — 13 %. 72,4 % 

больных на момент обращения за медицинской помощью находились в браке. Посещают 

женскую консультацию 2 раза в год лишь 17 % женщин, 1 раз в год — 71 % (причем в 

большинстве случаев при медико-профилактических осмотрах), менее 1 раза за год — 12 %. 

При этом четко выполняют рекомендации акушеров-гинекологов 81 % женщин. При ис-

следовании данных анамнеза установлено, что время с момента заболевания до поступле-

ния в перинатальный центр у экстренных больных составило в 81,8 % случаев менее 12 ч, в 

18,2 % — от 1 до 3 суток; у плановых больных: 1 месяц — 19,3 % случаев, 6 месяцев — 

27,1 %, 1 год — 32,9 %, в 20,7 % случаев больше 1 года. 58,5 % пациенток поступают в I ги-

некологическое отделение по направлению акушера-гинеколога женской консультации в 

плановом порядке, 37,6 % с бригадой скорой медицинской помощи, 3,9 % женщин — са-

мостоятельно (по экстренным показаниям). Больные, находившиеся на лечении в отделе-

нии в период с 2004 по 2011 гг., в 76,7 % случаев являются жителями города Курска, 21,1 % — 

Курской области, 2,2 % женщин, обратившихся за медицинской помощью в КГКПЦ про-

живают за ее пределами. При этом следует отметить, что ежегодно растет процент таких 

пациенток в связи с тем, что при наличии полиса ОМС застрахованные лица имеют право 

на выбор организации и врача в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 г. № 326 

ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации». Следователь-

но, можно предположить, что высокопрофессиональный коллектив и работа (в частности 

хирургическое лечение с применением малоинвазивных технологий, послеоперационная 

реабилитация, результаты, в том числе, отдаленные) I гинекологического отделения 

КГКПЦ пользуются заслуженным авторитетом и доверием среди женского населения. 

Современное эндоскопическое оборудование, улучшение материальной базы, нако-
пленный опыт высококвалифицированных врачей отделения и кафедры акушерства и ги-
некологии КГМУ позволили сократить время с момента поступления до оперативных 
вмешательств с использованием современных технологий при ургентных состояния в 
среднем с 16,8 ч в 2004 г. до 4,9 ч в 2011 г. За период с 2004 по 2011 гг. при экстренных опе-
ративных вмешательствах, выполненных лапароскопическим доступом, среднее пребывание 
больных на койке при эндоскопических операциях в 2 раза меньше, чем при лапаротомиче-
ском доступе (p < 0,01). Также мы выявили снижение показателей средних койко-дней при 
лапароскопических операциях в экстренном порядке с 4,6 в 2004 г. до 4,2 в 2011 г. Оператив-
ное лечение плановых больных (выполнение лапароскопических операций) производилось в 
течение первых, максимум, вторых суток с момента поступления в стационар, полостным 
доступом — на 2–3 сутки. При сравнении продолжительности пребывания пациенток в ста-
ционаре отмечено уменьшение сроков пребывания за счет больных, у которых операции вы-
полнены лапароскопическим доступом (2004 г. — 4,6 к/д, 2011 г. — 4,4 к/д). 

Таким образом, продолжительность лечения после лапаротомических операций почти в 2 раза 
превышает сроки пребывания на койке пациентов после эндоскопических операций (p < 0,05). 

Кроме того, при анализе показателей работы койки (количество прооперированных 
больных, занятость койки, оборот койки, среднее пребывание на койке) выявлено, что ко-
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личество пациенток, прооперированных в гинекологическом отделении № 1 в период 
2004–2011 гг., увеличилось с 624 в 2004 г. до 862 в 2011 г., также возросли занятость 
(310,5–339,5) и оборот койки (48,7–66,9), в то время как показатели среднего пребывания 
на койке уменьшились (5,8–4,1) за счет увеличения количества операций, выполненных 
эндоскопическим доступом. 

Следовательно, материальные затраты при использовании малоинвазивных техноло-
гий также в 2 раза меньше по сравнению с затратами при использовании абдоминального 
доступа в связи с вдвое меньшим пребыванием пациенток в гинекологическом стациона-
ре, при лечении которых использовались эндоскопические методы, что объясняет и эко-
номическую выгоду в использовании лапароскопических методов диагностики и лечения. 

При анализе частоты послеоперационных осложнений за исследуемый период было 
выявлено их снижение с 1,67 % в 2004 г. до 0,11 % в 2011 г. Широкое применение совре-
менных технологий также позволило расширить объем оперативных вмешательств до 
пангистерэктомий, которых в 2011 г. было выполнено лапароскопическим доступом 36. 

Практические рекомендации. Лапароскопические операции требуют правильной ор-
ганизации работы гинекологического отделения, специальной подготовки врача и, чем выше 
его профессионализм, тем меньше возможность возникновения характерных для лапароско-
пии осложнений, тем больший объем оперативных вмешательств может быть проведен. Та-
ким образом, результаты работы свидетельствуют о целесообразности использования лапаро-
скопического доступа при гинекологических операциях и о необходимости внедрения этого 
метода в широкую сеть гинекологических учреждений в связи с малой травматичностью ла-
пароскопических операций, проявляющейся в виде кратковременности оперативного вмеша-
тельства, уменьшения сроков пребывания в стационаре, снижения кровопотери, послеопера-
ционных болей, быстрого восстановления физиологических функций, трудоспособности. Ве-
лика также экономическая целесообразность применения эндоскопических технологий. Хотя 
стоимость операции выше, лечение оказывается более рентабельным за счет экономии меди-
каментов, уменьшения госпитального периода и сроков реабилитации пациенток. Акушерам-
гинекологам женских консультаций рекомендуется проводить санитарно-просветительские 
мероприятия среди женского населения различных возрастных и социальных групп в виде 
индивидуальных и групповых разъяснительных бесед, выпустить тематические печатные и 
электронные материалы для распространения о репродуктивном здоровье, медицинской ак-
тивности, современных методах диагностики и лечения, их преимуществах. 

УДК 616.89 - 008.441.13 + 343.225.3]:336.532.1(476) 

ОЦЕНКА ЭКОНОМИЧЕСКИХ ПОСЛЕДСТВИЙ 

ПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЯ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ 

Кралько А. А., Медведев А. С., Харузина Е. С. 

Государственное учреждение 

«Республиканский научно-практический центр психического здоровья» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Высокий уровень распространенности потребления алкоголя является одной из наибо-

лее негативных тенденций последнего времени. Алкоголь признан третьей ведущей причи-

ной болезней и преждевременной смерти во всем мире после низкой массы тела при рожде-

нии и небезопасного секса, опережая в этом отношении табак. Внешние негативные послед-

ствия и материальный ущерб от вредного употребления алкоголя значительно существеннее, 

чем от курения, и намного превышают негативные последствия и издержки, связанные с 

употреблением запрещенных наркотиков. В большинстве стран мира зависимость от алкого-

ля встречается в настоящее время значительно чаще других наркологических заболеваний. 

Кроме ущерба, наносимого физическому и нравственному здоровью населения, по-

следствия употребления алкоголя в стране сопряжены с огромными потерями экономиче-
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ского характера (экономическая стоимость бремени алкоголизма), но вследствие своей 

многофакторности, трудноизмеримы. Экономическое бремя алкоголизма представляет 

собой очень значимую проблему не только для Республики Беларусь, но и для большин-

ства стран мира. Согласно оценкам ВОЗ, связанные с алкоголизмом расходы для общества 

составляют 2–5 % ВВП. Эти цифры представляют собой минимальную оценку ущерба, 

поскольку учитывают лишь прямые издержки, вызванные алкоголизмом, и не учитывают 

негативное воздействие чрезмерного употребления алкогольных напитков на все общест-

во. Рядом исследований было показано, что из года в год в различных странах экономиче-

ская стоимость алкоголизма растет, алкоголизм съедает миллиардные суммы. 

В соответствии с международными рекомендациями, где учитываются как прямые, 

так и косвенные издержки, с учетом полученных данных о затратах по отдельным статьям 

в Республике Беларусь и на основании расчетов, опубликованных в доступной научной и 

популярной печати нами были рассчитаны совокупные экономические потери от потреб-

ления алкоголя в стране в 2012 г., которые складывались из прямых и косвенных затрат. 

В первую очередь к прямым затратам мы отнесли затраты на организацию и функ-

ционирование наркологической службы, которая занимается диагностикой, лечением и 

реабилитацией всех видов зависимостей. До 90 % расходов времени персонала связаны с 

оказанием помощи пациентам злоупотребляющим алкоголем. Поэтому эту часть затрат 

можно оценить как процент от общей суммы на содержание наркологической службы в 

стране и определить на основе расчета доли пациентов с алкогольной зависимостью от 

всех наблюдаемых пациентов (состоящих на учете). В 2012 г. затраты на оказание нарко-

логических услуг населению на бюджетной основе составили не менее 125 млрд рублей. 

Затраты на реализацию Государственной программы национальных действий по 
предупреждению и преодолению пьянства и алкоголизма на 2011–2015 гг. (далее — про-

грамма) рассчитывались по фактическому освоению выделенных средств на реализацию 

мероприятий программы и в 2012 г. составили 6 862,7 млн рублей. 

Расходы организаций здравоохранения на группу металкогольных заболеваний по 
диагностике, лечению, профилактике и реабилитации составят сумму прямых затрат. Од-

нако эта группа затрат не представлена в полной мере в статистических базах. Сумма рас-

ходов организаций здравоохранения на группу металкогольных заболеваний по диагно-

стике, лечению, профилактике и реабилитации, согласно данным ВОЗ, составляет в ряде 
стран до 40 % всех ассигнований на здравоохранение. Если применить этот расчет на наш 

бюджет — то это как минимум 3600 млрд рублей. 

Также рассчитывались затраты, связанные с имущественным и социальным ущер-

бом вследствие пьянства и алкоголизма, в том числе, экономические потери вследствие 

ДТП, травм, убийств, самоубийств, порчи и уничтожения имущества, содержанием части 

системы исполнения наказаний, ЛТП, вытрезвителей. При помощи данных показателей 

удается количественно измерить долю происшествий по причине острого и хронического 

употребления алкоголя и рассчитать ущерб от этих происшествий. По данным Министерства 

внутренних дел в 2012 г. примерно 20 % всех преступлений были совершены в состоянии ал-

когольного опьянения, 14 % всех ДТП совершены лицами, находящимися в состоянии алко-

гольного опьянения. Расходы МВД на содержание лечебно-трудовых профилакториев соста-

вили не менее 23,5 млрд рублей, расходы на содержание вытрезвителей — не менее 16 млрд 

руб. Расходы консолидированного бюджета в 2012 г. по статьям: «Правоохранительная дея-

тельность и обеспечение безопасности», «Органы внутренних дел», «Органы судебной вла-

сти» — не менее 8000 млрд рублей. Таким образом, расходы правоохранительных органов, 

связанные с пьянством составили 2720 млрд рублей. Затраты вследствие пожаров, случив-

шихся по вине лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения, по данным Министер-

ства чрезвычайных ситуаций, составили в 2012 г. не менее 10 млрд рублей. 

Далее рассмотрим косвенные затраты, которые в первую очередь обусловлены эко-

номическими потерями в связи с преждевременной смертностью и нетрудоспособностью 

вследствие алкоголизма. 
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На основании оценки стоимости года человеческой жизни и количества утерянных 
лет жизни вследствие заболеваний, связанных со злоупотреблением алкоголем можно 
оценить стоимость косвенного ущерба или недополученного обществом дохода вследст-
вие злоупотребления алкоголем в стране. В 2012 г. число лиц, снятых с наркологического 
учета в связи со смертью составило почти 5000 человек, а ВВП на душу населения в 2012 г. — 
55 722,4 тыс. рублей, в результате ущерб составил 278,6 млрд рублей. 

На основании оценки стоимости года человеческой жизни и количества утерянных лет 
жизни вследствие заболеваний, связанных со злоупотреблением алкоголем, можно оценить 
стоимость косвенного ущерба, или другими словами, недополученного обществом дохода вслед-
ствие металкогольных заболеваний. Число лет жизни, потерянных вследствие заболеваний, свя-
занных со злоупотреблением алкоголем, в 2012 г. составило 66102 года (6,86 лет × 9650). В связи 
с тем, что у нас в стране нет разработанных критериев оценки стоимости человеческой жизни, 
воспользуемся цифрой ВВП на душу населения в 2012 г., которая составила 55 722, 4 тыс. руб-
лей. Таким образом, стоимость потерянных лет жизни вследствие причин, связанных со злоупот-
реблением алкоголем в 2012 г. составила 3683,3 млрд рублей (66102 года × 55 722,4 тыс. руб.). 

Министерством труда и социальной защиты Республики Беларусь, органами по труду, 
занятости и социальной защите в 2012 г. малообеспеченным гражданам и семьям, в том числе 
неблагополучным семьям, оказывалась государственная адресная социальная помощь (далее — 
ГАСП), гуманитарная и другие виды социальной помощи. По итогам 2012 г. ГАСП назначена 
281,9 тыс. человек на общую сумму 411,6 млрд рублей. При этом, неблагополучным семьям 
помощь назначена в натуральной форме (продукты питания, одежда, обувь, школьные при-
надлежности и др. предметы первой необходимости) на сумму около 1,6 млрд рублей. 

В 2012 г. белорусы потратили на спиртное 18,8 трлн рублей, что составляет чуть бо-
лее 10 % общего объема розничного товарооборота. Результаты расчетов свидетельству-
ют, что в Беларуси один человек, постоянно употребляющий алкоголь, в год в среднем 
тратит более 6,5 млн рублей или 550 тыс. ежемесячно. 

Кроме прямых затрат на покупку спиртного существует множество косвенных и 
альтернативных издержек. К ним относится то, что можно было бы приобрести на деньги, 
потраченные на алкоголь, а именно: 

— упущенные проценты по вкладам, если бы деньги были размещены в банк; 
— количество посещений мест проведения досуга, если бы деньги были потрачены 

на билеты в кинотеатры, театры, музеи; 
— товары длительного пользования, которые можно было бы купить; 
— упущенный эффект от оздоровления, если бы деньги были потрачены на оздоровление; 
— упущенные выгоды, связанные с получением образования, если бы деньги были 

потрачены на платное обучение. 
Из-за отсутствия ряда статистических данных указанные альтернативные издержки 

не рассчитывались. 
Таким образом, уровень затрат, связанных с пьянством и алкоголизмом, в 2012 г. со-

ставил 5,6 % от ВВП, в то время как доходы, полученные за счет реализации алкогольной 
продукции, в том же году составили 2,8 % от ВВП. Последствия употребления алкоголя при-
носят большие общие экономические потери хозяйству республики — примерно 29 трлн 
рублей в год. Расходы белорусов на алкоголь почти в четыре раза превысили расходы на 
покупку лекарств, и почти в три раза — расходы на покупку верхней одежды и обуви. 
Сумма, потраченная на алкоголь, вполне сопоставима с инвестициями в жилищное строи-
тельство, которые в 2012 г. составили 21,5 трлн рублей. 

Следует отметить, что приведенные данные о затратах полностью не отражают ре-
альной картины, так как многообразие прямых и косвенных экономических потерь от 
пьянства создает большие трудности в количественном подсчете их размеров, как носите-
лей экономической информации. В настоящее время методика подсчета экономических 
потерь от пьянства и алкоголизма разработана недостаточно полно, отсутствуют в доста-
точном количестве глубокие аналитические материалы и исследования, раскрывающие 
влияние алкогольного потребления на экономику, семью, воспитание подрастающего по-
коления, общественный правопорядок. 
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УДК 614.23:331.102.32:303.621.34 

ОЦЕНКА СЛОЖНОСТИ, ОТВЕТСТВЕННОСТИ И НАПРЯЖЕННОСТИ ТРУДА ВРАЧЕЙ, 

ЗАНИМАЮЩИХ РАЗЛИЧНЫЕ ДОЛЖНОСТИ, ПО РЕЗУЛЬТАТАМ АНКЕТИРОВАНИЯ 

Кульпанович О. А., Щавелева М. В., Калинина Т. В. 

Государственное учреждение образования 

«Белорусская медицинская академия последипломного образования» 

г. Минск, Республика Беларусь 

В Республике Беларусь сложилась четкая система определения напряженности труда 

специалистов, занятых в различных отраслях экономики. В основе этой системы лежит ряд 

нормативных документов, принятых на уровне правительства (как пример — постановление 

совмина от 22.02.2008 № 253 «об аттестации рабочих мест по условиям труда»), а также от-

дельных министерств: министерства труда и соцзащиты, министерства здравоохранения. 

Вместе с тем, наличие системы аттестации, о которой нами сказано выше, не исклю-

чает и других методов оценки напряженности труда. В частности, с применением анкети-

рования специалистов, занятых в той же отрасли экономики. Это объясняется целым ря-

дом причин: процедура аттестации затрагивает рабочие места. Работник, занятый трудо-

вой деятельностью именно на том месте, где аттестацией определен вредный уровень на-

пряженности, получает соответствующие доплаты. Однако вредный уровень напряженно-

сти труда определяется не на каждом рабочем месте у лиц, занимающих одинаковую (по 

номенклатуре) должность. В то же время в основу оплаты труда специалистов бюджетной 

сферы положена тарифная сетка, призванная определить правильные соотношения между 

оплатой труда и квалификационным уровнем работников. Таким образом, аттестация ра-

бочих мест по условиям труда данную проблему не решает. 

В этой связи нами проанализировано мнение 44 респондентов (врачей различных 

специальностей) относительно сложности, ответственности и напряженности труда вра-

чей, занимающих различные должности. Перечень врачебных должностей, относительно 

которых проводилось анкетирование, определен постановление министерства здравоохране-

ния республики беларусь от 22.12.2010 № 175 «о требованиях к занятию должностей руково-

дителей, врачей-специалистов, провизоров-специалистов». Все 89 врачебных должностей 

сгруппированы данным постановлением по 7 профилям специальностей: терапевтический, 

педиатрический, хирургический, медико-профилактический, медико-диагностический, сто-

матологический организационный. Респондентам было предложено дать оценку сложности, 

ответственности и напряженности труда по всем врачебным должностям. 

В 5 анкетах (11,4 % от числа опрошенных), труд всех специалистов (врачи), занятых 

в здравоохранении, оценен как максимально сложный, ответственный и напряженный. 

В то же время безусловно, (на 100 %, т. е. всеми лицами, принявшими участие в оп-

росе) как максимально сложный, ответственный и напряженный оценен труд специали-

стов, работающих на 2-х должностях: кардиохирурга и нейрохирурга. 

При оценке труда других специалистов мнения опрошенных разделились. 

Исходя из профиля медицинской специальности как максимально сложный, ответст-

венный и напряженный оценивался при анкетировании труд специалистов хирургическо-

го профиля (68,18 % лиц, участвующих в опросе, дали максимальную оценку). Далее по 

перечню следовали специалисты педиатрического профиля (как максимально сложный, 

ответственный и напряженный этот труд оценило 54,54 % респндентов); стоматологиче-

ского (50,0 %); терапевтического (34,09 %); медико-диагностического (27,27 %); медико-

профилактического (25 %). Замыкают данный перечень врачи организационного профиля: 

врач-валеолог, врач-методист и врач-статистик. Их труд как максимально сложный, от-

ветственный и напряженный оценило только 20,45 % респондентов. 

При этом почти в каждом профиле медицинской специальности имеются должности, 

получающие оценку сложности, ответственности и напряженности труда, отличающуюся 
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от среднегрупповых. Особенно это выражено в группах специальностей терапевтического 

и хирургического профилей. 

В группе специалистов терапевтического профиля к минимально сложному, ответ-

ственному и напряженному труду (или как к простому труду) отнесены следующие долж-

ности. Врач-косметолог и врач лечебной физкультуры (20,4 % лиц, участвующих в опро-

се, дали максимальную оценку сложности, ответственности и напряженности их труда; 

56,8 % — минимальную); аналогичная ситуация наблюдается при оценке труда врача 

спортивной медицины. В то же время труд врача скорой медицинской помощи (тоже те-

рапевтический профиль) как максимально сложный, ответственный и напряженный оце-

нило 86,3 % респондентов; никто из респондентов не отнес труд врача скорой медицин-

ской помощи к минимально сложному, ответственному и напряженному. 

В группе специалистов хирургического профиля к минимально сложному, ответст-

венному и напряженному труду отнесен труд врача-фониатра (40,9 % опрошенных не 

считали этот труд напряженным…). 

Выводы 

1. Полученные в ходе анкетирования данные позволяют распределить профили вра-

чей-специалистов по мере нарастания сложности, ответственности и напряженности труда 

следующим образом: организационный; медико-профилактический; медико-диагностический; 

терапевтический, стоматологический, педиатрический, хирургический. 

2. Анкетируемыми по-разному оценивается сложность, ответственность и напря-

женность труда врачей, занятых на должностях терапевтического и хирургического про-

филей специальностей. 

УДК 618.3 - 07; 21.3 

ПРОФИЛАКТИКА РАННИХ РЕПРОДУКТИВНЫХ ПОТЕРЬ 

Кухарчик Ю. В., Гутикова Л. В. 

Учреждение образования 

«Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

Демографическая безопасность является одной из актуальных проблем националь-

ной политики государства. Она неразрывно связана с созданием благоприятных условий 

для реализации генетического потенциала семьи и укрепления репродуктивного здоровья 

нации. При этом особенно актуально не только сохранение, но и физиологическое разви-

тие каждой беременности. Известно, что самой частой причиной осложнений беременно-

сти в I триместре является преждевременное ее прерывание, приводящее к снижению ро-

ждаемости и росту заболеваний матери и ребенка. Обширные и многоплановые исследо-

вания во всем мире, направленные на изучение этиологии и патогенеза невынашивания бере-

менности, разработку эффективных превентивных и терапевтических мероприятий, не позво-

ляют с уверенностью считать эту проблему решенной. Ежегодно в мире каждая пятая желан-

ная беременность завершается самопроизвольным абортом, причем в большинстве случаев 

(от 45 до 88,6 %) беременность прекращает свое развитие в ранних сроках [1, 2, 3]. Это связа-

но прежде всего с генетическими, гормональными расстройствами, инфекционными, тром-

бофилическими или иммунопатологическими причинами. Однако в клинической практике 

генез НБ остается неустановленным у каждой третьей женщины [2]. 

Несмотря на большое количество причин, приводящих к НБ, действие их на конечном 

этапе реализуется посредством многовекторных метаболических взаимодействий на уровне 

центральной нервной системы. При этом важнейшую роль играют биогенные амины, кото-

рые являются природными регуляторами и модификаторами биологических реакций орга-

низма. Однако вопрос о роли серотонинергической системы в инициации каскада биохимиче-
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ских реакций, приводящих к нарушению протекания гестационного процесса, окончательно 

не решен, хотя известно, что биогенные амины координируют гипоталамическую регуляцию 

гормональной функции гипофиза, контролируя секрецию гормонов его передней доли, а так-

же осуществляет паракриннную регуляцию сократимости матки и сосудистого тонуса. 

До настоящего времени не разработаны критерии ранней диагностики угрозы пре-

рывания беременности, основанные на изменениях содержания биогенных аминов и их 

предшественников. Кроме того, не уточнена степень взаимосвязи этих соединений с гор-

монально-метаболическими процессами, определяющими течение беременности. 

По данным одних авторов, повышение в плазме крови женщин уровня предшествен-

ника серотонина — триптофана — приводит к снижению агрегации тромбоцитов в I три-

местре беременности, способствуя сохранению беременности [3]. По данным других ав-

торов, серотонин повышает функциональную активность тромбоцитов и их склонность к 

образованию тромбов, а возникающая при этом тромбоцитарная дисфункция потенцирует 

вазоконстрикцию, нарушение реологических и коагуляционных свойств крови с развити-

ем тканевой гипоксии, являющейся триггером невынашивания беременности [4]. 

Кроме того, активацию свертывающей системы и усиленное тромбообразование могут 

провоцировать активные радикалы кислорода, запуская процесс перекисного окисления ли-

пидов. Вместе с тем в литературе не представлено данных об участии прооксидантно-

антиоксидантной системы в регуляторной иерархии гестационного процесса, хотя имеются 

сведения, что продукты перекисного окисления липидов являются основной причиной дест-

рукции клеточных мембран и, следовательно, могут быть повреждающим фактором сродства 

рецепторов к гормонам и медиаторам, а снижение концентрации антиоксидантов на этом фо-

не способно приводить к срыву системы адаптации организма женщины к беременности [5]. 

На основании полученных нами данных по оценке биогенного и гормонального гомео-

стаза разработана схема профилактического превентивного лечения, включающая прием в те-

чение 10 дней фолиевой кислоты, магния лактата с пиридоксином и биологически активной 

добавки, содержащей янтарную и аскорбиновую кислоты. Произведена оценка уровней трип-

тофана, серотонина и прогестерона на фоне приема описанных выше лекарственных средств. 

В результате анализа полученных данных нами установлено, что после курса профи-

лактического превентивного лечения отмечается повышение концентрации триптофана в 

1,1 раза, серотонина в 1,8 раза, прогестерона в 1,1 раза, чем у женщин не получавших ле-

чения. Для оценки статистической значимости концентраций триптофана, серотонина и 

прогестерона, полученных до и после проведенной профилактической превентивной те-

рапии, вычисляли критерий Wilcoxon. Получены значения p < 0,05 для уровня содержания 

в плазме крови триптофана и серотонина, что позволяет судить о достоверном увеличении 

определяемых показателей у обследованных женщин. 
Мы считаем, что увеличение концентрации исследуемых показателей обусловило 

положительные результаты проведенной терапии и благоприятное течение беременности 

у 90 % пролеченных женщин. У двух пролеченых по нашей схеме женщин течение бере-

менности в сроке 12–13 недель осложнилось клиникой угрозы прерывания, потребовав-

шей проведения повторной коррекции, после проведения которой беременность у этих 

женщин протекала без осложнений. При сопоставлении этих клинических характеристик 

с пациентками не получавшими лечение, мы обнаружили, что течение второго и третьего 

триместров осложнилось угрозой прерывания беременности в этой группе в 27,1 % случа-

ев, а именно встречалось в 2,7 раза чаще, чем у женщин в группе без лечения. 

Кроме того, после проведенного курса профилактического превентивного лечения 

отмечается повышение концентрации триптофана в 1,2 раза и серотонина в 1,8 раза в 

плазме крови и прогестерона в 1,3 раза в сыворотке крови в сравнении с аналогичными 

показателями в группе женщин, не получавших лечение (p < 0,05). 

Эффективность разработанной нами терапии подтверждается минимизацией ослож-

нений и патологических состояний у обследованных пациенток. Так, после курса прове-

денной профилактической превентивной терапии нами выявлено, что течение гестацион-
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ного процесса у всех женщин третьей подгруппы во II и III триместрах протекало без ос-

ложнений, причем все роды у этих женщин были срочными. Только 1 пациентка родораз-

решена путем операции кесарева сечения (показание — миопия высокой степени обоих 

глаз). Следует отметить, что среди осложнений в родах у обследованных женщин с прие-

мом комплекса препаратов профилактической превентивной терапии отмечены такие ос-

ложнения, как преждевременное излитие околоплодных вод и первичная слабость родо-

вой деятельности (у двух пациенток). 

Физическое развитие новорожденных от женщин после проведенного курса профи-

лактической превентивной терапии не имело достоверных различий по сравнению с деть-

ми, родившимися от пациенток, не получавших лечение (p > 0,05). Следовательно, разра-

ботанная нами профилактическая превентивная терапия способствовала гармоничному 

развитию плода. Кроме того, оценка по шкале Апгар новорожденных от женщин, про-

шедших курс профилактической превентивной терапии, характеризовалась более высоки-

ми показателями (на 4–7 %) по сравнению с новорожденными обследованных групп кон-

троля и составила на первой минуте 8,96 ± 0,48 баллов, а на пятой минуте — 9,26 ± 0,13 бал-

лов. Следует отметить, что у новорожденных от женщин, получавших профилактическое 

превентивное лечение, асфиксия и патологические синдромы со стороны центральной 

нервной системы не были выявлены. 

По нашим данным, клиническая эффективность разработанных нами методов коррекции 

угрозы самопроизвольного прерывания беременности ранних сроков составила 90 %, что объяс-

няется патогенетической направленностью действия препаратов, включенных в схемы терапии. 

Следовательно, своевременно проведенный комплекс профилактических мероприятий 

способствует не только пролонгированию беременности, но и неосложненному течению геста-

ционного процесса, что в последующем дает возможность сохранить желанную беременность. 
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УДК 613.955 

ВЛИЯНИЕ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ДВИГАТЕЛЬНОГО РЕЖИМА 

НА МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ШКОЛЬНИКОВ 

Лабодаева Ж. П., Болдина Н. А., Бобок Н. В. 

Учреждение образования 

«Белорусский государственный медицинский университет» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 

Состояние здоровья школьников, одной из наиболее уязвимых социальных групп, — 

актуальная медико-гигиеническая проблема, ибо постоянная интенсификация учебного 

процесса требует оптимального функционирования организма и устойчивости механизмов 

адаптации к влиянию окружающей среды. 

Ухудшению функционального состояния и здоровья детей и подростков способству-

ет дефицит суточной двигательной активности, приводящей к нарушению биологических 

потребностей растущего организма в движении. 
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Одним из средств укрепления здоровья, повышения адаптационных возможностей 

является физическое воспитание, адекватное состоянию здоровья, возрасту, полу, физиче-

ской подготовленности. 

Цель 
Изучение влияния экспериментального двигательного режима на морфофункциональ-

ное состояние учащихся 3–6 классов учреждения общего среднего образования г. Минска. 

Материалы и методы исследования 
Оценка эффективности физкультурно-оздоровительного режима проведена в дина-

мике 3-х лет обучения (с 3-го по 6-й классы). Лонгитудинальному наблюдению подлежали 

67 человек (35 мальчиков и 32 девочки). 

Особенности предлагаемого двигательного режима заключались в: 

 увеличении объема физической нагрузки по сравнению с традиционными про-

граммами физического воспитания (4 урока физической культуры в неделю); 

 дифференцированном физическом воспитании в зависимости от половой принад-

лежности (с 1-го класса разные программы и раздельные занятия физической культурой 

для мальчиков и девочек); 

 постоянном врачебном контроле за физической нагрузкой учащихся. 

Программа исследований базировалась на изучении морфофункционального состоя-

ния основных систем организма. Антропометрические и физиометрические показатели 
оценивали по длине, массе тела, жизненной емкости легких, мышечной силе рук. 

Физическое развитие, являясь одним из важнейших показателей состояния здоровья, 

зависит от условий жизни, воспитания и служит объективным критерием эффективности 
оздоровительных мероприятий. 

Анализ влияния экспериментального двигательного режима на физическое развитие 

школьников позволяет отметить, что количество детей с гармоничным физическим разви-
тием от 3-го к 6-му классу существенно не изменилось и составило 66 %. Однако с 11 до 
22,2 % увеличилось число учащихся с дефицитом массы тела и с 23 до 13,3 % уменьши-

лось количество школьников с избытком массы тела. 
Изучение динамики физического развития с гендерных позиций свидетельствует о 

наличии полового диморфизма в протекании изучаемого процесса. К 3-му году наблюде-

ния гармоничное физическое развитие отмечено у 42,8 % девочек. За 3 года количество 
школьниц с избытком массы тела увеличилось на 4,8 %, а с дефицитом массы — на 28,6 %. 
У 9,5 % школьниц, имеющих избыточную массу, произошла гармонизация физического 

развития за счет снижения веса. Остались с дисгармоничным физическим развитием за 
счет избытка массы 9,5 %, за счет дефицита массы — 4,8 % учениц. 

К 6-му классу гармоничное физическое развитие имели 66,6 % мальчиков. В ходе 

трехлетних наблюдений отмечено увеличение на 11,1 % количества учащихся с дефици-
том массы. Численность учеников с избытком массы тела не изменилась. Улучшение фи-
зического развития за счет снижения избыточной массы тела отмечено у 5,6 % школьни-

ков. К 6-му классу дисгармоничное физическое развитие за счет избытка массы тела име-
ли 11,3 %, дефицита массы — 5,6 % мальчиков. Таким образом, использование экспери-
ментального двигательного режима в течение 3-х лет обучения привело к положительной 

динамике физического развития у 52,3 % девочек и 72,2 % мальчиков. 
Влияние предложенной программы физического воспитания на степень развития 

мускулатуры учащихся изучалось с помощью определения мышечной силы кистей рук 

(динамометрии). В 3-м классе мышечная сила соответствовала возрастно-половым стан-
дартам у 92 и отставала у 8 % обследованных. 

К 6-му году обучения наблюдалось увеличение до 96,0 % количества обследуемых с 

мышечной силой, соответствующей возрастным нормативам, и на 4 % уменьшилось число 
учащихся с низкими показателями мышечной силы. 

Следует отметить, что экспериментальный двигательный режим оказывает более 

выраженное тренирующее воздействие на степень развития мышечной силы девочек. Так, 
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в 3-м классе показатель мышечной силы соответствовал возрастным нормативам у 91,7 % 

и отставал у 8,3 % школьниц соответственно. К 6-му классу все ученицы имели мышеч-

ную силу, соответствующую возрастно-половым нормативам. 

Тренирующее воздействие экспериментально-двигательного режима на организм мальчи-

ков менее выражено. В 3-м классе мышечную силу, соответствующую возрастным стандартам, 

имели 92,3 %, ниже — 7,7 % учеников. К 6-му классу количество мальчиков с мышечной силой, 

соответствующей возрастно-половым стандартам, достигло 91,9 %, и отставанием — 7,3 %. 

Исследование мышечной силы в ходе учебного и календарного годов позволили вы-

явить ее положительную динамику в течение учебного года (от осени к весне) более вы-

раженную у девочек и отсутствие изменений в период летних каникул (от весны к осени). 

Вероятно, регулярные занятия физической культурой в учебном процессе и их отсутствие 

в летнее время приводит к выше указанным проявлениям. 

Одним из ведущих критериев оздоровительного эффекта физического воспитания явля-

ется увеличение резервных возможностей организма. Функциональные особенности дыха-

тельной системы отражает жизненная емкость легких. В динамике 3-х лет наблюдения отмечено 

увеличение показаний жизненной емкости легких как у мальчиков, так и у девочек. В 3-м классе 

жизненная емкость легких соответствовала возрастным нормативам у 44,4 %, и была ниже 

нормативов у 55,6 % детей. К 6-му классу у 92,2 % обследуемых жизненная емкость легких 

соответствовала возрастно-половым стандартам и 9,8 % учащихся имели жизненную емкость 

легких ниже возрастных нормативов. Анализ жизненной емкости легких в зависимости от 

пола позволяет отметить равнозначное увеличение изучаемого показателя как у мальчиков, 

так и у девочек в ходе 3-летнего применения экспериментально-двигательного режима. 

Заключение 

Таким образом, расширение диапазона двигательных возможностей детей школьно-

го возраста, формирование потребности в самостоятельном использовании движений в 

целях сохранения и укрепления здоровья, являясь долгосрочной программой оптимизации 

физического воспитания, приводит к улучшению морфологического статуса и увеличе-

нию функциональных резервов организма школьников. 

УДК 

НОВЫЕ ПОДХОДЫ В СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ ЗАКОНОДАТЕЛЬНОЙ БАЗЫ 

В ОТРАСЛИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 

Лопатина А. Л., Цецохо А. В. 

Палата представителей Национального собрания Республики Беларусь 

г. Минск, Республика Беларусь 

Анализ состояния здоровья населения и деятельности здравоохранения ставит перед 

отраслью все новые проблемы и задачи, главной целью которых было и остается улучше-

ние здоровья населения, снижение заболеваемости, смертности, увеличение продолжи-

тельности жизни на основе дальнейшего повышения качества и доступности медицинской 

помощи населению, усиление профилактической направленности при широком вовлече-

нии населения в формирование здорового образа жизни. 

Немаловажное значение в эффективном развитии системы здравоохранения имеет 

законодательная база. От ее состояния во многом зависит работа всей отрасли, реальное 

наполнение конституционного права граждан на охрану здоровья, доступность медицин-

ской помощи и лекарственного обеспечения. 

В настоящее время на рассмотрение парламентариев на четвертой ессии Палаты 

представителей Национального собрания Республики Беларусь пятого созыва Постоянная 

комиссия по здравоохранению, физической культуре, семейной и молодежной политике 

планирует представить 3 законопроекта. 
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Проект Закона Республики Беларусь «О внесении изменений и дополнений За-

кон Республики Беларусь «О здравоохранении» (второе чтение). 

Разработка законопроекта обусловлена необходимостью совершенствования отдельных 

норм Закона Республики Беларусь «О здравоохранении» с учетом практики его применения. 

Так, законопроектом предлагается: 

— дополнить Закон статьей 181 «Медицинская профилактика заболеваний», статьей 

182 «Диспансеризация населения», статьей 321 «Виды медицинских экспертиз», статьей 

341 «Медицинское освидетельствование», статьей 391 «Обращение медицинских изделий. 

Государственный контроль за качеством медицинских изделий и их обращением», статьей 

631 «Меры по охране здоровья населения»; 

— изложить в новой редакции статью 16 Закона о видах, формах и условиях оказа-

ния медицинской помощи, статью 19 Закона об изменении и коррекции половой принад-

лежности, статьи 26 и 27 Закона о порядке проведения стерилизации и искусственного 

прерывания беременности, статью 36 Закона о судебно-медицинской и судебно-

психиатрической экспертизах, статью 38 Закона о порядке обеспечения граждан Респуб-

лики Беларусь лекарственными средствами и медицинскими изделиями, статью 39 Закона 

о ввозе, вывозе, реализации, медицинском применении, хранении, возврате производите-

лю или поставщику, уничтожении лекарственных средств, а также о государственном 

контроле за производством, хранением, реализацией и качеством лекарственных средств, 

статью 64 Закона о возмещении организациям здравоохранения, иным организациям и 

индивидуальным предпринимателям расходов на оказание медицинской помощи; 

— внести изменения и дополнения в другие статьи Закона. 

В частности, в соответствии с предлагаемыми законопроектом изменениями и до-

полнениями: 

— уточняется порядок организации оказания медицинской помощи; 

— закрепляются новые виды оказания медицинской помощи, такие как высокотех-

нологичная, медико-социальная и паллиативная медицинская помощь; 

— расширяется перечень условий оказания медицинской помощи. Помимо установ-

ленных действующим Законом амбулаторных и стационарных условий предусматривает-

ся оказание медицинской помощи в условиях отделений дневного пребывания и вне орга-

низаций здравоохранения; 

— предусматривается создание в организациях здравоохранения врачебно-консуль-

тационных комиссий для решения наиболее сложных и спорных вопросов при оказании 

медицинской помощи; 

— определяются способы осуществления медицинской профилактики заболеваний; 

— конкретизируются положения, касающиеся изменения и коррекции половой при-

надлежности; 

— ужесточаются возрастные требования к пациентам, желающим провести стерилизацию; 

— устанавливается обязанность организаций здравоохранения по созданию условий 

для предабортного психологического консультирования женщин, обратившихся за прове-

дением искусственного прерывания беременности; 

— закрепляется право врача-специалиста на отказ от проведения искусственного 

прерывания беременности, если такой отказ непосредственно не угрожает жизни и (или) 

здоровью женщины, а также обязанность руководителя организации здравоохранения, по-

лучившего письменное уведомление врача-специалиста об отказе от проведения искусст-

венного прерывания беременности, организовать женщине проведение искусственного 

прерывания беременности другим врачом-специалистом; 

— определяются виды медицинских экспертиз, такие как экспертиза временной не-

трудоспособности, медико-социальная экспертиза, медицинское освидетельствование, во-

енно-врачебная экспертиза, судебно-медицинская экспертиза, судебно-психиатрическая 

экспертиза, независимая медицинская экспертиза и иные виды медицинских экспертиз, 

проводимые в соответствии с законодательством Республики Беларусь; 
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— вводится понятие Республиканского формуляра лекарственных средств и закреп-

ляется требование о необходимости его использования при обеспечении граждан лекарст-

венными средствами при оказании им медицинской помощи за счет средств республикан-

ского и (или) местных бюджетов; 

— расширяется перечень случаев предоставления информации, составляющей вра-

чебную тайну, без согласия пациента; 

— определяются меры по охране здоровья населения и закрепляется требование о 

необходимости их осуществления в пределах своей компетенции республиканскими орга-

нами государственного управления, местными исполнительными и распорядительными 

органами, иными органами, общественными объединениями, юридическими и физиче-

скими лицами, в том числе индивидуальными предпринимателями; 

— предусматривается обязанность юридических и физических лиц, в том числе ин-

дивидуальных предпринимателей, причинивших своими противоправными действиями 

вред здоровью граждан Республики Беларусь, иностранных граждан и лиц без гражданст-

ва, а также в иных случаях, предусмотренных законодательными актами, возмещать орга-

низациям здравоохранения, иным организациям и индивидуальным предпринимателям 

расходы на оказание пострадавшим медицинской помощи. 

Проект Закона Республики Беларусь «О внесении дополнений и изменений в 

некоторые законы Республики Беларусь по вопросам донорства крови и ее компо-

нентов» (второе чтение). 

Законопроект разработан в соответствии с пунктом 1 плана подготовки законопро-

ектов на 2013 год, утвержденного Указом Президента Республики Беларусь от 3 января 

2013 г. № 1, в целях обеспечения системного и согласованного правового регулирования 

вопросов, связанных с донорством крови и ее компонентов. 

Проект Закона предусматривает внесении изменений и дополнений в законы Рес-

публики Беларусь «О пенсионном обеспечении военнослужащих, лиц начальствующего и 

рядового состава органов внутренних дел, Следственного комитета Республики Беларусь, 

органов и подразделений по чрезвычайным ситуациям и органов финансовых расследова-

ний» и «О донорстве крови и ее компонентов». 

Законопроектом, в частности, предлагается: 

— конкретизировать гарантии, предоставляемые донорам крови и ее компонентов, в 

случае сдачи крови, ее компонентов во время трудового отпуска (отпуска, предоставляе-

мого военнослужащим, лицам начальствующего и рядового состава), в государственные 

праздники и праздничные дни, установленные и объявленные Президентом Республики 

Беларусь нерабочими, в выходные дни или после рабочего дня; 

— установить обязанность донора крови, ее компонентов предупредить нанимателя 

о дате медицинского осмотра, выполнения донорской функции, использования дней от-

дыха и обязанность нанимателя беспрепятственно отпускать работника для медицинского 

осмотра и выполнения донорской функции; 

— создать Единую базу данных донорства крови, ее компонентов, содержащую инфор-

мацию о личностях донора и реципиента, посттрансфузионных реакциях и осложнениях, об 

объеме и запасах заготовленной крови, ее компонентов, о лицах, у которых выявлены медицин-

ские противопоказания для сдачи крови, ее компонентов и иную необходимую информацию. 

Наряду с этим проектом Закона предполагается внесение дополнений, направленных 

на пропаганду выполнения донорской функции на безвозмездной основе. 

Кроме того, законопроектом предлагается правовые нормы Закона Республики Бела-

русь «О донорстве крови и ее компонентов» привести в соответствие с положениями Ука-

за Президента Республики Беларусь от 16 февраля 2012 г. № 62 «Об учреждении офици-

альных геральдических символов Министерства здравоохранения» в части наименования 

нагрудного знака отличия Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Ганаро-

вы донар Рэспублiкi Беларусь». 
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Проект Закона Республики Беларусь «О внесении изменений и дополнений в 

Закон Республики Беларусь «О лекарственных средствах» (первое чтение). 

Законопроект разработан в целях совершенствования положений  Закона Республи-

ки Беларусь «О лекарственных средствах» с учетом практики его применения. 

Проектом Закона предлагается: 

— дополнить Закон статьей 53 «Республиканский формуляр лекарственных средств»; 

— изложить в новой редакции статью 8 Закона «Государственная регистрация (под-

тверждение государственной регистрации) лекарственных средств», статью 11 Закона 

«Система фармаконадзора», статью 17 Закона «Промышленное производство лекарствен-

ных средств» и статью 21 Закона «Розничная реализация лекарственных средств»; 

— внести изменения и дополнения в другие статьи Закона. 

Согласно вышеназванным изменениям и дополнениям предполагается: 

— закрепить положения о Республиканском формуляре лекарственных средств как 

основе для формирования и разработки перечня основных лекарственных средств, форму-

ляров лекарственных средств государственных организаций здравоохранения, годовых 

планов государственных закупок лекарственных средств, клинических протоколов, мето-

дов оказания медицинской помощи; 

— упростить осуществление административной процедуры по государственной ре-

гистрации лекарственных средств, изменив срок действия регистрационного удостовере-

ния бессрочно, вместо 5 лет; 

— ввести регистрацию предельных максимальных отпускных цен на лекарственные 

средства; 

— определить систему фармаконадзора, как комплекс мероприятий, направленных 

на своевременное выявление всех изменений во взаимной оценке пользы и риска лекарст-

венных средств, а также минимизации негативных последствий их применения; 

— уточнить положения о проведении клинических испытаний лекарственных 

средств, предусмотрев нормы, защищающие права пациентов, участвующих в клиниче-

ских испытаниях; 

— закрепить перечень случаев, при которых розничная реализация лекарственных 

средств может осуществляться вне аптек (в местах проведения международных тематиче-

ских выставок, международных спортивных, культурно-массовых мероприятий); 

— отменить практику утверждения постановлением Министерства здравоохранения 

Республики Беларусь перечня лекарственных средств, отпускаемых без рецепта врача. 

Процедуру ознакомления граждан с такой информацией предлагается сделать более мо-

бильной путем размещения ее на официальной сайте Министерства здравоохранения Рес-

публики Беларусь в глобальной компьютерной сети Интернет; 

— наделить медицинского работника, имеющего среднее специальное образование 

правом выписки рецепта врача. 

Наряду с этим законопроект предусматривает существенное обновление и дополне-

ние понятийного аппарата, используемого в Законе «О лекарственных средствах». 

Реализация предлагаемых законопроектом дополнений и изменений, будет способ-

ствовать обеспечению доступности высокоэффективных и безопасных лекарственных 

средств, развитию фармацевтической промышленности с соблюдением стандартов Над-

лежащей производственной практики, повышению конкурентоспособности лекарствен-

ных средств отечественного производства. 
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ПИЩЕВОЙ СТАТУС, ЗДОРОВЬЕ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ЛЮДЕЙ 

ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

Мамчиц Л. П. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Сохранение здоровья населения — важнейшая задача профилактической медицины. 

Во многих странах мира исследования качества жизни в медицине являются приоритет-

ными. Внедрение концепции качества жизни принимается как новая парадигма в развитии 

системы оказания медицинской помощи. Современные требования при реализации на-

циональных программ по здравоохранению предусматривают необходимость руково-

дствоваться комплексным подходом к оценке здоровья населения и основываться не толь-

ко на объективных медицинских данных, но и на субъективном восприятии самого чело-

века его физиологических, психологических и социально-гигиенических характеристиках, 

возникающих при ухудшении здоровья. Качество жизни — показатель, который отражает 

степень адаптации человека к болезни и возможность выполнения им привычных функ-

ций, соответствующих его социальному статусу и экономическому положению [1]. 

Во многих странах мира в настоящее время наблюдается повышение научного инте-

реса к исследованию проблем людей пожилого и старческого возраста, требующих прове-

дения обоснованных мероприятий, направленных на поддержание здоровья, замедление 

процессов старения, продление периодов социально активной жизни [2]. 

В соответствии с классификацией ВОЗ возраст 60–74 года считается п

— — периодом долгожительства. Старение населения 

сегодня затрагивает все страны мира. По прогнозам ООН, к 2025 г. общее число жителей в 

возрасте 60 лет и старше достигнет более 1,1 млрд чел. В Республике Беларусь, по про-

гнозным оценкам, к 2020 г. доля населения пенсионного возраста достигнет 28 % [3]. 

Новый здоровье сберегающий подход в медицине позволяет оценивать здоровье не 

со среднестатистической точки зрения, а с индивидуально-групповой оценкой с учетом 

критериев физического, социального и психологического благополучия [1]. Исследование 

качества жизни (КЖ) — высокоинформативный, надежный и эффективный метод оценки 

общего благополучия человека, состояния здоровья как населения в целом, так и отдель-

ных социальных групп [4]. 

Цель 

Оценка пищевого статуса и качества жизни людей пожилого и старческого возраста, 

проживающих в разных регионах Республики Беларусь. 

Материал и методы исследования 

Исследование проводилось в 2 этапа. На первом этапе проведена оценка показателей 

качества жизни у 110 лиц пожилого и старческого возраста (средний возраст 72,3 года) с 

помощью «SF-36 Health Status Survey» по восьми шкалам: 1) физическое функционирова-
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ние (PF); 2) ролевое (физическое функционирование (RP); 3) боль (BP); 4) общее здоровье 

(GH); 5) жизнеспособность (VT); 6) социальное функционирование (SF); 7) эмоциональное 

функционирование (RE); 8) психологическое здоровье (MH). Все шкалы опросника объеди-

нены в 2 суммарных измерения — физический компонент здоровья (1–4 шкалы) и психический 

(5–8 шкалы). Результаты представлены в виде оценок в баллах в пределах от 0 до 100 [5]. 

На втором этапе с помощью специально разработанного опросника изучалась ин-

формация об условиях и образе жизни опрошенных. Анкета состояла из нескольких бло-

ков и включала демографические характеристики (пол, возраст, занятость, образование, 

семейный статус), вопросы содержательного характера, дающие информацию об уровне 

доходов, условиях жизни и частоте обращаемости за медицинской помощью, о социально-

психологических особенностях личности респондентов; состоянии здоровья и наличии 

хронической патологии. Для характеристики степени выраженности патологий использо-

ван индекс полиморбидности: число заболеваний/один больной (Л. Б. Лабезник, 2000). 

Для оценки пищевого статуса рассчитаны индексы массы тела (ИМТ). 

Сравнение средних величин в группах, различающихся по полу, возрасту, образова-

нию и другим параметрам, осуществляли методами непараметрической статистики, так как 

распределение в сравниваемых группах не было нормальным, генеральные дисперсии в них 

отличались по критерию Фишера. Для сравнения несвязанных выборок использовали тест 

Манна-Уитни. Различие между средними значениями считали достоверным при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 

Средние значения показателей КЖ лиц старше 60 лет для 8 шкал опросника SF-36 

колебались от 46,5 (шкала общего здоровья) до 72,9 (шкала социального функционирова-

ния). Сравнение показателей КЖ лиц старше 60 лет со стандартизованными суммарными 

показателями КЖ здоровых лиц, полученных для населения США, страны, где был пред-

ложен опросник, выявило определенные закономерности. 

Абсолютные значения показателей КЖ по всем шкалам опросника ниже для пожилых 

лиц, за исключением шкалы социального функционирования. Различия в показателях стати-

стически значимы (р < 0,05). Самые низкие показатели КЖ лиц старше 60 лет отмечены по 

шкале общего здоровья. Наиболее существенные отличия в показателях, характеризующих 

физический компонент здоровья. Снижение показателей КЖ в данных возрастных группах 

населения совпадает с данными о качестве жизни населения других стран. При этом показа-

тели психологического компонента здоровья снижены в меньшей степени, чем физического. 

Значения показателей КЖ у мужчин и женщин отличаются по всем шкалам опросника 

(таблица 1). 

Таблица 1 — Средние значения показателей качества жизни мужчин и женщин пожилого 

и старческого возраста 

Показатели 

(cредние ± SD) 
PF RP BP GH PH VT SF RE MH MH 

Лица старше 60 лет, 

n = 110 
53,1 ± 27,5 47,4 ± 33,6 59,6 ± 31,2 44,7 ± 28,5 37,8 ± 9,1 49,8 ± 26,6 71,5 ± 27,3 59,4 ± 29,3 60,0 ± 28,2 45,8 ± 10,0 

Мужчины, n = 40 62,4 ± 24,1 52,4 ± 33,7 58,6 ± 33,1 50,3 ± 29,4 40,6 ± 8,8 53,9 ± 27,7 75,4 ± 22,7 57,7 ± 29,9 65,9 ± 29,7 47,0 ± 9,7 

Женщины, n = 70 47,8 ± 28,0 44,5 ± 33,8 60,4 ± 31,6 41,5 ± 28,6 37,0 ± 9,3 47,9 ± 26,5 69,3 ± 27,2 61,0 ± 29,4 57,6 ± 28,1 45,7 ± 10,1 

Стандартизованные 

суммарные показатели 
84,5 ± 23,3 80,9 ± 34,0 75,2 ± 23,7 71,9 ± 20,3 50,0 ± 10,0 60,9 ± 20,9 83,3 ± 22,7 81,3 ± 33,0 74,7 ± 18,1 50,0 ± 10,0 

 

Параметры качества жизни у мужчин выше, чем у женщин, но эти различия стати-

стически не значимы, статистически значимы различия в показателях КЖ по физическому 

компоненту PF. Полученные данные согласуются с данными сравнительных исследований 

КЖ у мужчин и женщин, выполненных в разных странах [41]. 

Состояние здоровья в пожилом возрасте определяется многочисленными факторами, 

действующими в течение всей жизни. Одним из ведущих факторов поддержания здоровья и 

продления жизни является питание. Пищевой статус человека — это состояние структуры, 
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функций и адаптационных резервов организма, которое складывается под влиянием предшест-

вующего фактического питания, то есть потребляемого состава и количества пищи, а также усло-

вий ее потребления и генетически детерминированных особенностей метаболизма питательных 

веществ. Результаты исследования показали, что 77,3 % респондентов пожилого и старческого воз-

раста имеют избыточный пищевой статус с ИМТ более 25,0, из них 45,8 % страдают ожирением 

(ИМТ более 30,0). Среди лиц с избыточным пищевым статусом 87,2 % имеют хронические заболе-

вания различных органов и систем. Уровень болезненности у лиц с ожирением выше, чем у лиц с 

нормальной массой тела и показателями ИМТ в пределах 18,5–25,0 (соответственно индекс поли-

морбидности 3,1 ± 0,4 и 2,3 ± 0,4). Показатели качества жизни у лиц с ожирением снижены по шка-

лам физического здоровья PF (на 17,3 %) и общего здоровья GH (на 33 %) (рисунок 1). 

 

Рисунок 1 — Показатели качества жизни у лиц пожилого возраста 

с различным пищевым статусом (значения ИМТ) 

 

Соотношение лиц с ожирением и лиц с оптимальными показателями ИМТ у мужчин 

1:1, у женщин 4:1, причем у женщин ухудшение показателей качества жизни более выра-

жено и отмечается по всем шкалам опросника. 

Вывод 

При избыточной массе тела и ожирении у мужчин, и особенно у женщин, наблюда-

ется ухудшение показателей качества жизни и более высокий уровень распространения 

хронической патологии. 
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КОМПЬЮТЕРНЫХ ИГР 

КАК СОВРЕМЕННОЙ СУБКУЛЬТУРЫ МЛАДШИХ ПОДРОСТКОВ 

Маркевич О. В., Музыка Е. Г. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный университет имени Ф. Скорины» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Наше время характеризуется стремительным развитием информационных и компью-

терных технологий, которые существенно перестраивают практику повседневной жизни и 

улучшают качество жизни людей. Информационные технологии делают нашу жизнь про-
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ще и получают широкое распространение. Они позволяют людям экономить затраты вре-

мени на решение многих повседневных и производственных проблем, создают новые воз-

можности для практической реализации человеком своих гражданских прав и свобод. 

Большинство подростков сегодня ни шагу не ступает без мобильного телефона или 
портативного медиа-плеера, планшета, другого гаджета. Эти и другие электронные уст-
ройства становятся все более многофункциональными, мощными и доступными. Мы ста-
новимся свидетелями того, как компьютеры, мобильные телефоны, планшеты быстро 
проникают в дома, детские сады, школы. Без них трудно представить современного под-
ростка, качество жизни которого, в большей степени, определяется способностью окру-
жения предоставлять ему необходимые информационные продукты и услуги. 

Знакомить детей с современными технологиями легче всего через компьютерные 
игры. Играя на компьютере, ребенок активно взаимодействует с миром, пусть даже и ис-
кусственным. В компьютерной игре застенчивый младший подросток может стать непо-
бедимым героем и вершителем судеб. Вот почему так и получается — многие ребята все 
свое свободное время тратят на прохождение игр и на виртуальный мир, где они могут 
быть кем захотят. Где, даже совершив ошибку, можно всегда перезагрузиться и начать все 
сначала. Младший подросток, играющий в компьютерную игру, имеет прекрасную воз-
можность почувствовать себя сильнее, смелее, красивее. Виртуальный мир глубоко про-
никает в его сознание. Попадая туда, в мир компьютерных игр, подросток получает новое 
имя. Оно символизирует начало его «виртуальной жизни». Трансформируя образ своего 
«Я», младший подросток соединяет в своем сознании две разные жизни — виртуальную и 
реальную, и два разных образа — образ реального человека и, например, компьютерного 
героя. Он начинает заново социализироваться, постигать нормы и ценности другого мира, 
что каждый раз способствует сохранению как самой картины мира ребенка, так и воспро-
изводству всей субкультуры младших подростков в целом. 

Реалистичные компьютерная графика, звуковые эффекты способны на время игры 
полностью заменить реальность. Через какое-то время ребенок теряет связь с реальной 
жизнью и переносит себя в виртуальный мир, где он получает острые, яркие впечатления. 
Пройти игру для него становится чуть ли не смыслом жизни. В. С. Мухина констатирует, 
что, действуя в уме с образами, ребенок представляет себе реальное действие с предметом 
и его результат, таким путем решает стоящую перед ним задачу. Для облегчения перехода 
от действия с реальными предметами к действию с их образами, а затем и знаками эффек-
тивно использование компьютерных развивающих и обучающих игр. Играя, ребенок ис-
пользует слова, изображения, знаки и числа как заместители предметов [1]. 

Компьютер в руках умелого и внимательного наставника может стать инструментом, 
интенсифицирующим развитие ребенка. Изучение проблемы предпочтения компьютерных 
игр связано с широкой распространенностью игр и превращением их в основную форму до-
суга детей. Компьютер играет огромную роль в воспитании и общем психическом развитии 
ребенка. Л. С. Выготский говорил, что человек, рождаясь, застает верх человеческого раз-
вития. И вот в какой-то момент человек, рождаясь, обнаруживает компьютер. 

Американские исследователи М. Коул, Ш. Текл назвали электронные игры – «воспитате-
лями, не имеющими себе равных». Основная цель введения компьютера в мир ребенка — это, 
прежде всего, его успешная социализация, формирование готовности к жизни в современном 
информационном обществе, приобщение к мировой культуре. Сегодня компьютерные техно-
логии можно считать тем новым способом передачи знаний, который соответствует качествен-
но новому способу приобщения ребенка к современной культуре общества. Этот способ позво-
ляет ребенку с интересом учиться, находить источники информации, воспитывает самостоя-
тельность и ответственность при получении новых знаний, расширяет кругозор [2]. 

В своей работе психологам, педагогам и родителям приходится сталкиваться с современ-
ной субкультурой младших подростков. Им приходится иметь в виду особенности субкультуры 
и характерные черты подростковой субкультуры. Это важно для того, чтобы при организации 
воспитательного и образовательного процесса можно было бы предположить позитивное или 
негативное влияние той или иной субкультуры на младших подростков. 
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Для проверки правильности теоретических умозаключений было проведено эмпири-

ческое исследование на базе общеобразовательной школы СШ № 66 г. Гомеля (опрошено 

40 учащихся 7-х классов: 20 мальчиков и 20 девочек). Исследование основывалось на ма-

териалах специально разработанного анкетного опроса подростков. Для обработки полу-

ченных данных использовались методы контент-анализа. В ходе исследования были про-

анализированы мнения учащихся, характеризующие поведенческие, когнитивные и аф-

фективные аспекты обращения младших подростков к компьютерным играм. 

По данным анкетирования выявлялись следующие психологические особенности: 

1) общая характеристика включенности подростков в компьютерную игровую деятель-

ность; 2) жанровые предпочтения подростков в области компьютерных игр; 3) мотивация 

обращения младших подростков к компьютерным играм; 4) характеристика особенностей 

эмоциональных состояний подростков при игре в компьютерные игры; 5) определение 

степени игровой компьютерной увлеченности. 

Результаты исследования позволили определить характер трансформаций подростко-

вой субкультуры, произошедших под влиянием информационных технологий и охарактери-

зовать социальную ситуацию пользования информационными технологиями в подростковом 

возрасте. Использование компьютерных технологий резко повысило свой статус как среди 

предпочитаемых подростками видов деятельности, так и источников информации. Характер 

трансформаций заключается в «компьютеризации досуга» подростка, когда чтение книг и не-

посредственное общение со сверстниками вытесняется «общением» с компьютером. 

Анализ жанровых предпочтений компьютерных игр показал, что мальчики отдают 

предпочтение, в первую очередь, стратегиям, затем — автосимуляторам и динамическим 

играм; девочки чаще всего играют в приключения, затем идут динамические игры и стра-

тегии. Во многом данный выбор определяется влиянием полоролевых стереотипов. Кроме 

того, выбирая ту или иную игру, подросток может преследовать разные цели, среди кото-

рых и отдых, и удовольствие от игры, и приобщение к престижному занятию, и включе-

ние в привлекательную группу сверстников, и самоиспытание, и тренинг. Таким образом, 

компьютерные игры могут выполнять ряд социально-психологических функций, влияя на 

качество жизни современного подростка. 

Анализ полученных данных относительно мотивации обращения подростков к ком-

пьютерным играм показал, что к младшему подростковому возрасту обращение школьни-

ка к различным жанрам компьютерных игр приобретает полимотивированный характер. В 

целом же ведущими являются два мотива: «скучно, нечем заняться» и «желание развлечь-

ся». Около трети подростков впервые познакомились с компьютерными играми в более 

младшем  возрасте. Следовательно, именно в подростковом возрасте наблюдается своеоб-

разный пик приобщения детей к компьютерным играм. 

Игровая реальность может служить как на благо развития современного подростка, 

стать подготовкой к будущей профессиональной деятельности, удовлетворять возросшие 

потребности подростка, так и негативно влиять на игрока, приводить к формированию за-

висимости, обеднению межличностного взаимодействия, снижения качества его жизне-

деятельности. В ходе проведенного исследования было выявлено, что игровая компью-

терная зависимость у младших подростков как психологическая форма зависимости, оп-

ределяется положительным эмоциональным отношением к компьютерной игре, низким 

самоконтролем, высокой целевой направленностью на компьютерную игру и предпочте-

нием виртуального общения реальному. 
В целом, результаты проведенного исследования позволили выявить высокую значи-

мость игровой компьютерной деятельности в подростковом возрасте. Поскольку проблема-

тика игры и ведущей роли игровой деятельности в психологии обычно связывается с дошко-

льным возрастом, результаты данного исследования дают возможность обнаружить новый 

смысл, который приобретает игровая деятельность на этапе подросткового возраста. 

Анализ полученных в ходе исследования данных относительно места реализации 

подростками компьютерной игровой деятельности показал, что игровая деятельность в 
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школьной ситуации для подростка оказывается полностью вытесненной, поэтому важно 

обратить внимание на возможность включения элементов игровой деятельности в психо-

лого-педагогическую практику среднего звена школы. 

На основании вышеизложенного можно сделать следующий вывод, что при включе-

нии в компьютерные игры у подростков появились возможности социальной и познава-

тельной активности; информационной грамотности, самостоятельности, уверенности, со-

циальной независимости; способности к самореализации; соотношений интересов и ин-

формационных потребностей; появления нового вида общения (ребятам предоставляется 

возможность активно обсуждать компьютерные игры, свои достижения и промахи); обо-

гащения активного словарного запаса (новая терминология); возможность раскрытия лич-

ности, сплочения подростков и с родителями, и со сверстниками. 

Как обычные игры, так и компьютерные игры можно использовать как средство вос-

питания и включения в образовательную деятельность, как средство развития любозна-

тельности. Компьютер и компьютерные игры — это неотъемлемая часть современного 

технического прогресса и от него невозможно оградиться. Следует ориентировать разви-

вающуюся личность подростка на творчество особого рода — с применением компьюте-

ра, который стал бы лишь удобным инструментом для решения творческих задач и в са-

мом деле дал человеку широкие возможности влиять на качество собственной жизни. 
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Введение 
В России, как и во всем мире, сосудистые заболевания головного мозга являются ве-

дущей причиной смертности и больших социально-экономических потерь в обществе [5]. 
Расходы на лечение больных сосудистой патологией мозга достигают до 20 % всех затрат 
на здравоохранение России [1, 2]. 

В последние десятилетия наблюдаются значительные успехи в лечении больных на 
основе внедрения современных технологий и программ, что требует значительных инве-
стиций. При этом важна демонстрация не только оценки ущерба, но и эффективности ме-
роприятий оказания специализированной стационарной медицинской помощи пациентам 
в острой фазе заболевания. 

По мнению ряда авторов, эффективные результаты лечения больных связаны с уве-
личением расходов, ассоциируемых с проведением интенсивной терапии и мониторинго-
вых устройств, наиболее полно реализуемых в условиях добровольного медицинского 
страхования (ДМС) [3, 4]. 

В этих условиях оценка организации стационарной медицинской помощи, как пра-

вило, проводится на основе комплекса данных: 1) сроки от развития ишемической атаки 
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до поступления больных в стационар; 2) доступность применения в первые 24 часа разви-

тия нейровизуализационных и ряда других современных высокотехнологичных диагно-

стических методов; 3) использование современных высокоэффективных методов лечения 

больных в острой фазе; 4) доступность современных реабилитационных технологий на 

разных стадиях заболевания. 

Преходящие нарушения мозгового кровообращения (ПНМК) и ее нозологические 

формы (транзиторные ишемические атаки, гипертоническая энцефалопатия, церебраль-

ные гипертонические кризы) характеризуются локальной ишемией мозга с очаговыми 

неврологическими симптомами у больного с сосудистым заболеванием, которые продол-

жаются не более суток. 

Для оценки вероятности исхода ПНМК и восстановления функций используются 

различные шкалы, соответствующие неврологическому дефициту. Правильная оценка не-

благоприятного прогноза позволяет определить характер, тип и экстренность лечебного 

вмешательства [6]. Оценка риска неблагоприятного исхода может рассматриваться как экви-

валент тяжести состояния пациента, она необходима не только для уточнения прогноза забо-

левания, но и для выработки тактики лечения, оценки длительности пребывания в стациона-

ре. Исход при ПНМК оценивают с помощью шкал, выражающих степень неврологического 

дефицита или функциональные нарушения. Шкальные оценки функционального состояния 

после транзиторной ишемической атаки включают измерения инвалидизации или зависимо-

сти в повседневной активности и измерение функциональной независимости. Наиболее ши-

рокое применение в клинической практике для оценки функционального состояния больного 

после ТИА получили шкала Рэнкина (J. Rankin, 1957) и индекс Бартел (C. Bertels, 1989). 

Исходную тяжесть ТИА оценивают по модифицированной шкале Рэнкина (Rankin 

Scale), при этом считают, что в постороннем уходе нуждаются больные с показателями 

шкалы 3, 4 и 5 баллов. Достаточно распространенный метод оценки функционального ис-

хода при ТИА — индекс Бартела (Barthel Index), оценивающий степень нарушения жизне-

деятельности, способность самообслуживания. Эти шкальные оценки функционального 

состояния больного после ПНМК могут быть использованы для обоснованных экономи-

ческих расчетов — формирования дифференцированных затрат на оказание медицинской 

помощи в связи с оценкой тяжести пациента. 

Цель 

Интегративная оценка использования ресурсов и расходов на оказание стационарной 

медицинской помощи больным с преходящими нарушениями мозгового кровообращения 

в условиях ДМС. 

Материал и методы исследования 

Диагноз ТИА по МКБ-10 основывался на клинических признаках и симптомах, а 

также результатах клинико-лабораторных, функциональных и специальных методов ис-

следований. Оценка клинического состояния больных ПНМК в балльных шкалах прове-

дена с помощью шкал Рэнкина и индекса Бартела. Больные были классифицированы как: 

«не нуждающиеся в медицинской помощи» (индекс Бартела < 30), «нуждающиеся в меди-

цинской помощи» (индекс Бартела -30–70), «функционально независимые» пациенты (индекс 

Бартела -70). Пациенты с индексом Рэнкина от 0 до 2 были классифицированы как «функ-

ционально независимые», пациенты с оценкой 3–5 баллов по Рэнкину были отнесены к кате-

гории «испытывающих умеренную или выраженную зависимость в посторонней помощи». 

Экономическая оценка включала: прямые расходы на медицинские услуги (клинико-

диагностические, функциональные и специальные процедуры), затраты на случай и про-

должительность лечения. Расходы стратифицировали в зависимости от условий пребывания 

в различных отделениях стационара, длительности и возраста и оценки функционального 

состояния пациентов. Эффект лечения пациентов измеряли по изменениям клинико-

диагностических шкал (день поступления и день выписки). Данные обработаны с примене-

нием первичной статистики, достоверность различий оценена по критерию Стьюдента. 
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Результаты исследования 
В исследование включены 381 больной с диагнозом ПНМК, из них: с преходящими 

нарушениями мозгового кровообращения (I66.0) — 45 больных, с транзиторными ишеми-

ческими атаками (G45.8) — 37 больных, с гипертонической энцефалопатией (G45.0) — 74 боль-

ных, с цереброваскулярными гипертоническими кризами (I67.8) — 225 больных. Женщи-

ны составили 63,3 % от общей численности выборки (241). В общей сложности 68 % 

больных ПНМК (259) лечились в палатах неврологического отделения, остальные 32 % (122) 

были приняты в неврологические отделения интенсивной терапии. Среднее время от появле-

ния симптомов до госпитализации составило — 5,8 ± 2,9 часов. По результатам лечения вы-

писано на домой — 92 % (350) пациентов, на реабилитацию — 8 % (31) пациентов. 

Динамика изменения функционального состояния пациентов (исходы лечения) в за-

висимости от принадлежности к группам ПНМК приведена в таблице 1. 

Таблица 1 — Исходы лечения пациентов в различных группах ПНМК 

Диагноз 

по МКБ-10 

Возраст, 

x ± m 

Бартел-индекс, 

1 день, x ± m 

Бартел-индекс 

при выписке, x ± m 

Рэнкин-индекс, 

1 день, x ± m 

Рэнкин-индекс 

при выписке, x ± m 

G45.8 (n = 82) 66,6 ± 1,0 67,5 ± 1,2 81,5 ± 1,0 1,73±0,10 0,70±0,10 

G45.0 (n = 74) 62,3 ± 0,6 70,0 ± 0,8 85,5 ± 0,6 1,42±0,10 0,39±0,10 

I67.8 (n = 225) 55,6 ± 0,8 76,8 ± 0,6 89,0 ± 0,4 1,13±0,10 0,13±0,10 

ИТОГО (n = 381) 58,5 ± 0,7 73,4 ± 0,5 86,7 ± 0,4 1,3±0,10 0,3±0,10 

 
Из данных таблицы 1 следует достоверное значительное повышение среднего значе-

ния индексов Бартела и Рэнкина, документирующих клиническое улучшение пациентов 
всех групп ПНМК по результатам лечения.  Разница по индексу Бартела составила 13,3 ед., а 
по шкале Рэнкина — 1,0 ед. (Р < 0,05). В первые 24 часа пребывания в стационаре функ-
циональное состояние больных оценено как «нуждающиеся в медицинской помощи» (индекс 
Рэнкина 30–70 баллов) в 52,0 % (198) случаев, при выписке состояние оценено как «функцио-
нально независимое» у 100 % случаев (381) больных. Состояние всех пациентов по шкале 
Бартела при госпитализации и выписке оценивалось от 0–2 баллов (легкие нарушения жизне-
деятельности и способность справляться с потребностями без посторонней помощи). 

В таблице 2 представлены продолжительность пребывания больных в стационаре и 
расходы на лечение больных, принадлежащих к различным группам ПНМК. 

Таблица 2 — Продолжительность пребывания больных в стационаре и расходы на лечение 

Диагноз 

по МКБ-10 

Всего дней, 

x ± m 

Отделение интенсивной 

терапии, дни, x ± m 

Неврологическое 

отделение, дни, x ± m 

Расходы на случай, 

руб., x ± m 

Расходы в день, 

руб., x ± m 

G45.8 12,6 ± 0,8 1,1 ± 0,02 12,3 ± 0,3 73606 ± 3049 5841,7 ± 132 

G45.0 12,6 ± 0,5 0,9 ± 0,01 11,5 ± 0,2 71078 ± 1782 5641,1 ± 101 

I67.8 11,2 ± 0,3 0,8 ± 0,01 10,4 ± 0,3 60026 ± 1148 5359,5 ± 95 

ИТОГО 11,6 ± 0,2 0,9 ± 0,01 10,7 ± 0,3 62994 ± 1165 5866 ± 100 

 

Из данных таблицы 2 следует, что средняя продолжительность пребывания больных 

ПНМК составила 11,6 дней, в блоке интенсивной терапии 0,9 дней. Различия в продолжительно-

сти пребывания для различных групп ПНМК были статистически не значимыми, что можно объ-

яснить использованием единой стандартизованной технологии диагностики и лечения. 

Общие расходы на законченный случай госпитализации составили 62994 руб., в 

день — 5866 руб. Четких статистически значимых различий в средних затратах по группам 

больных не наблюдалось, что позволяет объединить больных в одну клинико-статистическую 

группу ПНМК (КСГ ПНМК). 

Прямые затраты на лечение больных ПНМК составили около 40,8 %. При этом затраты от 

общей стоимости случая госпитализации составили: на консультации врачей — 6,1 %, на лабора-

торные исследования — 9,6 %, на функциональные исследования (ЭКГ, УЗИ-исследования) — 

11,6 %, на специальные исследования (компьютерная томография, МРТ-томография) — 5,8 %, на 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

159 

физиотерапию и логотерапию — 7,7 %. При этом статистически значимых различий относи-

тельно расходов по группам больных ПНМК выявлено не было. 

Обсуждение результатов 
Исследование имеет ряд ограничений. Так, в исследовании рассматриваются только 

прямые медицинские расходы на оказание стационарной помощи больным ПМНК. Не 

учитываются косвенные расходы (расходы на оплату больничных листов, раннего выхода 

на инвалидность и смертность в возрасте до 65 лет). 

Тем не менее, можно предположить, что косвенные затраты оказывают значитель-

ное влияние на общие издержки: 1) около 25 % больных в нашем исследовании были мо-

ложе 60 лет; 2) около 8 % больным потребовалось дополнительное восстановительное ле-

чение в центрах реабилитации; 3) высокая частота сопутствующей патологии (сердечно-

сосудистые заболевания) оказывает дополнительное воздействие на снижение качества 

жизни пациентов, выполнение ими социальных функций и психическое здоровье. 

Заключение 

Исследование, выполненное в ведомственном многопрофильном стационаре г. Москвы, 

в отношении использования ресурсов и расходов на стационарное лечение больных ПНМК в 

условиях ДМС свидетельствует о высокой экономической нагрузке острых сосудистых заболе-

ваний мозга на систему здравоохранения и общество, а также поддерживает выводы относи-

тельно ценности использования клинико-диагностических шкал для прогностической оценки 

результата и затрат на лечение больных клинико-статистической группы ПНМК. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ СОВЛАДАЮЩЕГО ПОВЕДЕНИЯ С МЕХАНИЗМАМИ 

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАЩИТЫ У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ 

Махнач Л. М. 

Государственное учреждение 

«Республиканский научно-практический центр онкологии 

и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова» 

г. Минск, Республика Беларусь 

В настоящее время проблема совладающего со стрессом поведения (копинг-поведения) 

и психологической защиты у онкологических пациентов признана одним из приоритетных 

направлений в клинической психологии. Под стратегиями совладающего поведения далее 

в статье будут пониматься различные виды активности человека, направленные на пре-

одоление стрессового воздействия. Необходимость изучения совладания со стрессом в си-

туации онкологического заболевания продиктована потребностью в совершенствовании 

методов профилактики, разработке программ оказания психологической помощи онколо-

гическим пациентам, своевременном выявлении больных группы риска развития состоя-
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ний психологической дезадаптации и определении психологических стратегий при работе 

с данными пациентами. В исследовании приняли участие 152 пациента (96 женщин и 56 муж-

чин), находившихся на лечении в Республиканском научно-практическом центре онколо-

гии и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова, и 60 пациентов (30 женщин и 30 муж-

чин), находившихся на лечении в Республиканском научно-практическом центре пульма-

нологии и фтизиатрии. У 59 испытуемых был диагностирован колоректальный рак, у 54 — 

рак молочной железы, у 24 — рак легкого, у 13 — рак желудка и у 60 — туберкулез лег-

ких. Выбор данных вариантов патологии объясняется значимостью их воздействия на 

психическое и физическое состояние индивида, высокой смертностью. Для определения 

типов психологических защит применялась методика «Индекс жизненного стиля» в адап-

тации Психоневрологического института им. В. М. Бехтерова [1]. Для диагностики ко-

пинг-поведения применялся опросник «Индикатор стратегий преодоления стресса» Д. 

Амирхана, адаптированный В. М. Ялтонским и Н. А. Сиротой [2, 3]. Полученные резуль-

таты подвергались частотному и корреляционному анализу. 

Изучение совладающего поведения у пациентов с онкологической и неонкологиче-

ской патологией указывает на выраженность каждой стратегии  внутри данных групп. Как 

у онкологических больных, так и у пациентов с неонкологической патологией стратегия 

разрешения проблем была ведущей в структуре копинг-поведения (8,65 ± 3,554 балла и 

10,32 ± 1,613 балла соответственно). Конструктивное решение проблем является когни-

тивно-поведенческим процессом, в результате которого формируются знания о социаль-

ной действительности и установка на активную борьбу с болезнью, умение общаться с 

другими, вырабатываются альтернативные способы реагирования на стресс. Копинг-

стратегия «поиска социальной поддержки» занимала третье место в структуре копинг-

поведения у онкологических пациентов (6,43±2,173 балла), а у пациентов с неонкологиче-

ской патологией — пятое место (6,00 ± 1,462 балла). Поиск социальной поддержки позво-

ляет пациентам путем сотрудничества с другими, находящимися на разных этапах лече-

ния, успешно совладать со стрессовой ситуацией: снизить эмоциональное напряжение, 

иначе взглянуть на проблему онкологического заболевания, найти соответствующую ин-

формацию о болезни и рассмотреть возможные варианты проводимого противоопухоле-

вого лечения. Последнее место по степени выраженности занимала копинг-стратегия  

«избегание» у пациентов с неонкологической патологией, среднестатистический балл ко-

торой составил 5,08 ± 2,473, у онкологических больных — 5,24 ± 1,701. Ее использование 

обусловлено недостаточной возможностью пациентов осуществлять когнитивную оценку 

проблемной ситуации и пассивным приспособлением к ней. Однако использование дан-

ной стратегии может носить адекватный либо неадекватный характер в зависимости от 

конкретной стрессовой ситуации, возраста индивида и фактического состояния ресурсной 

системы личности [2]. Пациенты с онкологической патологией данную стратегию исполь-

зовали чаще, чем неонкологические пациенты. Распределение совладающего поведения 

происходило следующим образом: разрешение проблем, поиск социальной поддержки, 

избегание (по-видимому, оно может указывать на сформированность механизма реагиро-

вания на стресс у пациентов в ситуации болезни). 

Сравнительный анализ абсолютных значений защитных механизмов респондентов 

показал, что в структуре механизмов психологической защиты (МПЗ) ведущее место у 

больных людей занимает «проекция», проявляющаяся в неосознанном перенесении собст-

венных побуждений и желаний на других людей. Существенных различий в системе пси-

хологических защит у пациентов с онкологической и неонкологической патологией уста-

новлено не было. Для них свойственно преобладание таких механизмов психологической 

защиты, как «отрицание» и «интеллектуализация». Наличие психологической защиты 

«отрицание» в структуре личности пациентов свидетельствует об игнорировании значи-

мости травматического события, отвлечении от проблемы. Выбор психологической защи-

ты «интеллектуализация» обусловлен способностью пациентов минимизировать пережи-

вания, вызванные ситуацией болезни, с помощью аналитического подхода. Они много чи-
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тают о болезни, расспрашивают о ней у врачей, сравнивают себя с другими пациентами, 

находящимися в худшем положении. 

Сравнительный анализ защитных механизмов мужчин и женщин показал, что сущест-

венных различий в системе их психологических защит выявлено не было. Установлено, что у 

мужчин в меньшей степени преобладают механизмы психологические защиты «регрессия», 

«компенсация», «замещение», а у женщин — «вытеснение», «компенсация», «замещение». 

При анализе полученных данных у пациентов с онкологической патологией было 

отмечено снижение уровня защитных механизмов «регрессия» и «замещение» на 15,2 и 

10,8 % по сравнению с группой пациентов с неонкологической патологией. Низкие пока-

затели «регрессии» указывают на то, что для онкологических больных характерно стрем-

ление сохранить свой профессиональный статус. Низкие показатели защитного механизма 

«замещение» показывают, что такие негативные эмоции, как напряжение, раздражение, 

гнев блокируются пациентами и подавляются в себе. Увеличение уровня защитного меха-

низма «реактивное образование», по-видимому, свидетельствует о стремлении пациентов 

не показывать своих эмоциональных переживаний другим, чтобы лишний раз не обреме-

нять близких людей своими проблемами. 

Результаты корреляционного анализа показали, что взаимосвязь МПЗ «проекция», 

«регрессия», «замещение» прослеживается в обеих группах испытуемых, однако с раз-

личными копинг-стратегиями. Так, показатель «избегание» в группе онкологических па-

циентов положительно коррелирует с показателями «проекция» (r = 0,217), «регрессия» 

(r = 0,213), «замещение» (r = 0,200). В этом случае пациент ориентирован на восстановле-

ние эмоционального благополучия путем попыток избежать какого-либо взаимодействия 

с проблемой с помощью переноса эмоционально неприемлемых мыслей, установок и жела-

ний на других людей. Показатель «замещение» положительно коррелирует с показателем 

«установка на активную переработку проблем и эффективное приспособление» (r = 0,185), 

что усиливает возможности пациентов в совладании со стрессом. Показатель «интеллек-

туализация» в данной группе пациентов положительно коррелирует с показателем «поиск 

поддержки, призыв о помощи» (r = 0,226). В этом случае, возможность рационально объ-

яснять и интерпретировать события, связанные с онкологическим заболеванием, обеспе-

чивается с помощью социальной поддержки. 

Психологические защиты «замещение» и «регрессия» в группе пациентов с неонко-

логической патологией связаны с адаптивной стратегией «поиск поддержки, призыв о по-

мощи» (r = 0,349) и свидетельствуют о взаимосвязи между этими психологическими за-

щитами, обеспечивающими адаптацию пациентов в стрессовой ситуации с помощью се-

мьи, других значимых лиц. Взаимосвязь психологической защиты «компенсация» со стра-

тегией «избегания, уединения, реакцией аутического типа» может свидетельствовать об 

агрессивном способе реагирования на стресс (r = 0,426). В группе пациентов с неонколо-

гической патологией отмечаются отрицательныевзаимосвязи между защитным механиз-

мом «отрицание» и «избеганием, уединением, реакциями аутического типа» (r = -0,324); 

защитным механизмом «проекция» и «установка на активную переработку проблем и эф-

фективное приспособление» (r = -0,267). Данные взаимосвязи указывают на то, что чем 

больше пациенты стремятся избавиться от эмоционально неприемлемых мыслей и припи-

сать их другим людям, тем менее их поведение направлено на конструктивное решение 

проблемных ситуаций. Психологическая защита «отрицание» обнаруживает достоверные 

отрицательные корреляционные связи с теми же копинг-стратегиями, что и механизм 

«вытеснение»: «мрачность прогноза, проекция тревоги в будущее» (r = -0,365; 0,316), «из-

бегание, уединение, реакции аутического типа» (r=-0,324; 0,368), что свидетельствует о 

тесной взаимосвязи между психологическими защитами «отрицание» и «вытеснение» и 

неконструктивным способом совладания со стрессом. 
Отличительной особенностью группы онкологических пациентов является меньшее 

количество взаимосвязей между МПЗ и копинг-стратегией «избегание» по сравнению с 

группой пациентов с неонкологической патологией. Формирование данной стратегии на 
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травматическую ситуацию у онкологических пациентов связано с функционированием 

защитных механизмов, которые блокируют эмоциональные реакции, выражающиеся в 

форме тоски и постоянной тревоги. 

Для механизма «отрицания» в группе онкологических пациентов не выявлено ни одной 

достоверной положительной взаимосвязи с характеристиками совладающего поведения, а в 

отношении такого МПЗ, как «интеллектуализация» выявлена всего одна связь на минималь-

ном уровне достоверности. Анализируя полученные данные, можно предположить, что меха-

низмы «отрицание» и «интеллектуализация» являются конструктивными способами совлада-

ния со стрессом, помогающими пациентам адаптироваться к сложившейся ситуации. 

Таким образом, особенности психологических защит и копинг-стратегий у онколо-

гических больных оказывают существенное влияние на течение болезни и обусловливают 

актуальную потребность пациентов в психологической помощи, разработке методики 

коррекции копинг-стратегии и индивидуальных программ, учитывающих личностные 

особенности пациентов. 

Для профилактики состояний психологической дезадаптации, улучшения результа-

тов лечения и повышения качества жизни при всех видах лечения, нами разработана про-

грамма психологической помощи онкологическому пациенту, позволяющая уменьшить 

выраженность тревоги и депрессии и оказывающая позитивное влияние на проблемно-

разрешающее поведение. 
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Введение 

Образ жизни является основой здоровья. Особенно важно следить за образом жизни 

подростков — следующего трудоспособного поколения нашей страны. Сейчас почти не-

возможно представить жизнь современного подростка без «чудо-машины» — компьюте-

ра. Он используется повсеместно — для учебы, развлечений, общения. Многие родители 

замечают, что компьютер плохо сказывается на здоровье их детей, вызывая снижение зре-

ния, сутулость. В настоящее время опубликовано большое число работ о влиянии компь-

ютерных игр на формирование агрессивности у детей и подростков, анализ которых по-

зволяет констатировать сильную поляризацию мнений: одни авторы доказывают, что 

компьютерные игры агрессивного содержания повышают агрессивность пользователей, 

другие отрицают эту взаимосвязь, последних примерно в два раза больше. Достоверны 

лишь полученные данные о том, что игры с агрессивным содержанием способны стиму-

лировать агрессивность у детей, но только младшего школьного возраста (6–9 лет) [1]. В 

то же время использование компьютерных игр в коррекционной работе позволяет решить ряд 

психологических проблем, связанных, например, с заниженной самооценкой, плохой пе-

реключаемостью внимания, медлительностью, помочь в развитии пространственного мыш-

ления, ключевых процессов социальной перцепции и коммуникации [2]. 
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Цель 

Изучение увлечения компьютерами как фактора образа жизни школьников. 

Результаты исследования 

Методом анонимного анкетирования было опрошено 199 учеников 8–9 классов го-
родской средней школы, из них 92 (46,2 %) — юноши и 107 (53,8 %) — девушки. Анкета 
включала 34 вопроса и была специально разработана для данного исследования. Подав-
ляющее число респондентов (77 %) из полной семьи, 23 % — из неполной. Родители опро-
шенных детей в большинстве своем имеют среднее специальное (54 % матерей и 47,2 % от-
цов) и высшее образование (27,6 % матерей и 20,6 % отцов). 72,9 % опрошенных утвер-
ждают, что у их родителей отсутствуют вредные привычки, и 27,1 % признают, что в их 
семье родители курят. На вопрос «Как вы оцениваете климат в вашей семье» большинство 
респондентов ответили «благоприятный» (92 %), 2 % подростков — «неблагоприятный», 
в то же время 6 % затруднились ответить. При предложении оценить свои успехи в учебе, 
70,4 % ответили «средне» (75 % юношей и 66,4 % девушек), «отлично и хорошо» выбрали 
25,6 % (30,8 % — девушки, 19,6 % — юноши). 

При опросе удалось выяснить, что свое свободное время треть подростков (32,6 %) 
проводят за компьютерными играми. Но лица разного пола ответили на этот вопрос так 
же в разном процентном соотношении: 55,4 % — юноши и 13,1 % — девушки. Чуть 
больше трети подростков (36,2 %) проводят свое свободное время за просмотром TV и DVD, 
почти половина (49,7 %) «сидят в социальных сетях». У половины подростков (50,8 %) ком-
пьютер появился более трех лет назад, у каждого четвертого (26,6 %) «2–3 года назад», у 2 % 
компьютера нет до сих пор. Четверть опрошенных подростков (26,1 %) утверждает, что 
проводит за компьютером 2–3 часа в день, еще четверть (25,1 %) — 1–2 часа в день. В то 
же время 16,6 % (17,4 % — юноши и 15,9 % — девушки) проводят за компьютером более 
4 часов в день. 15,9 % девушек и 6,5 % — юношей ответили, что проводят за компьюте-
ром менее 1 часа в день. На вопрос «Играете ли вы в компьютерные игры» 93,5 % юношей 
и 37,4 % девушек ответили утвердительно. Треть опрошенных (32,2 %) проводят за игра-
ми на компьютере до 1 часа в день, в то же время 40 % юношей играют в компьютерные 
игры в течение 2–3 часов каждый день. Больше половины юношей (52 %) играют в «стре-
лялки», а девушки предпочитают стратегии (10 %), в то же время более половины опро-
шенных (56,3 %) ответили, что компьютерные игры занимают незначительную часть их 
свободного времени. После окончания компьютерной игры четверть опрошенных (25,6 %) 
испытывают удовлетворение, 14 % подростков чувствуют усталость. Почти у половины 
подростков (45,2 %) родители ограничивают время, проводимое за компьютером, и у 35,7 % 
подростков родители контролируют, чем они занимаются за компьютером. 42,7 % подро-
стков считают, что родители должны знать, в какие компьютерные игры играет их ребе-
нок. Более половины респондентов (55,8 %) считают, что компьютерные игры влияют на 
физическое и психическое развитие ребенка. 

Почти 83 % опрошенных ответили, что имеют много друзей, и почти треть респон-
дентов (24,6 %) ответили отрицательно на тот же вопрос. Чуть меньше половины подро-
стков (45,7 %) признают, что многие их друзья играют в компьютерные игры. Почти три 
четвертых респондентов (71,9 %) считают, что им легко общаться со сверстниками, в то 
же время пятая часть опрошенных подростков (19,6 %) признают, что имеют некоторые 
трудности в общении. Треть респондентов мужского пола (33,6 %) и почти две пятых рес-
пондентов женского пола (38,3 %) не определились с будущей профессией. Среди юно-
шей наиболее распространен ответ «инженер» (18,5 %) и «машинист» (4,3 %). Среди де-
вушек — «юрист» (7,5 %) и «учитель» (4,7 %). На вопрос «Может ли быть польза от ком-
пьютерных игр в реальной жизни» 45,7 % респондентов ответили отрицательно и 35,2 % — 
положительно (49,0 % — лица мужского пола и 23,4 % — лица женского пола). Компью-
терные игры вызывают интерес у 60,3 % опрошенных (75,0 % — юноши, 47,7 % — де-
вушки). Половина респондентов (50,8 %) никогда не поступали в жизни, опираясь на ком-
пьютерные игры. Компьютерные игры со сценами жестокости у 29,6 % вызывают жела-
ние прекратить игру, у 15,5 % — агрессию, 13,6 % — страх. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

164 

71,4 % опрошенных подростков предпочитают работать в коллективе, 28,6 % — в 

одиночку. На вопрос «Легко ли вас вывести из себя» 39,2 % респондентов ответили отри-

цательно, 31,7 % — положительно. 9,5 % опрошенных подростков часто чувствуют себя раз-

драженными, 51,3 % — иногда испытывают раздражение. Семь из десяти респондентов раз-

решают конфликтные ситуации компромиссом, взаимным согласием, 19,6 % — игнорируют 

конфликты, 9,4 % — вступают в крупную ссору и 2 % — дракой. На вопрос «Как вы считае-

те, если человек ничего не добился в жизни, то в чем причина?» две третьих респондентов 

(67,3 %) ответили — «он виноват сам», 26,6 % указывают, что «все зависит от стечения об-

стоятельств». 66,8 % анкетируемых при принятии важных решений «всегда разумно взвеши-

вают свои решения», 17,1 % признают, что «им трудно принимать решения, они часто сомне-

ваются», 14,6 % — «принимают решения, не задумываясь». 32,2 % респондентов часто осоз-

нанно идут на риск, 54,7 % предпочитают не рисковать, так как считают это неразумным. 

Таким образом, несмотря на то, что многие респонденты предпочитают проводить 

свое свободное время, гуляя с друзьями, 93,5 % опрошенных подростков мужского пола 

играют в компьютерные игры не менее 1 часа в день, из них 13 % проводят за компьютер-

ными играми от 3 до 5 часов в день. Не смотря на то, что 70 % опрошенных подростков 

стараются решать конфликты компромиссом, 20 % имеют проблемы в общении со свер-

стниками. Среди подростков выявляется агрессия и неспособность некоторых из них уре-

гулировать конфликтные ситуации мирным путем. 35 % опрошенных школьников стар-

ших классов не определились с выбором будущей профессии. 67,3 % респондентов слиш-

ком требовательно относятся к собственной личности и считают, что человек сам виноват 

во всех своих неудачах. Семь из десяти опрошенных подростков утверждают, что «всегда 

разумно взвешивают свои решения», но в то же время трое из десяти подростков призна-

ют, что часто осознанно идут на риск. В целом, несмотря на контроль со стороны родите-

лей, подростки старших классов, особенно лица мужского пола, проводят за компьютер-

ными играми значительную часть своего свободного времени. 
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Генитальный эндометриоз остается достаточно широко распространенным заболе-

ванием, выявляется у 0,5–5 % фертильных женщин и у 25–40 % женщин, страдающих бес-

плодием. По наблюдениям Г. А. Савицкого (2002), среди женщин, подвергшихся лапароско-

пическому обследованию по поводу бесплодия за период 1989–2000 гг., частота эндометрио-

за составила около 47 %. В последние годы число диагностированных случаев заболевания 

демонстрирует экспоненциальный рост. В структуре гинекологической заболеваемости эндо-

метриоз прочно удерживает третье место после воспалительных заболеваний и миомы матки, 

приводя к значительным нарушениям репродуктивной функции, стойкому болевому синдро-

му, бесплодию, нарушению функции смежных органов, нередко отрицательно влияя на пси-

хоэмоциональное состояние женщин, существенно снижая качество жизни. 
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Основу диагностики эндометриоза вне зависимости от локализации гетеротопий со-

ставляет циклический характер клинических проявлений, среди которых ведущее место за-

нимает болевой синдром. В основном он проявляется выраженными болями в нижних отде-

лах живота, альгодисменореей, диспареунией, дисхезией (боль при дефикации) [2]. Болевой 

синдром имеют до 65 % женщин с эндометриозом [3]. Постаянная боль приводит к сни-

жению физической, социальной, сексуальной функции и развитию эмоционально-

аффективных расстройств, что крайне негативно отражается на качестве жизни женщин 

[2]. При этом от 30 до 75 % женщин отмечают болезненные менструации, выраженные в 

большей или меньшей мере, вплоть до временной утраты трудоспособности (молодые де-

вушки ежемесячно вынуждены пропускать несколько дней учебного процесса, для рабо-

тающих женщин это, зачастую, причина 2–3-дневного «выключения» из обычного ритма 

жизни) [4]. По данным K. Nnoaham и соавт., эндометриоз снижает показатели работоспо-

собности и приводит к потере трудоспособности: 11 ч на одну женщину в неделю, что на 

38 % больше, чем у женщин без эндометриоза. Причем снижение эффективности работы 

приводит к большим трудовым потерям, чем время нетрудоспособности. Кроме того, 

страдает повседневная деятельность этих женщин, не связанная с профессией (уборка, 

учеба, уход за детьми и др.). В период обострения симптомов заболевания ограничивается 

социальная активность. Жалобы на диспареунию предъявляют до 70 % пациенток, стра-

дающих наружным генитальным эндометриозом с преимущественным поражением рет-

роцервикальной области, крестцово-маточных связок. Однако не всегда наблюдается кор-

реляция между анатомическими характеристиками очага, длительностью процесса и сте-

пенью выраженности тазовых болей. Диспареуния вызывает беспокойство у пациенток, 

негативно влияя на качество жизни и межличностные отношения с половым партнером 

[4]. Болезненные ощущения влияют на эмоциональную сферу, психическое и общее со-

стояние женщины, в том числе на внутрисемейные отношения [4]. По данным S. Kennedy 

(2001, 2002), женщины с эндометриозом редко вступают в семейные отношения. Другим 

важным симптомокомплексом эндометриоза является нарушение менструальной функции 

по типу гиперполименореи или скудных темных перименструальных кровянистых выде-

лений, которые приводят к анемии, далее к ухудшению общего самочувствия и снижению 

показателей качества жизни таких больных. Бесплодие также является характерным при-

знаком эндометриоза; его частота колеблется в значительных пределах — от 20 до 68 % 

среди женщин репродуктивного возраста. Бесплодие в браке остается важной медицинской 

и социальной проблемой, прежде всего для развитых стран с низким уровнем рождаемости. 

По данным ВОЗ, при частоте бесплодия 15 % и выше, его влияние на демографические по-

казатели значительно превышает суммарное влияние невынашивания и перинатальных по-

терь. Восстановление фертильности у пациентов является важным этапом медицинской и 

социальной реабилитации. Кроме того, неспособность иметь детей изменяет социальную, 

психологическую адаптацию пациентов в обществе и ведет к снижению качества жизни. 

В настоящее время все исследования в области эндометриоза проводятся с целью 

оценки ущерба, наносимого обществу этой болезнью (K. Zondrvan, S. Kennedy, WERF; 

2010). Актуальной проблемой является оценка качества жизни пациенток, страдающих эн-

дометриозом. Наблюдается значительный рост интереса к понятию «качество жизни» со сто-

роны представителей различных областей медицины и увеличение числа публикаций по дан-

ной проблеме. При этом в литературе отмечаются значительные различия как в толковании 

понятия и его составляющих, так и в подходах к оценке качества жизни на практике. 

В последние годы выделен ряд характеристик понятия «качество жизни», среди ко-

торых основными являются: многомерность, изменяемость во времени, участие больного 

в оценке его состояния [1]. 

Многомерность. Понятие «качество жизни» включает информацию об основных 

сферах жизни человека: физической, психической и социальной. Оценка качества жизни 

позволяет дифференцированно определить влияние болезни и лечения на состояние боль-

ного с учетом как связанных, так и не связанных с заболеванием факторов. 
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Изменяемость во времени. Качество жизни изменяется во времени в зависимости от 

состояния больного. Данные о качестве жизни позволяют осуществлять постоянный мо-

ниторинг состояния больного и в случае необходимости проводить коррекцию лечения. 

Больные эндометриозом нуждаются в постоянной лекарственной терапии и диагностиче-

ском контроле, в систематическом контакте с медицинским персоналом [5]. Это приводит 

к тому, что у больных эндометриозом сочетанное воздействие как собственно заболева-

ния, так и процесса его лечения (стационарный и амбулаторный этапы) создает новый об-

раз жизни, подчиняющий себе как бытовую сферу, так и сферу профессиональной дея-

тельности человека. Оценка качества жизни в этом случае не только приобретает клини-

ческую значимость, являясь критерием эффективности терапии, но и помогает определить 

уровень социальной адаптации и активности человека на фоне его заболевания.Социаль-

но-экономические аспекты эндометриоза включают высокую стоимость обследования и 

лечения пациенток с данным заболеванием. World Endometriosis Research Foundation 

(WERF) провело исследования по изучению стоимости лечения эндометриоза. Исследова-

ние проводилось в 12 медицинских центрах в 10 странах. Стоимость лечения составляет 

22 биллиона в год на женщин репродуктивного возраста! До 2801 доллара на одну паци-

ентку [5]. Во всем мире эндометриозом страдают примерно 86 млн женщин, число кото-

рых постоянно растет, поэтому это заболевание относят к разряду современных эпидемий. 

Годы изнуряющей боли, бесплодия, спорадической и иногда полной потери трудоспособ-

ности препятствуют раскрытию потенциала и полной реализации возможностей этих 

женщин в социальной сфере, обществе и в семье. 
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ОСНОВНЫЕ ПОДХОДЫ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ 

НА ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ ФОРМИРОВАНИЯ АДДИКТИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ 

Науменко Н. М. 

Государственное учреждение 

«Гомельский областной центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Проблема зависимостей является не только медицинской, но прежде всего социаль-

ной проблемой. Последствия от употребления психоактивных веществ (далее — ПАВ) 

разнообразны. Ущерб здоровью, причина преждевременной смерти, инвалидности, дегра-

дации личности, автодорожные происшествия, аварии, травмы и несчастные случаи на 

производстве, противоправные действия. 

Психоактивное вещество — это любое вещество, после употребления которого из-

меняется восприятие, настроение, познавательная способность, поведение или двигатель-

ные функции человека и в результате употребления которого развивается зависимость. 

Зависимое (аддиктивное) поведение (от лат. addictus — «тот, кто связан долгами») — 

это одна из форм отклоняющегося поведения личности, которая связана со злоупотребле-

нием чем-то или кем-то в целях саморегуляции или адаптации. В переводе с английского 

addiction — «склонность, пагубная привычка» [1]. 
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Актуальность проблемы борьбы с зависимостями в Республике Беларусь обуславливается: 
— недостаточным уровнем понимания значимости и опасности употребления ПАВ 

как отдельными гражданами, так и населением в целом; 
— отсутствием личной мотивации в отказе от употребления ПАВ; 
— недостаточным, а порой и полным отсутствием знаний о здоровом образе жизни, 

об алкоголе, табаке, наркотиках, их свойствах, последствиях их употребления. 
Число больных наркоманией в Республике Беларусь ежегодно увеличивается. В пе-

риод с 1987 по 2013 гг. число регистрируемых в течение года больных наркоманией воз-
росло в 32,6 раза. Объем потребления спиртных напитков на душу населения Республики 
с 1995 по 2012 гг. увеличился с 6,7 до 11,97 литра абсолютного алкоголя. 

За период 9 месяцев 2013 г. первичная заболеваемость синдромом алкогольной зави-
симости (хроническим алкоголизмом) в Гомельской области составила 151,5 на 100 тыс. 
человек (снижение на 14,6 %, 177,4 на 100 тыс. человек; здесь и далее показатели приво-
дятся в относительных цифрах). На профилактический учет по поводу употребления алко-
голя с вредными для здоровья последствиями взято 5901 пациент (снижение на 2 %, 6021 
пациент). В результате случайных отравлений и воздействия этилового спирта умерло 90 
человек (снижение на 44,4 %, 162 человека) [2]. 

За период 9 месяцев 2013 г. первичная заболеваемость синдромом наркотической зави-
симости (наркоманией) в Гомельской области составила 9,3 на 100 тыс. человек (рост на 12,1 
%, 8,3 на 100 тыс. человек). На профилактический учет по поводу употребления наркотиче-
ских средств с вредными для здоровья последствиями (эпизодическое употребление наркоти-
ческих средств) взято 308 пациентов (рост на 30,5 %, 236 пациентов). В области зарегистри-
ровано 36 случаев передозировок наркотическими средствами (рост в 3 раза, 12 случаев) [2]. 

В Республике Беларусь проблема алкоголизации и употребления наркотических 
средств решается на государственном уровне. Разработаны, утверждены и выполняются 
следующие программы: 

1. Государственная программа национальных действий по предупреждению и пре-
одолению пьянства и алкоголизма на 2011–2015 гг. (далее — Государственная программа). 

2. Комплекс мер, направленных на снижение алкоголизации населения, употребления нар-
котических средств и уменьшения уровня смертности, вызванной управляемыми причинами. 

Мероприятия, проводимые в рамках выполнения Государственных программ, на-
правлены на привитие навыков здорового образа жизни, на уменьшение доступности ПАВ 
и на уменьшение мотивации к их употреблению. 

Основной целью профилактической работы в данном направлении является форми-
рование у населения гигиенических адекватных навыков и привычек поведения, выработ-
ки стойкого осознанного негативного отношения к употреблению ПАВ.  

Профилактическая работа должна быть своевременной и целенаправленной, прово-
диться при тесном взаимодействии с управлениями образования, идеологической работы, 
культуры и по делам молодежи, спорта и туризма, общественными организациями, право-
охранительными органами, религиозными объединениями, средствами массовой инфор-
мации в комплексе мероприятий, направленных на формирование мотивации населения 
для укрепления позитивных решений в отношении улучшения здоровья. 

Существуют отработанные подходы к проведению профилактического воздействия 
в зависимости от уровня проблемы. 

Первичная профилактика зависимостей имеет целью предупредить начало употреб-
ления наркотиков, алкоголя лицами, ранее их не употреблявшими. Она является преиму-
щественно социальной, наиболее массовой, ориентирована на общую популяцию детей, 
подростков, молодежи и стремится уменьшить число лиц, у которых может возникнуть 
заболевание, а ее усилия направлены на предупреждение развития болезни, формирование 
способности сохранить и укрепить здоровье. 

1. Подход, основанный на распространении информации о психоактивных веществах. 
Основа данного подхода — познавательная модель употребления наркотиков, алко-

голя. Предоставление частичной информации о фактах влияния употребления ПАВ на ор-
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ганизм, поведение, а также статистических данных о распространенности наркомании, ал-
коголизма, изменениях личности, проблемах, с этим связанных. Согласно этой модели че-
ловек принимает более или менее осознанное решение, употреблять ПАВ или нет. Подход 
должен быть дифференцирован в зависимости от пола, возраста, социальных условий, ха-
рактерных для определенных групп населения. 

2. Подход, основанный на эмоциональном обучении. 
Риск употребления ПАВ может быть снижен путем развития эмоциональной сферы. 

Этот подход концентрируется на ощущениях, переживаниях человека, его навыках их 
распознавать и управлять собственными эмоциями, выражать свои чувства. Зависимость 
от психоактивных веществ чаще развивается у лиц, имеющих как затруднения в опреде-
лении и выражении эмоций, так и личностные факторы риска (низкая самооценка, слабо-
развитые навыки принятия решений и т. д.). Здесь целью профилактического воздействия 
является развитие навыков распознавания и выражения эмоций, повышение самооценки, 
развитие навыков общения и принятия решений. 

3. Подход, основанный на роли социальных влияний. 
Начало употребления алкоголя и наркотиков провоцируется как средствами массовой 

информации, так и сверстниками, родителями, употребляющими ПАВ и являющимися своеоб-
разным эталоном, ролевой моделью для детей и подростков, не употребляющих эти вещества. 

Влияние сверстников и семьи играет важную роль в этом процессе, способствуя или пре-
пятствуя началу употребления. Поведение человека формируется в результате его собственного 
поведения и воздействия примеров окружающих (родители, другие родственники, друзья и т. д.). 

4. Подход, основанный на формировании жизненных навыков. 
Жизненные навыки — это те навыки личного поведения и межличностного обще-

ния, которые позволяют людям контролировать и направлять свою жизнедеятельность, 
развивать умение жить вместе с другими и вносить изменения в окружающую среду. Основ-
ной набор жизненных навыков включает в себя: творческое и критическое мышление, эффек-
тивное общение, принятие решений и решение проблем, самосознание, сопереживание, на-
выки личных взаимоотношений, умение управлять эмоциями и совладать со стрессом. 

5. Подход, основанный на деятельности, альтернативной потреблению наркотиков. 
Интегративный подход. 

Составными компонентами данного подхода часто являются знания о ПАВ и послед-
ствиях их употребления, развитие мотивации на укрепление здоровья, формирование жиз-
ненных навыков, навыков разрешения проблем, поиска социальной поддержки. Обучение 
навыкам противостояния давлению употребить ПАВ и защиты себя и других сверстников в 
ситуациях, связанных с возможным их употреблением. Несовместимая с употреблением 
вредных веществ альтернативная деятельность (спорт, творчество, культурные мероприя-
тия, хобби и т. д.) способствует уменьшению распространения употребления ПАВ. 

6. Подход, основанный на укреплении здоровья. 
Укрепление здоровья — это процесс, помогающий усилить контроль за определен-

ными параметрами здоровья и таким образом улучшить его. В настоящее время укрепле-
ние здоровья является неким объединяющим понятием и отражает примирение человека с 
окружающей средой. Оно сочетает в себе личный выбор и социальную ответственность, 
что ведет к улучшению здоровья в будущем [3]. 

Приоритетными направлениями Государственных программ продолжают оставаться 
вопросы разработки системы эффективных профилактических мероприятий, взаимодей-
ствия государственных органов с общественными и религиозными организациями, обес-
печения научных исследований в области профилактики алкоголизма, наркомании и свя-
занных с ними последствий. 
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ФАКТОРЫ ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ КАК ТРИГГЕРЫ ПРИСТУПОВ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ, АССОЦИИРОВАННОЙ 

СО СТРУКТУРНЫМИ ИЗМЕНЕНИЯМИ ЛЕГКИХ 

Ненартович И. А. 

Государственное учреждение образования  

«Белорусская медицинская академия последипломного образования»  

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 

Общепризнано, что целью лечения астмы является достижение ее контроля, что под-
разумевает улучшение качества жизни пациента. Это особенно важно для пациентов — де-
тей, так как с одной стороны определяет не только физическое, но и психологическое со-
стояние ребенка. С другой стороны, ребенок с астмой по истечении времени станет челове-
ком трудоспособного возраста с астмой. Астма характеризуется высокозатратной терапией и 
часто связана с длительной нетрудоспособностью пациента. «Формула» достижения контро-
ля подразумевает сочетание адекватного объема лекарственной терапии и устранение (по 
возможности) триггеров приступов из окружения пациента. В основе бронхиальной астмы 
лежит воспаление, а в последние годы также публикуются данные о наличии и структурных 
изменений легких [1]. Но как структурная патология влияет на контроль заболевания, отлича-
ется ли спектр триггеров при их наличии — эти вопросы все еще не освящены. 

Цель 

Оценить роль факторов внешней среды как триггеров приступов у детей с бронхи-
альной астмой, ассоциированной со структурными изменениями легких. 

Методы исследования 

В анализируемую выборку включен 101 ребенок с бронхиальной астмой среднетя-
желого или тяжелого персистирующего течения из числа пациентов, находившихся на лече-
нии в условиях пульмонологического отделения для детей УЗ «Минская областная детская 
клиническая больница» в период 2010–2013 гг. Диагноз бронхиальной астмы и степень тяже-
сти ее течения устанавливали согласно критериям GINA (пересмотр 2002 г.), на основе кото-
рых принят национальный (Республика Беларусь) консенсус по бронхиальной астме у детей и 
взрослых. Степень контроля заболевания определяли в соответствии с требованиями GINA 
(пересмотр 2006 г.). Рандомизация пациентов осуществлялась после получения данных ком-
пьютерной томографии органов грудной клетки с формированием 2 параллельных групп: 

1. Пациенты с бронхиальной астмой среднетяжелого и тяжелого персистирующего 
течения с наличием структурных изменений легких (основная группа). 

2. Пациенты с бронхиальной астмой среднетяжелого и тяжелого персистирующего 
течения без структурных изменений легких (группа сравнения). 

Сведения об организации гипоаллергенного быта были получены при беседе с паци-
ентом и его законными представителями. 

Статистическую обработку результатов проводили в программах MS Excel 2007 и 
«Statistica», 6.0 (StatSoft, США). Анализ соответствия вида распределения признаков зако-
ну нормального распределения выполняли с использованием критерия Шапиро-Уилка; 
при уровне статистической значимости р1 ≤ 0,05 распределение считали отличным от 
нормального. Меры центральной тенденции и рассеяния данных рассчитывали при помо-
щи методов описательной статистики. Количественные параметры представляли в виде 
медианы и межквартильного интервала (Me [25÷75]). При проведении статистического 
анализа полученных данных мы использовали непараметрические методы (U-критерий 
Манна-Уитни). Для анализа различия частот в независимых группах применяли критерий 
χ

2
 Пирсона. Если в группе было менее 10 наблюдений, то применяли поправку Йетса на 

непрерывность. При частоте изучаемого признака менее 5 использовали точный критерий 
Фишера. Критическим уровнем значимости при проверке гипотез принимали р2 ≤ 0,05. 
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Результаты и их обсуждение 

По результатам выполненной компьютерной томографии у 46,5 % (47/101) пациен-

тов были выявлены различные структурные изменения легких (рисунок 1). Примечатель-

но, что у 9 детей выявлялись сочетания структурных изменений: 11,1 % (1/9) пневмофиб-

роз + плевральные спайки, 11,1 % (1/9) пневмофиброз + булла, 22,2 % (2/9) пневмофиброз 

+ усиленный деформированный легочной рисунок (УДЛР), 11,1 % (1/9) эмфизема + 

УДЛР, 11,1 % (1/9) пневмофиброз + перибронховаскулярные узелки (ПБВУ), 11,1 % (1/9) 

пневмофиброз + ателектаз, 11,1 % (1/9) пневмофиброз + плевральные спайки+ ПБВУ, 11,1 

% (1/9) эмфизема + УДЛР + плевральные спайки. 

 

Рисунок 1 — Структурные изменения легких у детей с бронхиальной астмой 
 

Сформированных групп статистически значимо не отличались по длительности за-
болевания (в 1-й группе Me [25÷75] = 11 [9:14] лет, во 2-й Me [25÷75] = 9 [7:12] лет, р = 0,75), 
половому составу пациентов (соотношение мальчики/ девочки в 1-й группе 32/ 15, а во 2-й 35/19, 
р = 0,73), по соотношению степеней тяжести заболевания: в первой группе оказалось 39 па-
циентов со среднетяжелым и 8 с тяжелым персистирующим течением, во второй группе 
47 и 7 детей, соответственно (χ

2
 = 0,33, р = 0,57). При анализе степени контроля установ-

лены значимые различия для пациентов с неконтролируемой астмой тяжелого течения с 
наличием структурной патологии (р = 0,0513). 

Дети 2 групп как триггеры чаще называли ОРИ, холодный и сырой воздух, резкие 
запахи. При сопоставлении значимости (таблица 1) и числа триггеров у пациентов 2 групп 
не обнаружено статистически значимых различий: в основной группе Me [25÷75] = 5 [2: 12], в 
группе сравнения Me [25÷75] = 5 [3: 8], (U = 1166,500, р = 0,6973). Чаще всего пациенты 
основной группы называли 6 триггеров (19,1 % (9/47) детей), а в группе сравнения — 4 фак-
тора (14,8 % (8/54) участников). 

Таблица 1 — Триггеры приступов бронхиальной астмы 

Триггеры Группа 1, % (n) Группа 2, % (n) Р 
ОРИ 72,3 % (34/47) 81,5 % (44/54) 0,2745 
Холодный воздух 51,1 % (24/47) 57,4 % (31/54) 0,5231 
Физическая нагрузка 36,2 % (17/47) 38,9 % (21/54) 0,7795 
Сырой воздух 74,5 % (5/47) 70,4 % (38/54) 0,6463 
Резкие запахи 61,7 % (29/47) 51,8 % (28/54) 0,3193 
Дым костра 12,8 % (6/47) 24,1 % (13/54) 0,1469 
Табачный дым 25,5 % (12/47) 25,9 % (14/54) 0,9646 
Средства бытовой химии 21,3 % (10/47) 16,7 % (9/54) 0,7368 
Парфюмерные средства 21,3 % (10/47) 27,8 % (15/54) 0,4524 
Аэрозоли 12,8 % (6/47) 9,2 % (5/54) 0,8072 
Отрицательные эмоции 40,4 % (19/47) 33,3 % (18/54) 0,4606 
Плач 42,5 % (20/47) 29,6 % (16/54) 0,1762 
Смех 36,2 % (17/47) 20,4 % (11/54) 0,0768 
Пищевые аллергены 12,8 % (6/47) 9,3 % (5/54) 0,5726 
Бытовые аллергены 19,1 % (9/47) 9,3  % (5/54) 0,2518 
Эпидермальные аллергены 23,4 % (11/47) 20,4 % (11/54) 0,7125 
Растения 6,4 % (3/47) 3,7 % (2/54) 0,4339 
Лекарственные средства 4,2 % (2/47) 3,7 % (2/54) 0,6370 
Плесень 4,2  % (2/47) 1,8 % (1/54) 0,6370 

 

Примечательно, что каждый пятый пациент основной группы и каждый десятый из 

группы сравнения назвали внутрижилищные бытовые аллергены домашней пыли и клеща. 

Поэтому проведен анализ организации гипоаллергеннного быта детей. При уточнении ус-

ловий проживания пациентов выяснили, что в квартирах проживают 36,2 % (17/47) детей 
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первой группы и 35,2 % (19/54) второй (χ
2
 = 0,01, р = 0,9179). Неутешительным является то, 

что только 2,1 % (1/47) и 3,7 % (2/54) второй группы не было выявлено погрешностей органи-

зации гипоаллергенного быта (р = 0,2834). При анализе частоты отдельно взятого «наруше-

ния» (таблица 2) на момент проведения исследования в анализируемых группах статистиче-

ски значимых различий выявлено не было. Также статистически значимых различий не полу-

чено при сравнении числа погрешностей в организации быта пациента: в первой группе Me 

[25÷75] = 2 [2: 4], во второй — Me [25÷75] = 2 [1:4] (U = 1118,5, р = 0,3055). 

Таблица 2 — Погрешности организации гипоаллергенного быта 

Погрешность Группа 1 Группа 2 р 
Сырость в жилье 46,8 % (22/47) 0 % (0/54) 0,000* 
Печное отопление 42,5 % (20/47) 29,6 % (16/54) 0,1196 
Домашнее животное 29,8 % (14/47) 31,5 % (17/54) 0,8539 
Неправильное обустройство постели 21,3 % (10/47) 13 % (7/54) 0,1984 
Горшечные растения 78,7 % (37/47) 79,6 %(43/54) 0,2653 
Накопители пыли 31,9 % (15/47) 25,9 % (14/54) 0,5070 
Плесень 10,6 % (5/47) 18,5 % (10/54) 0,2040 
Активное курение 0  % (0/47) 0 % (0/54) — 
Пассивное курение 38,3 % (18/47) 46,3 % (25/54) 0,4174 

 

Выводы 
У половины (46,5 %) детей со среднетяжелой и тяжелой бронхиальной астмой выяв-

лены разнородные структурные изменения легких. Триггерами приступов бронхиальной 

астмы у пациентов с наличием структурных изменений и без них чаще всего выступали 

переносимая острая респираторная инфекция, вдыхание холодного и сырого воздуха, рез-

кие запахи (без статистически значимых различий между группами). Как правило, в обеих 

группах провоцирующих факторов было несколько. Гипоаллергенный быт организован 

лишь у единичных пациентов, а у большинства детей обеих групп выявлено в среднем 2 по-

грешности, среди которых лидировали наличие горшечных растений в комнате пациента и 

пассивное курение. Обнаружено, что пациенты первой группы проживали в сырых поме-

щениях чаще, чем дети из группы сравнения. Все выявленные погрешности относятся к 

управляемым факторам риска и ухудшения течения заболевания. Большая часть этих по-

грешностей может быть устранена без существенных финансовых затрат родителей. По-

лученные данные подчеркивают значимость обучения пациентов и их родителей в астма- 

и аллергошколах, необходимость формирования мощной мотивации личного участия, от-

ветственности пациентов и родителей в лечении. 
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АУТОСЫВОРОТКИ КРОВИ ПАЦИЕНТА ПРИ ГОНАРТРОЗЕ 
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Введение 

Остеоартроз (ОА) — частое заболевание суставов, относящееся к группе гетерогенных 

полиэтиологичных. По данным ревматологов Европы и США, на долю этого заболевания 
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приходится до 70 % в структуре всех ревматических болезней и клинически оно определяется 

более чем у 10–12 % населения Земли. Данное заболевание коррелирует с возрастом, чаще 

развивается после 30–35 лет. В возрасте старше 70 лет ОА страдают 40–80 % людей, из них 

80 % имеют ограничения в движении, а 25 % не могут справиться с ежедневными обязанно-

стями, что приводит к снижению качества жизни этих больных и значительным экономическим 

затратам как для государства, так и для пациента [1]. 

В настоящее время во всем мире происходит переоценка старых методов лечения и 

оценка новых терапевтических средств не только с точки зрения их действенности и безо-

пасности, но и с позиции их эффективности и экономичности. Так, в рамках Международной 

декады костей и суставов (2001–2010 гг.) решаются вопросы оптимизации терапии различных 

ревматических заболеваний, в том числе и ОА, с точки зрения экономики. Правильное лече-

ние ОА влечет сокращение расходов, превышающее вложенные средства. Различные виды 

клинико-экономического анализа позволяют сделать правильный выбор между альтернатив-

ными способами терапии, традиционными и новыми оригинальными препаратами структур-

но-модифицирующего действия, которые используются для терапии ОА [1, 2]. 

Качество жизни (КЖ) — это интегральная характеристика физического, психологическо-

го, эмоционального и социального функционирования пациента, основанная на его субъектив-

ном восприятии. За последнее десятилетие в ревматологии проведены десятки клинических ис-

следований, в которых проводилась оценка эффективности разных методов лечения при ис-

пользовании опросников КЖ. Для исследования КЖ пациентов с ОА используются как опрос-

ники (SF-36, EQ-5D и др.), так и специальные методики (KOOS, HAQ, AIMS-2) [3]. 

В последние 5–6 лет появились первые публикации в англо- и русскоязычных науч-

ных изданиях, свидетельствующие об эффективности внутрисуставного применения плазмы 

крови, обогащенной тромбоцитам и аутосыворотки крови при экспериментальном ОА, а так 

же у пациентов с гонартрозом (ГА). Для успешной замены синовии необходимо, чтобы ее 

аналог обладал такими же биохимическими свойствами и имел такой же жирнокислотный 

состав эфиров холестерина, как и натуральная синовия. С биологической точки зрения в этом 

плане наиболее подходит сыворотка крови, как абсолютно биосовместимая биологическая 

среда и во многом обладающая свойствами сходными с натуральной синовией [2, 4, 5]. 

Цель 

Проанализировать результаты локальной терапии ГА аутосывороткой крови пациен-

та по показателям КЖ. 

Материалы и методы исследования 

Были получены результаты клинико-лабораторных исследований и другие данные о 

состоянии здоровья пациентов с ГА, проходивших лечение на базе ГУЗ «Гомельская город-

ская клиническая больница № 1». Пациентам проведено рентгенографическое исследование 

коленных суставов, на основании результатов которого определена стадия ГА по Келлгре-

ну. Всем участникам исследование проведено внутрисустваное введение по 5 мл аутосыво-

ротки крови в пораженные коленные суставы с интервалом между инъекциями 1 неделя ко-

личеством инъекций от 3 до 5 за 1 курс лечения. Оценка КЖ производилась до и после ле-

чения с использованием стандартного опросника SF-36. 
На основе полученной информации была разработана электронная база данных. 

Данные были сведены в таблицы и обработаны статистически с использованием пакета 

прикладного программного обеспечения «Statsoft (USA) Statistica», v.8.0. 
Результаты и обсуждение 

Данные были собраны для 22 пациентов (16 женщин, 6 мужчин) в возрасте от 31 до 74 лет, 

медиана составила 59,5 (52; 67) года. У 16 пациентов наблюдалось двустороннее поражение 

левого (ЛКС) и правого коленных суставов (ПКС), у 6 — одного сустава. Статистически 

значимых различий как по значениям бедренно-большеберцового угла (ББУ) (U = 145; Z = -1,023; 

р = 0,306), так и по частоте встречаемости различных стадий ГА по Келлгрену (χ
2
 = 2,609; 

р = 0,456) между ЛКС и ПКС выявлено не было. Распределение пациентов по рентгеноло-

гическим стадиям ГА по Келлгрену представлено в таблице 1. 
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Таблица 1 — Рентгенологические стадии ГА по Келлгрену у пациентов 

Рентгенологическая стадия ГА 
Коленный сустав 

правый, n левый, n 

Отсутствие ГА 4 2 

Стадия I 11 7 

Стадия II 2 4 

Стадия III 4 7 

Стадия IV 1 2 

ББУ, ° 178,5 (175;183) 180,5 (176,5;184) 

 

При проведении анализа различий между группами пациентов с различными рентге-

нологическим стадиями ГА по показателю ББУ были выявлены статистически значимые 

различия (H = 20,938; p < 0,001). Результаты расчетов приведены в таблице 2. 

Таблица 2 — ББУ у пациентов с различными рентгенологическими стадиями ГА 

Рентгенологическая стадия ГА ББУ, ° 

Стадия I 175,5 (175; 178) 

Стадия II 180,5 (180; 181) 

Стадия III 183 (181; 185) 

Стадия IV 188 (187; 193) 

 

При проведении анализа различий между группами пациентов с различными стадия-

ми ГА были выявлены статистически значимые различия по показателю физического функ-

ционирования до лечения как в ПКС (H = 8,087; p = 0,044), так и в ЛКС (H = 8,829; p = 0,020). 

Результаты расчетов приведены в таблице 3. 

Таблица 3 — Физическое функционирование у пациентов до лечения с различными 

стадиями ГА по Келлгрену 

Рентгенологическая стадия ГА Физическое функционирование 

ПКС ЛКС 

Стадия I 20 (19; 23) 19 (19; 21) 

Стадия II 13,5 (12; 15) 22,5 (20; 26,5) 

Стадия III 18 (15,5; 19) 17 (14; 19) 

Стадия IV 17 (17; 17) 18,5 (18; 19) 

 

В ПКС значения показателя физического функционирования находились в обратной 

средней силы (τ = -0,449; р = 0,009) статистически значимой ассоциации со стадией ГА. В 

ЛКС выявлена тенденция к наличию слабой обратной ассоциации физического функцио-

нирования и стадии ГА (τ = -0,270; р = 0,095). 

При сопоставлении результатов анкетирования по показателям КЖ при ГА у паци-

ентов до и после лечения с использованием аутосыворотки крови для интраартикулярного 

введения были выявлены статистически значимые различия. Результаты расчетов пред-

ставлены в таблице 4. 

Таблица 4 — Качество жизни пациентов до и после лечения 

Показатель До лечения После лечения Z p 

Физическое функционирование 19 (17; 20) 21 (18; 23) 3,408 < 0,001 

Ролевое физическое функционирование  4 (4; 6) 5 (4; 6) 2,201 0,028 

Интенсивность боли 6,1 (5, 2;7,1) 8,2 (7,2; 8,2) 3,724 < 0,001 

Общее состояние здоровья 17,5 (15; 19) 17,5 (15; 21) 2,023 0,043 

Жизненная активность 13 (9; 15) 15,5 (14; 16) 3,621 < 0,001 

Социальное функционирование 7,5 (7; 9) 8 (7; 9) 1,937 0,053 

Ролевое эмоциональное функционирование 3,5 (3; 6) 4 (3; 6) — — 

Психическое здоровье 16(12;17) 17 (16; 18) 3,285 0,001 
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Заключение 

Локальная терапия аутосывороткой крови пациентов с ГА по критериям КЖ оказы-

вает выраженный симптом-модифицирующий эффект.э 
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ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ 

НА ПОСТСОВЕТСКОМ ПРОСТРАНСТВЕ: КРОСС-КУЛЬТУРНЫЙ ПОДХОД 

Николаев Е. Л., Захарова А. Н. 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования  

«Чувашский государственный университет им. И. Н. Ульянова» 

г. Чебоксары, Российская Федерация 

Психическое здоровье относится к тем понятиям, которые довольно широко упот-

ребляются как в среде профессионалов (медиков, психологов, организаторов здравоохра-

нения), так и вне этой среды — в средствах массовой информации, политиками, учеными, 

общественными деятелями и многими другими. В определении Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ) указывается, что психическое здоровье — это состояние благопо-

лучия, при котором индивид реализовывает свои возможности, может преодолевать 

стрессы повседневной жизни, может продуктивно и плодотворно трудиться и способен 

вносить вклад в жизнь своего сообщества (WHO, 2005). Психическое здоровье рассматри-

вается ВОЗ как неотъемлемая часть общего здоровья, понимаемого, как состояние полно-

го физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней 

и физических дефектов (ВОЗ, 2007). Миссия ВОЗ в области психического здоровья обо-

значена в уменьшении бремени, связанного с психическими и неврологическими рас-

стройствами, включая расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ, 

а также пропаганде психического здоровья в мире (ВОЗ, 2005). 

Общепринятой точки зрения на этот феномен до сих пор не существует. По сути, 

психическое здоровье является социальным конструктом, который формируется социу-

мом, культурой, сообществом, каждое из которых имеет свои собственные варианты кон-

цептуализации источников происхождения того, что понимается как «психическое здоро-

вье» (K. Weare, 2000). 

ВОЗ признает, что важными факторами влияния на психическое здоровье являются 

негативные социально-экономические условия и окружающая среда. Большую роль игра-

ют высокий уровень нищеты за счет низкого уровня образования, плохих жилищных ус-

ловий, низких доходов, безработицы. Пагубное влияние оказывают долгосрочные небла-

гоприятные социально-экономические условия как у отдельных людей, так и для общин в 

целом (ВОЗ, 2007). Механизмами ухудшения состояния психического здоровья в такой 

ситуации ВОЗ считает такие факторы, как чувство незащищенности и безнадежности, бы-

стрые социальные перемены, а также риск насилия и плохое состояние физического здо-

ровья. Атмосфера, в которой реализовываются основные гражданские, политические, 
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культурные и социально-экономические права личности, с позиции ВОЗ способствует укреп-

лению психического здоровья на индивидуальном и общественном уровнях (ВОЗ, 2007). 

Исследователями установлено, что в современном обществе резко возросло количе-
ство рисков для психического здоровья: некоторые из них связаны с нарастанием интен-
сивности повседневной жизни, с последствиями стресса — экстремального, военного, 
профессионального, информационного, миграционного, социального и др. Появление 
других рисков связано с прямыми и опосредованными воздействиями современной массо-
вой культуры, СМИ, которая, формируя внешне свободного человека, вместе с тем напол-
няют его тревожностью, инфантильностью, высокими притязаниями, конфликтностью, 
перфекционизмом, другими дезадаптивными качествами (Л. Н. Юрьева, 1998, 2002; Н. Г. Не-
знанов, К. К. Телия, 2001; С. А. Игумнов, Н. К. Григорьева, 2007; Ц. П. Короленко, Н. В. Дмит-
риева, 2009; Н. Г. Гаранян, 2010; С. А. Игумнов, А. П. Гелда, 2010; А. Б. Холмогорова, 2011). 
Изменения затрагивают и систему помощи при психических расстройствах, что отмечает-
ся в первую очередь в западноевропейских странах (N. Sartorius, 2004). 

Ученые отмечают, что уровень психического здоровья сегодня тесно связан с соци-
ально-экономическими показателями. Такая ситуация касается не только развивающихся 
стран, но и некоторых стран Восточной Европы и Центральной Азии (N. Sartorius, 2004). 
Эти страны с трансформирующейся экономикой оказались в противоречивой ситуации, 
когда старая система психиатрической помощи по различным причинам снизила свою 
эффективность, а ее реформирование не всегда сопровождается положительными измене-
ниями. В таких обстоятельствах особый интерес представляет взгляд на общие проблемы 
психического здоровья с точек зрения различных позиций, что осуществимо только при 
опоре на междисциплинарный подход в исследованиях. 

Следует отметить, что анализ мирового состояния науки в данной области выявил, 
что нарастание внимания к культурным различиям — яркая и характерная черта совре-
менной психологии и психиатрии. Появились представления о так называемой четвертой 
силе в психотерапии. В психологии в этом плане особый интерес представляет мульти-
культурное консультирование (P. Pedersen, W. J. Lonner, J. G. Draguns, 1976; P. Pedersen, 
A. Ivey, 1993); кросс-культурная когнитивная терапия (D. Epston, M. White, K. Murray, 
1992, M. Korman, 1973; Р. Мак Маллин, 2001). На фоне всеобщего научного интереса к 
культурно-специфической психологии и психопатологии обращает внимание преимуще-
ственная ориентация исследователей на эмпирический и описательный подходы. 

Анализируя в целом междисциплинарные проблемы психического здоровья, важно 
отметить, что и в обществе и в научных кругах формируется осознанное отношение к то-
му, что психическое здоровье является одной из важнейших детерминант благополучия 
человека и всего общества. 

В последние годы на повестку дня выходят новые ориентиры в разработке проблем 
психического здоровья. В силу нарастания интенсивности глобализационных процессов, 
когда, с одной стороны, усиливается тенденция к унификации стран и народов, их образа 
жизни, с другой — практически каждый регион мира переживает период смешения язы-
ков, религий и систем мировоззрения, на смену культурной интеграции общества прихо-
дит его культурная мозаичность. И тогда фактор различия культур в ситуации скоротеч-
ности и поверхностности процессов социального взаимодействия может из положитель-
ного ресурса превращаться в фактор личностной и общественной дестабилизации. Не 
учитывать этого в современных условия просто невозможно. 

Культурные характеристики тесно взаимосвязаны со здоровьем; влияют на отношение к 
здравоохранению и лечению, представления о причинах здоровья и болезни, доступность 
здравоохранения, обращение за медицинской помощью (Д. Мацумото, 2002). Культурные 
особенности личности играют важную роль в восприятии стресса и выработке оптимальных 
стратегий его преодоления. Так, например, социальные нормы индивидуализма или коллек-
тивизма отражаются в особенностях защитно-компенсаторного поведения (J. Schaubroeck et 
al., 2000), причем связи между этнокультурными характеристиками личности, стрессом и 
совладанием носят сложный и разноплановый характер (B. G. Knight et al., 2000). 
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Реалии клинической практики в такой многонациональной стране, как Россия, и между-
народный опыт определенно свидетельствуют о влиянии этнических, религиозных, семейных, 
ценностных и иных культурных факторов на уровень психического здоровья населения (Б. С. По-
ложий, А. А. Чуркин, 2001). В связи с этим особую распространенность получили исследова-
ния, в основе которых лежит примодиальный этнокультурный подход. Обзор современного со-
стояния психотерапии в условиях поликультурной среды показывает, что ее эффективное про-
ведение становится немыслимым без тщательного учета на всех этапах диагностики, лечения и 
профилактики особенностей этнической, языковой, духовной, исторической культуры пациен-
та. Описанные тенденции не менее актуальны и для условий многонациональной российской 
действительности. В качестве ступени развития психотерапии представляется ее транскультур-
ная интеграция на основе принятия и преобразования во многом противоречащих друг другу 
ценностей индустриального и традиционного общества, объединяющих большое разнообразие 
культур. Одним из ориентиров подобной интеграции могли бы стать общие духовные ценно-
сти, имеющие универсальный общечеловеческий характер. 

Особую значимость проблемы психического здоровья приобретают для обществ, на-
селение которых в течение последних десятилетий стало свидетелем резкого перехода от 
одной социально-экономической системы к другой, во многих случаях сопровождавшего-
ся выраженной динамикой (в том числе и негативной) уровня жизни и здоровья населе-
ния. Наиболее масштабные трансформации подобного рода на исходе XX в. происходили 
на обширных территориях евразийского пространства и непосредственно затронули жите-
лей Восточной Европы, Балкан, Кавказа, Центральной Азии, Сибири и Дальнего Востока. 

В связи с этим можно предположить, что особый научный интерес представляет 
кросс-культурное исследование психического здоровья населения Республики Беларусь и 
Российской Федерации. Проблемы психического здоровья населения постсоветского социо-
культурного пространства рассматриваются нами не только с позиций всеобщего универ-
сального характера, но и во взаимосвязи, в контексте с определенными социо-культурно-
историческими, политико-экономическими факторами, что и представляет, на наш взгляд, 
особую актуальность данной проблематики. 

Таким образом, краткий анализ состояния исследований, показывает, что при всем 
многообразии подходов к анализу кросс-культурного аспектов изучения психического 
здоровья в современном обществе, отсутствует сложившаяся теоретико-методологическая 
основа для его комплексного, междисциплинарного изучения, эффективной системы пси-
хологической диагностики, мониторинга, коррекции. 

В связи с этим возникает настоятельная необходимость обобщения и систематиза-
ции разрозненных знаний, являющихся базовыми для раскрытия содержательных харак-
теристик данного понятия, в частности, выделения как клинико-психологических, так и 
социально-психологических аспектов. 

Особую значимость данная проблематика приобретает в условиях кардинальной мо-
дернизации общества, отягощенной системным мировым финансовым кризисом, проис-
ходящей кардинальной политической, социо-экономической и социокультурной транс-
формации современного общества в постсоветском пространстве. 

УДК 614.212:617.7-007.681 

СОВРЕМЕННАЯ ПРОГРАММА ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ 

ПАЦИЕНТОВ С ГЛАУКОМОЙ 

Островский А. М., Шаршакова Т. М. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Многие первичные и вторичные нейродистрофические заболевания глаз — актуальней-

шая проблема офтальмологии из-за значительного распространения, полиэтиологической при-
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роды и рефрактерного характера их течения, имеющего инвалидизирующий финал. Это касает-

ся и глаукомы — локальной нейродегенеративной офтальмопатологии, поражающей 1,5–2,5 % 

населения в возрасте старше 40 лет, существенно снижающей качество жизни и приводящей в 

14–20 %, даже в развитых странах, к необратимой слепоте, занимая по этому показателю вто-

рое место в мире, неуклонно увеличивая многомиллионную армию незрячих [2]. 

Прежде чем говорить о проблемах организации диспансеризации по глаукоме, стоит 

ответить на вопрос, насколько оправдана в принципе диспансеризация по данному хрони-

ческому заболеванию. 

Цель 

Провести анализ современной программы по диспансерному наблюдению пациентов 

с глаукомой. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Для детального анализа современной программы диспансеризации глаукомы были 

использованы международно-утвержденные критерии Wilson-Junger (ВОЗ, 1968):  

1) заболевание, на которое нацелена программа скрининга, должно быть важной со-

циально-медицинской проблемой;  

2) патогенез заболевания должен быть хорошо исследован, определены факторы 

риска, специфические маркеры заболевания; 

3) наличие чувствительного и специфичного диагностического теста для выявления 

латентной и ранней стадий заболевания; 

4) вмешательство на ранней стадии заболевания должно быть эффективнее, чем на поздней; 

5) стоимость программы скрининга должна быть сбалансирована по отношению к 

дальнейшим экономическим затратам на лечение и реабилитацию. 

Критерий 1. Заболевание, на которое нацелена программа скрининга, должно быть 

важной социально-медицинской проблемой. 

Глаукома представляет собой хроническое заболевание глаз, характеризующееся по-

стоянным или периодическим повышением внутриглазного давления, вызванным нару-

шением оттока водянистой влаги из глаза. Следствием повышения внутриглазного давления 

является постепенное развитие характерных для заболевания нарушений зрительных функ-

ций и, в терминальной стадии, изменения приводят к слепоте, в связи с чем данное заболева-

ние требует обязательного регулярного наблюдения на протяжении многих лет [3]. 

По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), количество глаукомных 
больных в мире доходит до 100 млн человек, при этом в США зарегистрировано около 3 
млн человек, в России на 2012 г. по данным Российского глаукомного общества количест-

во глаукомных больных составляет 1,25 млн человек. Во всех странах, в том числе и в 
России отмечается тенденция роста заболеваемости глаукомой: на данный момент глау-
кома занимает первое место в структуре слепоты и первичной инвалидности среди оф-

тальмологической патологии [2]. 
Несмотря на значительный прогресс в методах лечения, глаукома остается одной из ос-

новных причин снижения зрения и необратимой слепоты. При этом согласно последним ис-

следованиям как в зарубежных странах, так и в России лишь половина заболевших знают о 
своей болезни и еще меньше — только четверть из них — получает адекватную терапию [2]. 

Следовательно, учитывая распространенность и угрозу потери зрительных функций 

и вследствие этого потерю трудоспособности, в настоящее время глаукома является забо-
леванием, имеющим важнейшую социальную значимость. 

Критерий 2. Патогенез заболевания должен быть хорошо исследован, определены 

факторы риска, специфические маркеры заболевания. 
Ключевыми критическими точками в патогенезе первичной глаукомы являются повы-

шение уровня внутриглазного давления и развитие оптической нейропатии [3]. В последнее 

время все больше внимания уделяется роли сосудистых нарушений в развитии глаукомы. 
Выделяют следующие факторы риска развития глаукомы: возраст, наследствен-

ность, наличие сопутствующей сосудистой патологии, уровень внутриглазного давления, 
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вид рефракции, расовая принадлежность, перенесенная офтальмологическая патология, 

длительная фармакотерапия стероидами. 

Именно поэтому на приеме у врача-офтальмолога значительное время занимает сбор 
анамнеза, данные факторы риска необходимо учитывать при подозрении на глаукому. 

Критерий 3. Наличие чувствительного и специфичного диагностического теста 
для выявления латентной и ранней стадий заболевания. 

В настоящее время не существует единственного теста, который бы с точностью 100 % 
ответил на вопрос, есть ли у пациента глаукома. С целью скрининга используются те же методы, 
что и для диагностики других глазных заболеваний: тонометрия, периметрия, офтальмоскопия. 

В последнее время появились новые методы тонометрии, на результаты которого не 
влияют толщина и кривизна роговицы, наличие астигматизма, глубина передней камеры и т. д. 
Однако они требуют дальнейшего изучения с точки зрения эффективности этого метода 
контроля внутриглазного давления в скрининговых программах [1]. 

С точки зрения скрининга закрытоугольной глаукомы «золотым стандартом» является 
гониоскопия. Хотя такие современные технологии, как ультразвуковая биомикроскопия и оп-
тикокогерентная томография переднего отдела глаза, имеют высокую специфичность и чув-
ствительность диагностики, они являются весьма дорогостоящими, что делает на современ-
ном этапе их использование в скрининге невозможным. В то же время они все шире исполь-
зуются для диагностики и мониторинга больных с закрытоугольной глаукомой [3]. 

Критерий 4. Вмешательство на ранней стадии заболевания должно быть эффек-
тивнее, чем на поздней. 

Единственным фактором риска возникновения глаукомы, на который реально можно 
влиять, остается внутриглазное давление. Эффективность снижения давления с точки зрения 
предотвращения развития глаукомы и ее прогрессирования были продемонстрированы в 
мультицентровых исследованиях (OHTS, EGMS, CІGTS, AGІ, CNTGS). Результаты этих ис-
следований определяют целесообразность программ скрининга, основанных на тонометрии. 
В последние годы появились новые группы препаратов (аналоги простагландинов и их ком-
бинации), новые методы хирургического лечения (селективная лазерная трабекулопластика, 
разнообразные дренажные системы и т. п.), что значительно повысило эффективность лече-
ния больных глаукомой. Перспективными являются дальнейшее изучение эффективности ме-
тодов нейропротекции, применение нанотехнологий, генетических методов, клеточной тера-
пии и т. п. Вместе с тем, на поздних стадиях происходят необратимые изменения зрительного 
нерва и помочь пациенту невозможно на данном этапе развития медицины, что и определяет 
необходимость выявления больных глаукомой на ранних стадиях заболевания [4]. 

Критерий 5. Экономическая эффективность программ скрининга (по отношению к 
дальнейшему медицинскому и социальному сопровождению). 

Глаукома — весьма «дорогое» заболевание, которое нуждается не только в дорого-
стоящем лечении, но и постоянном мониторинге пациентов, их длительном медицинском 
и социальном обеспечении и реабилитации. 

Так, затраты на одного больного в год на начальной стадии заболевания возрастают 
на терминальных стадиях в 1,9–2,2 раза  [5].  Не только значительный размер прямых и 
косвенных затрат, но и их повышение дважды в терминальных стадиях по сравнению с 
начальными является прямым аргументом в пользу раннего выявления глаукомы.  

В Европе затраты на одного больного в год на начальной стадии заболевания состав-
ляют 455 евро и возрастают на терминальных стадиях до 886–969 евро. В США затраты 
государства на одного пациента трудоспособного возраста составляют 3848 долларов 
США в год, пенсионного возраста — 824 доллара США. Кумулятивные затраты США в 
результате заболеваемости населения глаукомой составляют 294,7 млн. долларов США в 
год (по данным 2008 г.). При прогнозировании затрат до 2017 г. установлено, что они воз-
растут в 1,4 раза (без учета коэффициента инфляции). В то же время в случае снижения 
заболеваемости по первичной глаукоме в трудоспособном возрасте на 0,5 % от уровня 
2008 г. экономический эффект выражается в экономии 897 тыс. долларов США в год, а 
при снижении на 5,0 % — 26,2 млн долларов США в год [5]. 
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Учитывая неуклонный рост заболеваемости глаукомой, широкую распространен-

ность ее во всем мире, прогрессирующее ухудшение зрительных функций, приводящее к 

потере работоспособности и инвалидности, значительные финансовые затраты как паци-

ента, так и государства на лечение, высказывается мнение о том, что глаукому можно от-

нести к социально-значимым болезням. 

Заключение 

Таким образом, можно сделать вывод, что в настоящее время существуют все пред-

посылки, которые отвечают критериям Wіlson-Junger, для разработки и внедрения про-

грамм скрининга глаукомы. Перспективным направлением будет реализация такого скри-

нинга среди лиц с имеющимися факторами высокого риска развития глаукомы. 
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Введение 

Здоровье — это первая и важнейшая потребность человека, определяющая способ-

ность его к труду и обеспечивающая гармоническое развитие личности. Оно является 

важнейшей предпосылкой к познанию окружающего мира, к самоутверждению и счастью 

человека. Активная долгая жизнь — это важное слагаемое человеческого фактора [1]. 

Активный и здоровый человек надолго сохраняет молодость, продолжая созидатель-

ную деятельность, не позволяя «душе лениться» [2]. 

Формирование здорового образа жизни — сложный системный процесс, охваты-

вающий множество компонентов образа жизни современного общества и включающий 

основные сферы и направления жизнедеятельности людей [1]. 

Здоровый образ жизни (ЗОЖ) — это система поведения разумного человека: уме-

ренность во всем, оптимальный двигательный режим, правильное сбалансированное пи-

тание, рациональный режим жизни и отказ от курения, снижение потребления алкоголя, 

безопасное сексуальное поведение. 

Охрана собственного здоровья — это непосредственная обязанность каждого, он не 

вправе перекладывать ее на окружающих. Ведь нередко бывает и так, что человек непра-

вильным образом жизни, вредными привычками, гиподинамией, перееданием уже к 20–30 

годам доводит себя до катастрофического состояния и лишь тогда вспоминает о медицине. 

Цель 

Формирование компонентов здорового образа жизни преподавателей КГМУ. 
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Задачи: 

1. Определить объем и кратность употребления фруктов и овощей. 
2. Изучить информированность преподавателей университета о повышенном содер-

жании уровня холестерина в крови. 
3. Изучить уровень физической активности. 
4. Оценить индекс массы тела преподавателей КГМУ. 
5. Изучить распространенность и интенсивность курения преподавателей. 
6. Определить предпочтения в употреблении спиртных напитков, а также частоты и 

объемов их употребления. 
7. Разработать практические рекомендаций для преподавателей по улучшению их 

образа жизни. 
Материалы и методы исследования 

Нами были проанализированы 102 анкеты, содержащие информацию об антропо-
метрических данных, а также о физической активности, характере питания, информиро-
ванности о холестерине в крови, курении, употреблении алкоголя и семейном положении. 
Анкеты были заполнены преподавателями КГМУ. Из них 39 было заполнено мужчинами, 
средний возраст — 45,1 лет, и 63 — женщинами, средний возраст — 45,3 года. 

Для статистической обработки информации нами использовались стандартные ме-
тоды описательной статистики. 

Результаты исследования 

При изучении характера питания мы получили следующие результаты: ежедневно в 
рационе питания присутствуют свежих фрукты и овощи у 80 % — женщин и 70 % муж-
чин. В среднем, суточное потребление овощей и фруктов у мужчин составила 190 г, у 
женщин — 195 г. Причем, всего 34,2 % мужчин и 42,8 % женщин ежедневно употребляли 
более 400 г фруктов и овощей не считая картофеля. Предпочтения в выборе жира, кото-
рый наиболее часто используется для приготовления пищи: 94 % — предпочтительно вы-
бирают растительное масло, 3 % — сливочное масло, 2 % — не используют жир для при-
готовления пищи, 1 % опрошенных используют свиной жир. 

Медицинская активность преподавателей университета. Мы изучили информирован-
ность преподавателей об уровне холестерина в крови и делали ли они такое исследование вооб-
ще. Большинство (92 %) опрошенных нами преподавателей, не знают об уровне холестерина в 
своей крови. И только 8 % проводили такое исследование и знакомы с его результатами. Около 
60 % мужчин и 48 % женщин отмечают у себя повышенное артериальное давление. 

При изучении физической активности мы выяснили, что большинство преподавателей 
(около 50 % мужчин и 65 % женщин) на работе преимущественно сидят. В свободное от ра-
боты время регулярная (3 раза в неделю) интенсивная физическая нагрузка продолжительно-
стью не менее 30 минут отмечена у 31 (49,2 %) женщины и 21 (55,2 %) мужчины. 

У каждого опрошенного нами сотрудника рассчитывался индекс массы тела (ИМТ) 
и проводилась его оценка по шкале: 16–18,5 — недостаточная (дефицит) масса тела; 18,5–
25 — норма; 25–30 — избыточная масса тела (предожирение); 30–35 — ожирение первой 
степени; 35–40 — ожирение второй степени; 40 и более — ожирение третьей степени. 

Категория «недостаточный вес» не встречалась ни у кого. Нормальный вес у 22 % 
мужчин, 37 % женщин. Избыточный вес (предожирение) у 62 % мужчин и  45 % женщин. 
Ожирение I степени у 13 % мужчин, 11 % женщин. Ожирение II степени у 3 % мужчин, 
5 % женщин. Ожирение III степени у 2 % женщин. 

Распространенность курения. Среди мужчин на момент опроса регулярно курят 12 (31,6 %) 
человек. Девять человек (23,6 %) — бывшие курильщики, на момент опроса не курят со-
всем. И 17 (44,8 %) человек не курили никогда. Среди курильщиков стаж курения состав-
ляет от 3 до 27 лет. Они выкуривают от 1 до 20 сигарет в день. Десять человек из 12 явля-
ются злостными курильщиками — выкуривают более 10 сигарет в день. 

Среди женщин курят 4 (6,3 %) человека. Бывшие курильщики — 6 (9,5 %) человек. 
Не курили никогда — 53 (84,3 %) человека. Среди курильщиков стаж курения от 5 до 17 лет. 
В день они выкуривают от 5 до 10 сигарет. 
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Предпочтения в употреблении спиртных напитков среди мужчин на первом месте 

пиво, за тем крепкие спиртные напитки, третье место вино. Одномоментное употребление 

мужчинами спиртных напитков в пересчете на абсолютный алкоголь превышающее 30 г 

нами выявлено у 17 человек с кратностью: реже, чем 1 раз в месяц — у 10 человек, 1 раз в 

месяц — у 3 человек, 1 раз в неделю — у 4 человек. Остальные опрошенные не превыша-

ют допустимую норму одномоментного употребления алкоголя. 

Женщины предпочитают вино, на втором месте пиво и крепкие спиртные напитки (рас-

пределились равномерно). Одномоментное употребление женщинами спиртных напитков в пе-

ресчете на абсолютный алкоголь превышающее 20 г нами выявлено у 16 человек с кратностью: 

реже, чем 1 раз в месяц у 13 человек, 1 раз в месяц — у 1 человека, 1 раз в неделю — у 2 человек. 

Семейное положение преподавателей. Женатых мужчин — 28 (73,7 %) человек, 

разведенных — 4 (10,5 %), никогда не бывших женатыми — 4 (10,5 %), вдовцов — 2 (5,3 %). 

Замужних женщин — 35 (55,6 %), разведенных — 11 (17,5 %), никогда не бывших заму-

жем — 11 (17,5 %), вдов — 6 (9,4 %). 

На основании проведенного анализа анкет, можно сделать следующие выводы: 

1. Большинство преподавателей ежедневно употребляют свежие фрукты и овощи 

(80 % женщин и 70 % мужчин). 

2. Небольшое число преподавателей (8 %) контролируют свой уровень холестерина в крови. 

3. Гиподинамия выявлена у более половины опрошенных. 

4. Избыточная масса тела и ожирение различных степеней выявлены у 78 % мужчин 

и 63 % женщин. 

5. Распространенность курения как среди мужчин, так и среди женщин преподавате-

лей значительно ниже средней по популяции. 

6. Основная масса опрошенных предпочитают некрепкие спиртные напитки. 

Практические рекомендации: увеличить потребление фруктов и овощей до 400 г 

ежедневно; ограничить общее потребление жиров и заменить насыщенные жиры в своем ра-

ционе питания на ненасыщенные; повысить физическую активность (как минимум, 30 минут 

регулярной физической активности умеренной интенсивности 2–3 раза в неделю; стре-

миться к снижению массы тела до нормальных показателей; стремиться к отказу от куре-

ния; регулярно обращаться в лечебные учреждения с профилактической целью. 
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ВЛИЯНИЕ НОВЕЙШЕЙ МЕТОДИКИ ГИДРОКИНЕЗОТЕРАПИИ 

НА СОСТОЯНИЕ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ ЛЮДЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ 

ОБСТРУКТИВНЫМ БРОНХИТОМ В САНАТОРИИ «ЧЕРВОНА КАЛИНА» 

Пашкевич Л. П. 

Учреждение образования 

«Восточноевропейский национальный университет им. Леси Украинки» 

г. Луцк, Украина 

Хронический обструктивний бронхит (ХОБ) занимает 3 место среди наиболее рас-

пространенных заболеваний мира [1]. Нами было обследовано 84 мужчины с ХОБ санато-

рия «Червона калина», которые проходили санаторно-курортное лечение и реабилитацию. 

Методом рандомизации было сформировано 2 группы в возрасте 36–60 лет: 1-я контроль-

ная группа — 40 пациентов, которые занимались лечебной гимнастикой в зале лечебной 

физультуры, 2-я — 44 пациента, которые проходили курс по нами разработанной и запа-
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тентованной методике гидрокинезотерапии в бассейне с температурой воды 27–29 °С [2]. 

Занятия проводились 3–4 раза в неделю. Курс проведения составлял 10–12 занятий, дли-

тельность — 30–40 минут. Идиомоторные, гимнастические и спортивно-прикладные уп-

ражнения с нудлами, досками, резиновыми жгутами и лентами, плавательными перчатка-

ми и поясами, мячами в воде и под водой проводились с музыкальным сопровождением, 

что придавало максимальную точность и ритмичность выполнения упражнений с предме-

тами и без них. 98 нами разработанных упражнений выполнялись на вдохе и выдохе и с 

задержкой дыхания. Также чередовалась глубина и частота вдоха и выдоха в зависимости 

от вида и количества повторений упражнения. Особенности действия гидрокинезотерапии 

заключаются в стимуляции процессов иммуномодуляции, улучшении микроциркуляции и 

противоспалительном действии, восстановлении силы мышц аппарата внешнего дыхания, 

улучшении легечной вентиляции и газообмена, снижении бронхообструкции и снятии 

симптомов хронической интоксикации [3, 4]. 

Результаты оценивались по данным компьютерной спирографии и спирометрии, ок-

сигемометрии, данным историй болезни, кардиографии, клиническим обследованиям, 

психологическим тестам, функциональным пробам в воде, 12-минутном тесте Купера, 

оценке качества жизни по Апанасенко. Регистрация данных проводилась до и после гид-

рокинезотерапии. Все показатели изложены в картах обследования пациентов с ХОБ на 

санаторном этапе реабилитации. Все пациенты позитивно переносили занятия. При анали-

зе полученных данных отмечалось, что у пациентов экспериментальной группы наблюда-

лась позитивная динамика функциональных показателей дыхания в 1,5–2 раза выше, чем в 

контрольной группе. Отмечались рост пиковой объемной скорости, изменения зубца Р на 

ЭКГ до нормы, что свидетельствовало о восстановлении состояния гемодинамики. На-

блюдалось достоверно значительное повышение ОФВ1, ФЖЭЛ, ЖЭЛ на 800–1000 ± 6,2 мл, 

резервного объема вдоха и выдоха на 200–300 ± 9,0 мл, что свидетельствовало об исчез-

новении вегетативных дисфункций, бронхиальной обструкции, симптомов интоксикации. 

Длительность вдоха и выдоха на 1–2 с, уровень кислорода — на 4 ± 1,0 %, коэффициент ис-

пользования — от 0,023 до 0,025 мл/л, индекс Скибинской — на 10,2 ± 0,8 у.е., проба с задерж-

кой вдоха — на 16 ± 1,2 с и проба с задержкой выдоха — на 12 ± 1,5 с под водой. 12-минутный 

тест Купера проводили проплывая дистанцию в воде. После эксперимента пациенты про-

плыли на 160–180 м больше, чем в начале, что говорит о тренирующем воздействии гид-

рокинезотерапии не только дыхательного аппарата, но и кардио-респираторной системы. 

Субъективно у обследованных экспериментальной группы в 99 % не наблюдались 

одышка, сухие хрипы и кашель с мокротой на протяжении дня при физических нагрузках 

и в спокойствии, исчезли жалобы на головную боль и боли в сердце, нормализировались 

общее самочувствие и тонус мишц. 

Объективно были заметны бледно-розовый цвет кожных покровов, приведение к норме 

уровня резистентности грудной клетки, формирование нормостенической конституции груд-

ной клетки и брюшного типа дихания. Физикальные данные улучшились у 97 % пациентов. 

Для позитивного прогноза отдаленных результатов, пациентам ЕГ при появлении реци-

дива ХОБ мы рекомендовали снова пройти 10–12 занятий гидрокинезотерапии либо при не-

возможности посещать бассейн, выполнять те же упражнения на свежем воздухе в парках. 

Таким образом мы наблюдали за состоянием кардио-респираторной системы пациентов ЕГ 

на протяжении года после проведенного обследования. Лишь через 7 месяцев у 50 % пациентов 

ЕГ 1 раз повторилось проявление рецидива ХОБ, у 30 % — наблюдалась стабилизация нор-

мального состояния кардио-респираторной системы и 20 % — без рецидивов. Следовательно, 

наша методика является эффективной, так как повышает уровень здоровья и поддерживает 

нормальное состояние дыхательной и сердечно-сосудистой системы на длительный период. 
Высокая эффективность лечения больных с ХОБ в условиях санатория, обусловлена 

соединением использования: гидрокинезотерапии, которая содержит общепринятые ком-

плексы физических упражнений в сочетании с дыхательной гимнастикой в воде, с элемен-

тами поверхностого дыхания, корректирующими упражнениями и упражнениями с пред-
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метами, рефлекторными упражнениями на растяжение мышц, ритмопластическими уп-

ражнениями с элементами миорелаксации и аутотренинга, дозированной ходьбой и бегом 

в воде, элементами закаливания. 

Таким образом, доказана рациональность и эффективность впервые разработанной 

методики гидрокинезотерапии в программе физической реабилитации для лиц зрелого 

возраста с ХОБ в условиях санатория, которая способствовала полноценному восстанов-

лению кардио-респираторной системы и улучшению качества жизни. 
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ВОПРОСЫ ОРГАНИЗАЦИИ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО 

И ИНФОРМАЦИОННО-ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ 

НА БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

Петунова С. А., Николаев Е. Л. 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Чувашский государственный университет им. И. Н. Ульянова» 

г. Чебоксары, Российская Федерация 

Несмотря на то, что в последнее десятилетие предпринимаются определенные меры 
по совершенствованию качества медицинского обслуживания, улучшению экологической 
ситуации, повышению материального благосостояния, социальных гарантий и культурного 
уровня, а также расширению просветительской работы в области медицины и здоровья насе-
ления, число больных туберкулезом в России с каждым годом растет. За 2010 г. количество 
вновь заболевших туберкулезом в нашей стране составило 109 904 человека, причем данные 
статистики основаны на информации лечебных учреждений, т. е. учитываются те больные, 
которые состоят на учете, общее количество больных гораздо больше [4]. 

Среди социальных слоев наибольшее число заболевших занимают неработающие 
граждане (52,8 %). По статистике туберкулез в 2,5 раза чаще возникает у мужчин, чем у 
женщин (70 % новых случаев болезни выявляют у мужчин). По возрастным параметрам 
риск заболеть выше с 24 по 44 лет у мужчин, 25–34 года у женщин [4]. 

Статистика также показывает, что в целом в России ситуация с заболеваемостью ту-
беркулезом улучшается с каждым годом — 119 026 больных в 2005 г. и 109 904 заболев-
ших в 2010 г. Тем не менее, болезнь эта очень опасна и требует регулярного лечения [4]. 

В настоящее время, одной из проблем, возникающих в ходе лечения больных тубер-
кулезом, является появление все большего количества случаев устойчивых форм данного 
заболевания, а также низкой эффективности лечения впервые выявленных больных. Од-
ной из основных причин является преждевременное прекращение лечения или перерывы 
приема противотуберкулезных препаратов по вине самого пациента [1, 2]. 

Субъективно-психологическую сторону любого заболевания чаще всего обозначают 

понятием «внутренняя картина болезни», т. е. формированием у больного определенного 

рода чувств, представлений и знаний о заболевании. С точки зрения отечественной психи-

атрии болезнь как патологический процесс в организме двояко участвует в построении 

внутренней картины болезни: с одной стороны, телесные ощущения приводят к возникно-

вению сенсорного уровня отражения картины заболевания; с другой стороны, болезнь 
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создает трудную для больного социально-психологическую ситуацию (С. С. Корсакова, 

П. Б. Ганнушкина, В. А. Гиляровский, В. М. Бехтерев). Понятие внутренней картины болезни 

во многом пересекается с представлениями о субъективных семантических пространствах 

личности при заболевании, которые во многом дополняют целостную картину болезни [6]. 

Проблема восприятия внутренней картины больных туберкулезом, заключается в 

низкой степени проявления тяжелых клинических проявлений и болевых ощущений (в 

особенности на начальных стадиях заболевания) и кардинальном изменении социально-

психологической ситуации. Больные тяжело воспринимают факт длительного приема 

препаратов, социальную изоляцию и необходимость госпитализации, негативного отно-

шения общества в целом к туберкулезу и как следствие к больным, перестройке отноше-

ний с близкими и коллегами по работе. Причинами прекращения лечения субъективно мо-

гут быть восприятие пациентами себя как здоровых, а также ряд социальных характери-

стик (наличие вредных привычек, необходимость зарабатывать деньги и т. п.). 

Низкий уровень знаний пациентов о туберкулезе, его последствиях, методах лечения 

и возможных исходах приводит к тому, что в 21,4 % случаев имеет место частичное, а в 

12,9 % — полное невыполнение пациентами предписаний врачей. Большинство авторов 

изучало проблему низкой приверженности лечению больных туберкулезом по отдельным 

признакам, без учета их комплексного воздействия [1]. В России проводилось лишь не-

сколько исследований по определению количественного влияния различных факторов на 

отношение к противотуберкулезной терапии, и они не предусматривали анализ личност-

ных особенностей пациентов [7]. 

Для мотивации больных к лечению существует несколько направлений  воздействия: 

от поощрения за выполнение врачебных назначений до жестких принудительных мер. В 

последние годы, в лечении хронических заболеваний все большая роль отводится про-

граммам терапевтического обучения пациентов. Многие авторы указывают на необходи-

мость проведения санитарно-просветительской работы среди больных туберкулезом [1, 3]. 

В связи с этим, считаем целесообразным разработать специальные подходы для форми-

рования приверженности лечению, отдельную программу информационного-образовательного, 

социально-психологического и психотерапевтического воздействия на больных туберкулезом, 

учитывающую особенности пациентов с низкой приверженностью лечению. 

Данная программа может быть направлена на решение следующих задач: 

1) выявить факторы, обуславливающие низкую приверженность лечению впервые вы-

явленных больных: социально-демографические (пол, возраст, наличие работы, образования 

и семьи, материальное благосостояние, вредные привычки); социально-психологические 

(оценка качества жизни, отношение к болезни, уровень стрессочувствительности); уровень 

знаний пациентов о заболевании и особенности течения туберкулезного процесса; 

2) изучить особенности формирования информационной среды больных с впервые 

выявленным туберкулезом: основные источники — научно-популярная литература, стен-

газеты в поликлинике, периодическая печать, телевидение и Интернет; степень активно-

сти стремления к расширению информационного поля ВКБ (самостоятельный поиск ин-

формации или только с помощью лечащих врачей); 

3) с учетом вышеизложенных факторов разработать программу индивидуальной и 

групповой помощи пациентам с различным уровнем приверженности лечению, включая ме-

тоды информационно-образовательного воздействия на пациентов, методики психокоррекци-

онного характера, направленные на стабилизацию эмоционального состояния больных. 
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г. Семей, Республика Казахстан 

Введение 

Территории Восточно-Казахстанской и Павлодарской областей Казахстана во время 
проведения ядерных испытаний на Семипалатинском ядерном полигоне подверглись ра-
диационному загрязнению, а население — многократному острому и хроническому соче-
танному внешнему и внутреннему облучению в диапазоне средних и малых доз. Демо-
графическая структура населения указанных территорий в последние годы свидетельству-
ет, что лица трудоспособного возраста являются потомками разных поколений лиц, под-
вергшихся прямому облучению [1]. При оценке состояния здоровья лиц трудоспособного 
возраста, проживающих на территориях, подвергшихся радиационному загрязнению, необ-
ходимо учесть, что помимо радиационного воздействия в минимальных дозах, эти лица рож-
дены от подвергавшихся прямому облучению родителей. Не вызывает сомнения, что при 
изучении влияния факторов радиационного риска на популяционном уровне одним из фун-
даментальных вопросов является оценка стабильности функционирования генетического ап-
парата, так как повреждение генома при прямом радиационном воздействии является патоге-
нетической основой нарушений в ведущих гомеостатах организма их потомков [2]. 

Цель 

Разработка научных основ и технологий минимизации радиационных и нерадиаци-
онных факторов риска мультифакториальных заболеваний у населения, проживающего на 
экологически неблагополучных территориях Казахстана, на основе разработки новых 
подходов прогнозирования, лечения и профилактики. 

Материал и методы исследования 

В 2012–2013 гг. в рамках реализации научно-технической программы «Разработка 
научно-обоснованных технологий минимизации экологического риска для здоровья насе-
ления» выполнены скрининговые обследования населения радиоэкологически неблагопо-
лучных районов Восточно-Казахстанской и Павлодарской областей. Значения индивиду-
альных эффективных доз внешнего облучения жителей указанных территорий находятся в 
диапазоне 250–500 мЗв и более. 

Критериями включения в группу радиационного риска были: документально под-
твержденный факт проживания кровных родственников (родители, бабушки и дедушки) 
на радиационно-загрязненных территориях в период с 1949 по 1962 гг.; постоянное про-
живание исследуемого лица на изучаемой территории. 

Критерием включения в контрольную группу был факт приезда на территорию изучае-

мого района из радиационно чистых территорий после 1970 г.  
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Критериями исключения были: лица, выбывшие по различным причинам из разработки; 

лица, отказавшиеся от проведения исследований; лица, не имеющие статуса пострадавшего. 

Результаты исследования 

Основой организации скринингового медицинского обследования населения кон-

тролируемых территорий Восточно-Казахстанской и Павлодарской областей, подвергав-

шегося радиационному воздействию и их потомков являлась база данных Государствен-

ного научного автоматизированного медицинского регистра населения РК (ГНАМР). В 

этой связи были выкопированы и проанализированы материалы по численному и возрас-

тно-половому составу населения, представленного группами радиационного риска. Осо-

бое внимание было уделено сбору информации о времени проживания конкретных лиц на 

изучаемых территориях с последующим расчетом индивидуальных эффективных эквива-

лентных доз облучения, в том числе с применением счетчика излучений человека (СИЧ). 

Обследование включало заполнение анкеты скринингового обследования с выясне-

нием радиационного маршрута родителей (дедушек, бабушек) на радиационно загрязнен-

ных территориях в период с 1949 по 1962 гг. (период проведения основных дозообразую-

щих наземных и воздушных испытаний ядерного оружия); заполнение карты генетическо-

го обследования и забор крови для определения полиморфизма генов, отвечающих за раз-

витие болезней системы кровообращения (Met235Thr и Thr174Met полиморфизмов гена 

AGT, Leu 28 Pro в гене APOE, C786T в гене NOS3, Glin192Arg в гене PON1 и Lys198Asn в 

гене EDN1) и онкологических заболеваний (BRCA1 5382insC) в случаях, когда на обсле-

дование приходили члены семьи в нескольких поколениях. 

Врач-терапевт при осмотре, помимо общеклинического обследования, проводил оп-
ределение синдрома гипермобильности (у подростков) с заполнением анкеты по остеопе-

нии с последующей остеоденситометрии; для пациентов старше 25 лет — исследование 

липидного спектра крови для прогнозирования риска развития болезней системы крово-

обращения; для пациентов с диагностическими признаками АГ или ИБС — заполнение 
карты БСК, ЭКГ, измерение АД, биохимический анализ крови. При необходимости боль-

ные направляются для углубленного обследования эндокринологом, кардиологом, онко-

логом, гастроэнтерологом, гинекологом или педиатром. С целью донозологической диаг-

ностики социально значимых заболеваний у потомков лиц, подвергшихся облучению, ис-
пользовалась оценка функционального состояния в системах гормонального, вегетативно-

го гомеостатов и расчеты сопряженности исследуемых показателей с нарушениями не-

специфической резистентности (изучение адаптационных гормонов инсулина, кортизола, 

адренокортикотропного гормона); изучение гормонов щитовидной железы и антител к ти-
реоидной пероксидазе; оценка функционирования вегетативного гомеостата по анализу 

распределения показателей ВРС; определение иммунного статуса. Для определения сум-

марного коронарного риска нами была выбрана компьютерная программа HeartScore® - 

калькулятор риска коронарных эпизодов, электронный аналог бумажной версии Европей-
ской шкалы SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation). 

При обследовании заболеваемости населения в подавляющем большинстве случаев 

регистрировались 8 рубрик и классов заболеваний, которые и были проанализированы 

нами. В структуре распространенности заболеваний 1 и 2 ранговое место занимали болез-
ни системы кровообращения (38,2 и 37 % соответственно по основной группе и контроль-

ной группе); болезни эндокринной системы (20,3 и 22,3 % соответственно). Третье и чет-

вертное ранговое место занимали болезни костно-мышечной и соединительной ткани 

(10 и 8,6 % соответственно) и болезни органов дыхания (10,1 и 6,6 %; соответственно). 
Уровень общей заболеваемости в основной группе  составил 1812,5 случая на 1000 на-

селения. По 8 рубрикам и классам уровни распространенности заболеваний основной 

группы были достоверно выше, чем в контрольной группе; что касается группы сравне-

ния, то только по болезням нервной системы уровень распространенности был выше, чем 

в контрольной группе (RR = 1,3; р < 0,05). Среди лиц основной группы уровень распро-

страненности болезней крови и кроветворной ткани составил 86,2 случая на 1000 населе-
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ния, в контрольной группе — 68,4 случая (RR = 1,26; р < 0,05). Наиболее высокие уровни 

распространенности заболеваний зарегистрированы по БСК и болезням эндокринной сис-

темы. Так уровень БСК в основной группе составил 692,8 случая на 1000 населения, в 

контрольной группе 471,8 случая (RR = 1,47; р < 0,05). Уровень распространенности бо-

лезней эндокринной системы составил 367,5 случая на 1000 населения в основной группе, 

в контрольной группе — 272,6 случая (RR = 1,35; р < 0,05). 

Показатели распространенности  болезней органов дыхания были достоверно выше 

в основной группе (183,2; 120,2 на 1000 населения соответственно, RR = 1,53; р < 0,05). Та 

же картина наблюдалась при анализе заболеваний органов пищеварения. В основной 

группе уровень распространенности этих заболеваний составил 121,3 на 1000 населения, в 

контрольной группе — 95,8 случая (RR = 1,27; р < 0,05). Достаточно высокие показатели 

болезней костно-мышечной и соединительной ткани (180,6 случая на 1000 населения, 

RR = 1,64; р < 0,05) зарегистрированы в основной группе по сравнению с контрольной 

группой (110,1 случая). Уровни распространенности болезней мочеполовой системы сре-

ди лиц основной группы были достоверно выше, чем в контрольной группе и составили 

75,3; 60,4 случая на 1000 населения соответственно (RR = 1,25; р < 0,05). 

Высокие атрибутивные риски в основной группе регистрировались по болезням ко-

стно-мышечной системы и соединительной ткани — 39 %, БСК — 32 %, болезням орга-

нов дыхания — 34,6 %, болезням нервной системы — 28 % и болезням эндокринной сис-

темы 25 %. Такое распределение атрибутивных рисков свидетельствовало о высоком 

вкладе общесредовых факторов риска в формирование анализируемых заболеваний и 

предполагало наличие анализа сопряженности относительных рисков и атрибутивных 

рисков, формирующих дополнительные к ожидаемым случаи заболеваний. 

Среди населения, прошедшего скрининговое обследование, 2 первых ранговых 

места в структуре общей заболеваемости занимали БСК и болезни эндокринной систе-

мы. Среди нозологических форм БСК в группах населения трех изучаемых районов, в 

подавляющем большинстве случаев диагностировались ИБС и АГ, что соответствовало 

современным тенденциям распространенности этих заболеваний в мире. Наблюдалась 

четкая зависимость их существенного увеличения в более старших возрастных груп-

пах. Из проанализированных нами возрастных страт 40–49, 50–59 и 60 лет и старше 

частота ИБС и АГ среди лиц возрастной страты 40–49 лет в 3–5,5 раза регистрирова-

лась чаще, чем в старших возрастных стратах. Причем эта тенденция сохранялась во 

всех изучаемых районах. 

Выводы 

Таким образом, результаты скринингового обследования населения изучаемых рай-

онов ВКО и Павлодарской области свидетельствовали об эффектах влияния общесредо-

вых и радиационных факторов риска на состояние здоровья. При этом зарегистрированы 

отдельные классы заболеваний, имеющие существенную зависимость с величинами уста-

новленных доз облучения. Установленные в ходе скринингового обследования особенно-

сти формирования здоровья населения изучаемых районов целесообразно использовать 

для оптимизации медико-социального контроля за контингентами, представленными дек-

ретированным населением, проживающим вокруг объектов, угрожающих радиационной 

безопасности. В системе медицинской профилактики рекомендовано проведение специа-

лизированных медицинских осмотров с целью формирования групп дальнейшего углуб-

ленного медико-генетического обследования для ранней донозологической диагностики 

мультифакториальной патологии в условиях радиоэкологического риска. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ РОЛИ 

ОМЕГА-3 ПОЛИНЕНАСЫЩЕННЫХ ЖИРНЫХ КИСЛОТ 

Платошкин Э. Н., Шут С. А., Василевич Н. В. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Полиненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК), являясь эссенциальными нутриента-

ми, подразделяются на четыре основных семейства — омега-3, омега-6, омега-7 и омега-9, 

что определяется расположением первой ненасыщенной двойной связи по отношению к 

углероду концевой метильной группы. Наибольший практический интерес для медицины 

представляют два класса ПНЖК: омега-3 и омега-6. Одновременное поступление в орга-

низм омега-3 и омега-6 ПНЖК важно для баланса гормональных и метаболических кле-

точных процессов ввиду противоположных эффектов каждого из двух классов жирных 

кислот. С омега-3 ПНЖК связано большинство защитных и профилактических эффектов 

на организм. В пищевых продуктах наибольшее количество омега-3 ПНЖК находится в 

морепродуктах (эйкозапентаеновая и докозагексаеновая кислоты) и льняном масле (аль-

фа-линоленовая кислота), причем последняя легко окисляется на солнечном свету, что 

снижает эффективность последней. Учитывая недостаточное потребление белорусами мо-

репродуктов, важным направлением в восполнении дефицита омега-3 ПНЖК может стать 

использование соответствующих лекарственных препаратов и биологически активных до-

бавок к пище (БАД). Согласно анатомо-терапевтической химической классификации 

(АТХ), омега-3 ПНЖК относят к группе триацилглицеридов (код АТХ С10АХ06). Лекар-

ственные препараты омега-3 ПНЖК производятся из натурального сырья, характеризуют-

ся хорошей переносимостью в терапевтических дозах и высокой безопасностью (отсутст-

вует тератогенный и эмбриотоксический эффект). 

Хронический дефицит в пище омега-3 ПНЖК связывают с рядом патологических 

процессов и заболеваний, в том числе — имеющих важное социально-экономическое значе-

ние (атеросклероз и ассоциированные с ним болезни системы кровообращения, злокачест-

венные опухоли и др.) [1]. Экспериментальными и клинико-эпидемиологическими исследо-

ваниями доказано, что омега-3 ПНЖК предотвращают и улучшают состояние также при 

экземе, аллергии, астме, болезни Альцгеймера, депрессии и нервных болезнях, сахарном 

диабете, гиперактивности детей, псориазе, остеопорозе, артрозе и др. [2]. Наиболее изу-

ченным является профилактический эффект применения омега-3 ПНЖК у пациентов с бо-

лезнями системы кровообращения (многоцентровые исследования GISSI, JELIS и др.). 

Связывают благотворный механизм действия омега-3 ПНЖК на сердечно-сосудистую 

систему с нормализацией липидного обмена, предупреждением развития метаболических 

и электро-физиологических нарушений, улучшением реологических свойств крови и по-

ложительным влиянием на микроциркуляторное русло, обеспечением выработки проти-

вовоспалительных простагландинов (что предупреждает повреждение эндотелия и разви-

тие эндотелиальной дисфункции) и т. д. [3, 4]. На клинических базах кафедры внутренних 

болезней № 2 УО «Гомельский государственный медицинский университет» накоплен 

достаточный опыт применения омега-3 ПНЖК, в том числе — путем назначения отечест-

венного препарата «Эссенцикапс» и других биологически активных добавок к пище 

(БАД) на основе рыбьего жира. В настоящее время в рамках работы центра превентивной 

гастроэнтерологии ГУ РНПЦ радиационной медицины и экологии человека и консульта-

тивного приема сотрудников кафедры внутренних болезней № 2 УО «Гомельский госу-

дарственный медицинский университет» начато накопление опыта по применению омега-

3 ПНЖК для первичной и вторичной профилактики предопухолевых заболеваний и со-

стояний желудочно-кишечного тракта. Первые результаты обнадеживают, но требуется 
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достаточный объем наблюдений для выработки рекомендаций на основе доказательной ме-

дицины. В настоящее время мы руководствуемся результатами исследований, проведенных 

зарубежными учеными, доказавшими эффективность такого профилактического подхода. 

В ряде экспериментальных работ установлена способность омега-3 ПНЖК ингиби-
ровать канцерогенез. Рыбий жир, даваемый с кормом, тормозил возникновение и развитие 
опухолей толстой кишки, индуцированных азоксиметаном (C. V. Rao et al., 2001); папил-
лом преджелудка, индуцированных бензо(а)пиреном у мышей (R. A. Silva et al., 1995). Эй-
козопентаеновая кислота тормозила развитие аберрантных крипт и опухолей толстой 
кишки, индуцированных азоксиметаном (M. Takahashi et al., 1994); спонтанных опухолей 
кишечника у трансгенных мышей (M. B. Petrik et al., 2000). Антиканцерогенное действие 
омега-3 ПНЖК объясняется различными механизмами. Они тормозят превращение арахи-
доновой кислоты в простагландины, которые стимулируют рост опухолей; ингибируют 
активность циклооксигеназ, липоксигеназ, протеинкиназ и фосфолипаз — ферментов, 
способствующих опухолевой трансформации (C. Borek, 1994, D. P. Rose, J. M. Connolly, 
1999). Омега-3 ПНЖК ингибируют активность циклооксигеназы как 1-го, так и 2-го типа 
(R. Hamid et al., 1999). Одним из главных механизмов онкопрофилактического действия 
полиненасыщенных жирных кислот омега-3 типа является их способность конкурентно 
замещать полиненасыщенные жирные кислоты омега-6 типа в мембранах клеток и мета-
болических путях (C. Borek, 1994, D. P. Rose, J. M. Connolly, 1999). Накопленные сведения 
позволяют предположить, что омега-6 ПНЖК и их метаболиты промотируют канцероге-
нез и стимулируют опухолевый рост. У Гренландских эскимосов, основу питания которых 
составляют рыба и морские животные, содержание полиненасыщенных жирных кислот 
омега-3 типа в клеточных мембранах очень высокое, а физико-химические свойства мем-
бран приближаются к «функциональному эталону» (В. Н. Титов, 1999). Известно, что 
Гренландские эскимосы практически не болеют злокачественными опухолями (В. Г. Бес-
палов, 2002). Полиненасыщенные жирные кислоты омега-3 типа подавляют неопластиче-
скую трансформацию и пролиферацию клеток, стимулируют апоптоз, обладают антиан-
гиогенным действием (D. P. Rose, J. M. Connolly, 1999), ингибируют экспрессию онкогена 
Ras (E. D. Collett et al., 2001). В онкопрофилактическом действии полиненасыщенных 
жирных кислот омега-3 типа имеет значение их способность стимулировать иммунитет и 
нормализовать липидный обмен (К. В. Сороковой и др., 1997). 

Главными механизмами противоопухолевой и антиметастатической активности оме-
га-3 ПНЖК является их способность вызывать оксидантное повреждение (W. E. Hardman 
et al., 2001); тормозить ангиогенез (M. Mukutmoni-Norris et al., 2000); ингибировать экс-
прессию онкогенов (B. H. Chung et al., 2001); регулировать гены и факторы транскрипции, 
индуцирующие апоптоз (B. A. Narayanan et al., 2001); тормозить активность протеинкиназ 
(N. G. Moore et al., 2001) в опухолевых клетках различного гистогенеза; стимулировать 
реакции противоопухолевого иммунитета (L. E. Robinson et al., 2001). 

ПНЖК омега-3 типа могут быть полезны как вспомогательные средства при лечении 
онкологических больных. Полиненасыщенные жирные кислоты омега-3 типа повышают 
чувствительность клеток злокачественных опухолей к лучевой терапии (G. Baronzio et al., 
1994) и цитостатикам (W. E. Hardman et al., 2001, P. K. Rudra, H. E. Krokan, 2001). В кли-
нических исследованиях полиненасыщенные жирные кислоты омега-3 типа, назначаемые 
в периоперационный период онкологическим больным, улучшали состояние иммунитета 
и результаты хирургического лечения (M. J. Heslin, M. F. Brennan, 2000). У больных раком 
пищевода, подвергнутых оперативному лечению и проходящих лучевую и химиотерапию, 
дополнительное назначение этилового эфира эйкозопентаеновой кислоты перорально в 
ежедневной дозе 1,8 г, улучшало показатели клеточного иммунитета (T. Tashiro et al., 1998). У 
больных раком в состоянии кахексии назначение эйкозопентаеновой кислоты, приводило 
к повышению веса, улучшению аппетита и общего статуса (M. D. Barber et al., 1999, C. P. Burns 
et al., 1999). В рандомизированном плацебо-контролируемом исследовании было показа-
но, что назначение больным с генерализованными злокачественными опухолями рыбьего 
жира увеличивало выживаемость (C. A. Gogos et al., 1998). 
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Таким образом, омега-3 ПНЖК могут с успехом использоваться на всех стадиях раз-

вития опухолевого процесса. Для эффективной профилактики атеросклероза рекоменду-

ется принимать 300 мг омега-3 ПНЖК в день (В. Н. Титов, 1999). Вероятно, в такой дозе 

следует применять полиненасыщенные жирные кислоты омега-3 типа длительное время - 

в течение многих лет для первичной профилактики рака. В мировой онкологии планиру-

ется проведение длительных интервенционных клинических испытаний по химиопрофи-

лактике рака данных локализаций с помощью ПНЖК омега-3 типа (R. A. Siddiqui et al., 

2007). Для вспомогательного лечения онкологических больных: повышения эффективно-

сти лучевой и химиотерапии, в период предоперационной подготовки и реабилитации, 

борьбы с раковой кахексией при генерализации опухолевого процесса, полиненасыщен-

ные жирные кислоты омега-3 типа следует назначать в дозах не менее 1,8–2 г в день, в 

максимальных дозах — 13–18 г в день. При применении омега-3 ПНЖК в таких дозах 

возможны побочные и токсические эффекты: диарея, чувство желудочно-кишечного дис-

комфорта (C. P. Burns et al., 1999). 

Таким образом, в рамках решения задач по демографической безопасности, обога-

щение рациона белорусов омега-3 ПНЖК как за счет повышения потребления морепро-

дуктов и льняного масла, так и за счет применения содержащих эти нутриенты лекарст-

венных препаратов и БАД, может иметь выраженный профилактический эффект. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation, ESC/EAS Guidelines for the management of 

dyslipidaemias: the Task Force for the management of dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and the Eu-

ropean Atherosclerosis Society (EAS) / Z. Reiner [et al.] // Eur. Heart. J. — 2011. — Vol. 32(14). — Р. 1769–1818. 

2. Effect of n-3 polyunsaturated fatty acids in patients with chronic heart failure (the GISSI-HF trial): a randomised, 

double-blind, placebo-controlled trial / G. H. F. Investigators [et al.] // Lancet. — 2008. — Vol. 372(9645). — P. 1223–1230. 

3. The effect on human tumor necrosis factor alpha and interleukin 1 beta production of diets enriched in n–3 fatty acids 

from vegetable oil or fish oil / G. E. Caughey [et al.] // Am J Clin Nutr. — Vol. 1996, № 63. — P. 116–122. 

4. The effect of dietary supplementation with n-3 polyunsaturated fatty acids on the biosynthesis of interleukin-1 and tu-

mor necrosis factor by mononuclear cells. / S. Endres [et al.] // N. Engl. J. Med. — 1989. — Vol. 320. — P. 265–271. 

5. Pase, M. P. Do long-chain n-3 fatty acids reduce arterial stiffness? A meta-analysis of randomised controlled trials / 

M. P. Pase, N. A. Grima, J. Sarris // Br. J. Nutr. — 2011. — Vol. 106(7). — P. 974–980. 

УДК 614.2 – 053.9 (476) 
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Подоляко В. А., Шаршакова Т. М., Подоляко А. В., Артеменко А. А. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет»  
г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
В Республике Беларусь отрицательная динамика основных демографических показа-

телей достигла критического уровня за последние полтора десятилетия. На начало 2013 г. 
доля населения в возрасте старше трудоспособного увеличилась с 21,3 % в 2001 г. до 23,5 %, 
что составляло более 2,28 млн человек. Среди них 1,532 млн (67 %) проживали в городе и 
0,6962 млн (33 %) — в сельской местности, из них женщины составляли 71 %, мужчины — 
29 % [1]. По прогнозным оценкам, в Беларуси к 2020 г. доля населения пенсионного воз-
раста достигнет 27–28 %, что усугубит негативные социально-экономические последствия 
в виде уменьшения трудовых ресурсов страны и возрастания демографической нагрузки 
на трудоспособное население. В Гомельском регионе численность населения за последние 
12 лет сократилась на 104500 человек (6,8 %), а в возрастной структуре наблюдается про-
грессивное увеличение доли пожилых до 23,4 %, что составляло на начало 2013 г. 334741 че-
ловек, из них городские жители составляли 68,2 %, сельские — 31,8 %, на долю мужчин 
приходилось — 28,7 %, женщин — 71,3 % [8]. Необходимо отчетливо понимать, что де-
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мографическими процессами нельзя управлять также легко, как другими социальными яв-
лениями. В течение еще нескольких десятилетий нам предстоит жить и работать в услови-
ях низкой рождаемости и старения населения. В силу исторической длительности реше-
ния проблемы сегодня на первый план должны выходить вопросы более эффективного 
использования человеческого потенциала. 

Пожилые люди представляют собой многочисленную и весьма сложную социаль-

ную общность. К пожилым относятся самые разные люди: от относительно здоровых и 

крепких до глубоких стариков, обремененных недугами, выходцы из разных социальных 

слоев, имеющие разные уровни образования, квалификации и разные интересы. Одной из 

важнейших социальных проблем пожилых людей является одиночество, связанное с серь-

езными психологическими, социальными и медицинскими аспектами. По оценкам специа-

листов, около 14 % пожилых людей мира являются одиноко проживающими (8 % пожилых 

мужчин и 18 % пожилых женщин) [3, 9]. В Республике Беларусь по состоянию на 1 июля 

2013 г. проживало 127,7 тыс. одиноких граждан пожилого возраста и 583,9 тыс. одиноко 

проживающих пожилых граждан. В условиях нашей страны, когда средняя продолжи-

тельность жизни женщин на 11 лет больше, чем у мужчин, пожилая семья, чаще всего за-

канчивается женским одиночеством. На начало 2013 года на 1000 мужчин в возрасте 

старше трудоспособного приходилось 2445 женщин. Одинокие пожилые люди нуждаются 

в специальной медико-социальной и психологической помощи. Материальное положение 

и участие пожилых людей на рынке труда — единственная проблема, которая может со-

перничать по своей значимости со здоровьем. Значительную долю людей, проживающих 

за чертой бедности, составляют именно пожилые люди, и их материальное положение — 

одна из важных социальных проблем. Социологические исследования свидетельствуют, 

что хотели бы продолжать работать 60 % пенсионеров. Статистика свидетельствует, что в 

Беларуси прослеживается отчетливый рост количества лиц старше трудоспособного воз-

раста, занятых в экономике страны. Из 2,6 млн пенсионеров в 2013 г., почти 700,0 тыс. 

продолжали трудовую деятельность [4, 6]. Как одну из тяжелых проблем пожилых людей 

необходимо отметить жестокое обращение близких и родственников. С каждым годом 

увеличивается количество обращений пожилых людей за психологической помощью. Со-

циальный статус пожилых людей, прежде всего, определяется состоянием их здоровья. В 

среднем на одного пожилого больного приходится 2–4, часто тяжелых, хронических забо-

левания. В связи с этим уровень заболеваемости у них в 2–3 раза, а у лиц старческого воз-

раста в 6–8 раз выше, чем у лиц молодого и среднего возрастов. Нуждаемость в медицин-

ской помощи в амбулаторных и стационарных условиях у лиц старше 60 лет в 2–4 раза 

выше, чем у лиц трудоспособного возраста [3, 5, 7]. 

Известно, что медицинские и социальные службы направлены на оказание помощи 

широким слоям населения и уделяют недостаточно внимания специфическим нуждам по-

жилых людей. Одной из ключевых проблем для рационального планирования деятельно-

сти служб помощи пожилому населению является, в первую очередь, недостаточная ин-

формация о проблемах и потребностях в такой помощи, специфической для этого возраста 

и, во-вторых, о функционировании системы помощи пожилым людям в целом. Пожилые 

люди, по нашему мнению, наряду с оказанием им медико-социальной помощи нуждаются 

в проведении всесторонней медико-социальной реабилитации. 

Результаты исследования 

На кафедре общественного здоровья и здравоохранения проведено исследование ме-

дицинских и социальных проблем и потребностей в медико-социальной помощи пожилых 

людей, проживающих в Гомельском регионе. Сбор данных проводился на основе струк-

турированной анкеты, вопросы были направлены на получение информации об условиях 

жизни, состоянии здоровья, функциональных возможностях и потребностях в медицин-

ских и социальных услугах пожилыми людьми. Полученные и сведенные в электронную 

базу данные, обработаны с использованием пакета прикладного программного обеспече-

ния «Statsoft Statistica», v.8.0. 
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В исследование включены результаты анкетирования 104 человек в возрасте от 62 до 
88 лет, средний возраст составил 75 лет. Среди опрошенных мужчин было 12 чел. (11,5 %), 
женщин — 92 чел. (88,5 %). Половина участников исследования проживала в городской 
местности. Среди опрошенных 38 % имели неполное среднее образование, среднее — 25 %, 
среднее специальное — 27 %, высшее — 10 %. Доля респондентов, не являвшихся инва-
лидами составила 70 %, с 1 группой — 3 %, со 2 группой — 19 %, с 3 группой — 8 %. 
Одинокими являлись 44 % респондентов, проживали с супругом (-ой) — 24 %, с родст-
венниками — 29 %. В сельской местности проживали достоверно более старые люди, чем 
в городской. Выявлены также статистически значимые различия в более высоком уровне 
образования у проживающих в городской местности (χ

2
 = 14,558; р = 0,002). В сельской 

местности одинокими проживали 52 % опрошенных, тогда как в городе только 36 %. 
В рамках исследования респонденты дали собственную оценку своего здоровья. 

Лишь 4 % респондентов оценили состояние своего здоровья как хорошее, оценивающих 
состояние здоровья как среднее — 58 %, как плохое — 38 %. Причем чаще оценивали 
свое здоровье как плохое, чем женщины, с возрастом, доля оценивающих свое здоровье 
как плохое возрастала. В целом 42 % городских и 32 % сельских жителей оценили свое 
здоровье как плохое. У 50 % мужчин и 93,5 % женщин имелось как минимум одно хрони-
ческое заболевание, влияющее на их повседневную деятельность. Три и более хрониче-
ских заболеваний отметили 25 % мужчин и 32,6 % женщин. Среди опрошенных 97,2 % 
принимали лекарства, причем 4 и более лекарств принимают 1/4 опрошенных мужчин и 
1/3 женщин. За последние 12 месяцев за медицинской помощью в поликлинику обраща-
лись 90 % участников исследования, медиана количества обращений в поликлинику со-
ставила 3 (1;4,5) раза в год. Третья часть мужчин за последние 12 месяцев посещала поли-
клинику 6 раз и более, среди женщин таких было 17 %. Жители городской местности ста-
тистически значимо чаще посещали поликлинику (Z = 2,740; p = 0,006). 

Изучая обслуживание пожилых людей на дому, выявлено что ни одного посещения 
медработниками на дому за последние 12 месяцев не было произведено у 55 % респонден-
тов. Из тех, кого на дому посещали работники поликлиники, в 66 % случаев посещения 
были произведены только врачом, в 11 % — медсестрой и в 21 % совместно. Потребность 
в посещениях на дому выявлена у 45 % опрошенных. Причем большую потребность в по-
сещениях на дому испытывают мужчины (50 %), чем женщины (44 %). Потребность в по-
сещениях врачом испытывали 28 %, медсестрой — 21 % респондентов. Выявлена потреб-
ность в консультациях по телефону у 50 % опрошенных, причем консультацию врача 
предпочитают получить 74 %. Большую потребность в телефонных консультациях испы-
тывают сельские жители (58 %). 30 % респондентов не испытывают трудностей с тем, 
чтобы попасть на прием к врачу, 41 % испытывают затруднения, а 29 % считают, что по-
пасть к врачу невозможно. При посещении поликлиники 70 % респондентов ответили, что 
им приходится долго ожидать в очереди. За последние 12 месяцев 62 % опрошенных гос-
питализировались, из них 52 % были госпитализированы в экстренном порядке. 

Оценивая функциональные возможности пожилых людей, установлено, что испыты-
вают трудности в повседневной жизни 83 % опрошенных. Наиболее частой трудностью 
является передвижение на дальние расстояния (76 %). Кроме того 33 % пожилых людей 
испытывают трудности при самостоятельной уборке квартиры, 31 % — при совершении 
покупок. Доля респондентов, испытывавших потребность в посторонней помощи при вы-
полнении повседневной деятельности составляла 45 %. Статистически значимых разли-
чий в этой группе между респондентами из городской и сельской местности, а также в за-
висимости от возраста не выявлено. Помощь со стороны социальных работников оказыва-
лась лишь 10 % респондентов (6 % городских и 14 % сельских жителей), в основном это 
были одинокие люди (70 %). Однако необходимо отметить, что такая помощь оказывалась 
лишь 15 % от общего числа одиноких респондентов. Во всех случаях социальную помощь 
опрошенные получали на дому. В исследовании также установлено, что 73 % пожилых 
респондентов испытывали потребность в общении. В целом потребность в оказании ме-
дицинской помощи испытывали 71 % участников исследования, психологической — 19 %, 
социальной — 17 %, юридической – 4 %. Статистически значимых различий между го-
родскими и сельскими жителями, а также по полу не выявлено. Были выявлены статисти-
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чески значимые различия (р = 0,033) по возрасту респондентов испытывавших (Ме — 79,5 лет) 
и не испытывавших (Ме — 74 года) потребности в оказании им социальной помощи. 

Заключение 
Большой удельный вес (23,5 %) пожилых, высокий уровень их заболеваемости, тя-

жесть патологии влечет за собой и увеличение потребностей в соответствующих ресурсах. 
Сегодня в оказании помощи пожилым людям имеет место двухзвеньевой подход. С одной 
стороны медико-социальная помощь — одна из разновидностей помощи, как вида соци-
ального обслуживания населения, реализуемая организациями Министерства труда и со-
циальной защиты. С другой — в системе здравоохранения реализуется медицинский под-
ход к медико-социальной помощи пожилым людям, который по нашему мнению должен 
модифицироваться в систему «медико-социальной реабилитации». 

Считаем необходимым различать эти два понятия в связи с их характером времен-
ной направленности. Реабилитационный подход к пожилым людям содержит в себе, пре-
жде всего, позитивный прогностический, а также профилактический потенциал. Концеп-
цию медико-социальной реабилитации пожилых людей необходимо развивать в рамках 
реабилитационных гериатрических центров, отделений на всех этапах. Сегодня можно 
отметить недостаточное сотрудничество, координацию и межпрофессиональное взаимо-
действие медицинских, социальных служб, общественных организаций, частнопредпри-
нимательских структур в оказании медико-социальной помощи пожилым людям [9]. Эффек-
тивное планирование деятельности должно основываться на знаниях и информации о специ-
фических проблемах и потребности в помощи, специфической для пожилого возраста. 
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«Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова» 

г. Москва, Российская Федерация 

Введение 

Снижение высокой смертности трудоспособного населения, в структуре которой 

около 60 % приходится на основные неинфекционные заболевания, является актуальной 

задачей здравоохранения многих стран. В решении этой проблемы мировым медицинским 
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сообществом, в т. ч. на уровне Всемирной организации здравоохранения, достигнуто по-

нимание важнейшей роли профилактики [1]. 

Современные профилактические подходы базируются на концепции факторов риска, 

среди которых главными являются курение, повышенное кровяное давление, гиперхолесте-

ринемия, избыточная масса тела и гиподинамия. Со времен Фрамингамского проекта извест-

но их влияние на развитие ишемической болезни сердца (ИБС). Затем были выявлены связи 

этих факторов риска с сосудистыми заболеваниями головного мозга и злокачественными но-

вообразованиями и сформулировано положение о том, что контроль перечисленных факторов 

способен обеспечить интегральный эффект снижения как сердечно-сосудистой, так и общей 

смертности. Сегодня считается доказанной эффективность подходов многофакторной профи-

лактики, то есть использования профилактических технологий, направленных на одновре-

менную коррекцию нескольких факторов риска, в достижении этой цели [1]. 

Тем не менее имеются работы, в которых высказывается сомнение относительно спо-

собности традиционных профилактических стратегий влиять на общую смертность [2, 3]. Это 

связано с тем, что классические факторы риска в ряде ситуаций могут выступать индикато-

рами риска, способными предсказывать возникновение болезни, но не влиять на ее развитие. 

Цель 

Критическая оценка доказательности положения, в соответствии с которым много-

факторная профилактика ИБС, направленная на коррекцию традиционных факторов рис-

ка, обеспечивает снижение общей и сердечно-сосудистой смертности. 

Материал и методы исследования 

В качестве материала исследования использовали результаты крупных отечествен-
ных и зарубежных многофакторных программ, составляющих «золотой» фонд эпидемио-

логии неинфекционных заболеваний. Критериями включения служили: проведение иссле-

дования до 1990 г., численность группы вмешательства не менее 600 человек, наличие 

группы сравнения, длительность активных действий не менее пяти лет, наличие сведений 
о динамике факторов риска, сердечно-сосудистой и общей смертности. Таким условиям 

соответствовали 18 отдельных проектов в составе 15 программ с длительностью наблюде-

ния от 7,1 года до 8,5 лет (Гѐтеборг, Швеция, 1970–1973; Европейская кооперативная про-

грамма ВОЗ с участием Великобритании, Бельгии, Италии, Польши, Испании, 1970-е гг.; 
Программа MRFIT, США; Северо-Карельский проект, Финляндия, 1972–1977; Проект 

ВКНЦ АМН СССР, Москва, 1976–1983; Станфордский «Проект пяти городов», США, 

1979–1992; Миннесотская программа «Здоровое сердце», США, 1980–1990; Потукетская 

программа «Здоровое сердце», США, и др.). 
Результаты исследования 

Проведенный анализ показал, что из 18 интервенционных проектов смертность умень-

шилась только в одном, еще в одном она увеличилась, в остальных различие с контролем ока-

залось недостоверным. Тем самым нулевая гипотеза о способности традиционной многофак-

торной профилактики ИБС влиять на общую смертность не подтвердилась. Более того, абсо-

лютное большинство программ продемонстрировало также отсутствие достоверных различий 

и в показателях сердечно-сосудистой смертности. Следует подчеркнуть, что смертность не 

уменьшалась даже при выраженном снижении факторов риска. 

Так, в СССР эталоном многофакторной профилактики ИБС являлась 5-летняя про-

грамма Всесоюзного кардиологического научного центра АМН СССР, выполненная в 

1976–1983 гг. в одном из административных районов Москвы. Это было нерандомизирован-
ное профилактическое исследование, дополненное оказанием лечебных услуг. Группой вме-

шательства служила популяционная выборка мужчин в возрасте 40–59 лет (5001 человек), 

обслуживаемых районной поликлиникой. В качестве группы сравнения использовали по-

пуляционную выборку, состоящую из 6113 мужчин того же возраста, из другой поликли-
ники того же района. Вмешательство, длившееся 5 лет, выполнено с соблюдением класси-

ческих требований эпидемиологии неинфекционных заболеваний. Проводили популяци-

онную профилактику (гигиеническое обучение и воспитание для всей группы вмешатель-
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ства), групповую профилактику (лечение повышенного артериального давления, помощь 

в отказе от курения, снижение избыточной массы тела, коррекция гиперхолестеринемии, 
оптимизация физической активности) и лечение заболеваний по показаниям. 

При оценке результатов сначала сравнили смертность, накопленную за 5 лет. Сред-

негодовой показатель в группе вмешательства составил 7,9 против 9,7 ‰ в контроле (раз-

личие статистически достоверно), что было расценено как несомненный успех. Однако 

детальный анализ показал, что уже в исходном состоянии популяции, из которых затем 

формировали выборки, значительно различались по уровню смертности. В 1974–1975 гг. 

на территории вмешательства он был меньше, чем на территории сравнения (8,7 и 9,9 ‰ 

соответственно). После учета этого фактора различие в 5-летней динамике смертности в 

группах оказалось статистически недостоверным. 

Такой же результат был получен у лиц, исходно не имевших ИБС. В первый год ис-

следования смертность в группе вмешательства была меньше, чем в контроле (3,7 и 5,9 ‰ 

соответственно). Если учесть эту разницу, через 5 лет смертность по группам статистиче-

ски не различалась, составив 6,3 и 8,6 ‰. 

Одним из наиболее крупных региональных проектов по многофакторной профилактике 

сердечно-сосудистых заболеваний является 5-летний Северо-Карельский проект (Финляндия), 

выполненный под эгидой ВОЗ в 1972–1977 гг. Территорией вмешательства служила провинция 

Северная Карелия (181 тыс. жителей), а территорией сравнения — провинция Куопио (253 тыс. 

жителей). Для контроля динамики факторов риска трижды (в 1972, 1977 и 1982 гг.) обследова-

лись 6,6 % репрезентативные выборки населения в возрасте 25–64 лет. 

Использовали популяционную и групповую профилактические стратегии, реализуемые че-

рез политические органы, общественные организации, медицинские службы, средства массовой 

информации. Была осуществлена широкая реорганизация системы здравоохранения для концен-

трации усилий на выявлении и лечении больных артериальной гипертонией, проведены трениро-

вочные курсы медицинского персонала, мероприятия по формированию у населения здорового 

образа жизни. Общая сумма финансирования за 9 лет превысила 1,2 млн долларов. 

К концу проекта отмечалось отчетливое снижение всех факторов риска. Доля лиц с 

высоким кардиоваскулярным риском уменьшилась в Северной Карелии по сравнению с 

Куопио у мужчин на 32,6 %, у женщин — на 27,3 %. Процент эффективно леченных боль-

ных артериальной гипертонией оказался в 2 раза больше в регионе профилактики. Тем не 

менее, динамика стандартизованной по возрасту смертности среди мужчин 30−64 лет за 

период с 1970–1971 гг. по 1977–1978 гг. между регионами статистически не различалась. 

В Северной Карелии снижение составило 16,7 %, в Куопио — 15,7 %. У женщин Куопио 

снижение оказалось даже больше (0,6 против 18,7 % в Северной Карелии). 

В последующем 4-летнем наблюдении за лицами 35–64 лет (с 1977–1978 гг. по 1980–

1981 гг.) положительная динамика при вмешательстве не обнаружена. Сопоставление с 

остальной Финляндией за 10-летний период также не выявило позитивных различий. 

Сами разработчики профилактических программ констатируют, что исследования по 

многофакторной первичной профилактике сердечно-сосудистых заболеваний породили раз-

очарование: различия общей и коронарной смертности между группами вмешательства и 

контроля оказались неубедительными [4]. К аналогичному заключению пришли зарубежные 

исследователи при анализе более поздних многофакторных профилактических проектов [5]. 

Мета-анализ программ многофакторной профилактики выявил еще один феномен — 

в ряде рассмотренных проектов продемонстрирован рост смертности на старте профилак-

тики (в т. ч. вследствие увеличения числа умерших на 2-й и 3-й годы интервенции), что 

означает увеличение количества потерянных лет жизни участников в группах вмешатель-

ства по сравнению с контролем и постановку на повестку дня медико-этических проблем. 

Таким образом, результаты мета-анализа свидетельствуют о том, что ни популяци-

онная стратегия профилактики ИБС, ни стратегия высокого риска, направленные на ми-

нимизацию распространенности и выраженности основных факторов риска сердечно-

сосудистых и других хронических неинфекционных заболеваний с целью снижения об-
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щей и сердечно-сосудистой смертности, не дают убедительных доказательств своей эф-

фективности при использовании в качестве базовых стратегий вмешательства в програм-

мах многофакторной профилактики ИБС. 

Этот вывод сохраняет свою актуальность для всех рассмотренных проектов вне за-

висимости от дизайна исследования и места его проведения. 

Анализ программ многофакторной профилактики позволяет высказать предположе-

ние, что некоторые традиционные факторы риска являются лишь индикаторами неблаго-

получия, а не одной из причин, способствующих возникновению и развитию болезни. Это 

ставит вопрос о необходимости разработки инновационных подходов к снижению смерт-

ности от неинфекционных заболеваний и новой парадигмы профилактической медицины, 

в основу которой может быть положена концепция персонализированной профилактики, 

базирующаяся на методологии расчета ожидаемой продолжительности жизни и принци-

пах измерения и увеличения резервов здоровья человека. 
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ПРОФИЛАКТИКА ВИКТИМИЗАЦИИ КАК СПОСОБ СОХРАНЕНИЯ 

ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ УЧАСТНИКОВ УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА 

Приходько Е. В. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный университет им. Ф. Скорины» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Психологию здоровья можно определить как раздел психологии, изучающий связи 

психологических процессов с поведением, с одной стороны, и здоровья с болезнью — с 

другой. Важная роль психологов и социальных работников — это поддержание психоло-

гического здоровья как общества в целом, так и конкретных индивидов. Осознание себя 

жертвой разрушает образ «я» — снижается самооценка, появляется состояние депрессии. 

Агрессивное поведение нарушает психологическое здоровье. 

Проблема запугивания и преследования в школах имеет меньший приоритет по 

сравнению с другими проблемами, такими как прогулы уроков, несоблюдение правил по-

ведения в школе и т. д. Поэтому данной проблеме уделяется мало внимания в обществе. 

Несмотря на то, как долго эта проблема была вокруг нас, первое большое исследование 

произошло в 2000 г. И это исследование показало, что около 30 % подростков вовлечены в 

ситуацию запугивания. Приблизительно над 15 % мальчиков и 7 % девочек издевались, и 

13 % мальчиков преследовались в подростковом возрасте [1]. 
Запугивание — одна из самых общих и потенциально серьезных форм школьного 

насилия. Это распространяющаяся проблема, затрагивающая большое количество учени-

ков, несущая неблагоприятные последствия для некоторых из них. Запугивание часто вос-

принимается как обычная часть детства и юности. Подростки, над которыми хронически 

измывались, более вероятно, будут испытывать недостаток физического и умственного 

здоровья, некоторые из них будут рассматривать самоубийство, как выход из сложившей-
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ся ситуации. Также, доказано, что запугивание может иметь длительные, отрицательные 

эффекты для его жертв. Д. Олвеус обнаружил, что в 23 года прежние жертвы были более уг-

нетенными и имели более низкое чувство собственного достоинства, чем их непреследуемые 

коллеги. Будущее хулиганов также весьма мрачно. Скорее всего, они попадут в тюрьму, бу-

дут вести асоциальный образ жизни, станут агрессивными супругами и родителями. Запуги-

вание и преследование часто связаны с серьезными эмоциональными проблемами. 

Результаты исследований показывают, что процент ребят, вовлеченных в запугивание, 

снижается с возрастом учеников. Это снижение, возможно, возникает из-за развития у подрас-

тающего ученика разнообразных навыков сопротивления агрессии, типа игнорирования запуги-

вания и принятия ответных мер, умение предотвращать преследование и т. д. Процент вовлечен-

ных в запугивание ребят был немного выше в младшей возрастной группе, чем в старшей [1]. 

Кроме того, большинство девочек, вовлеченных в преследование в начальных клас-

сах, перестают преследоваться в течение последующего времени. Это трудно объяснить, 

но возможно, девочки более легко находят поддержку и понимание. Можно также пред-

положить, что учителя и другие взрослые скорее вмешаются в ситуацию запугивания, 

преследования или издевательств над девочками, чем над мальчиками. В конечном счете, 

девочки находятся в более выгодном свете, чем мальчики [2]. 

Некоторые исследования предполагают, что вероятность того, чтобы быть вовлечен-

ными в запугивание, преследование и т. д. выше в сельских районах, чем в городе. 

Психологи и социологи признали важность группы сверстников в ранней юности 

для формирования поведения и поддержки членов группы. Группы сверстников основы-

ваются по полу, расе, а также по поведению, включая курение, агрессию, академические 

успехи и достижения. Было выявлено, что большинство провинившихся подростков при-

соединяются к ненормативным сверстникам [3]. 

Действия относительной агрессии более мучительны для девочек, чем для мальчиков. 

Девочкам типичнее участвовать в более тонких, тайных, продуманных действиях. Женское 

запугивание может быть представлено в нескольких формах, включая распространение слухов, 

клеветы, намеренное исключение, изоляцию, игнорирование, манипуляцию дружбой и т. д. 

Агрессор в школе часто является жертвой дома. Такие дети живут в семьях, где ро-

дители: предпочитают физические средства дисциплины; иногда враждебно настроены; 

противоречивы по отношению к ребенку (то все позволяют, то наказывают за малейшие 

проступки); имеют недостаточные навыки в решении проблем; учат детей наносить от-

ветный удар, а иногда первым бить других. Хорошо изучено и доказано, что методы вос-

питания жертв или хулиганов отличаются между собой. 

Д. Олвеус сообщает, что агрессоры часто характеризуются импульсивностью, силь-

ной потребностью доминировать над другими, имеют небольшое сочувствие к жертвам. 

Учащиеся, являющиеся хроническими жертвами, рассматривают школу как несчаст-

ливое место, происходит установка на негатив и, вероятно, будут избегать посещения 

школы. В чрезвычайных случаях дети совершили самоубийство в результате запугивания 

или убили хулигана. Таким образом, запугивание вносит негативные коррективы в психо-

логический климат школы. 

Больше чем 60 % учащихся сообщают, что школьный персонал только «иногда или ни-

когда» вмешивается в ситуации насилия в школе и пробует положить конец запугиванию [2]. 

Д. Олвеус и другие предложили ряд стратегий и компонентов, необходимых для по-

строения всестороннего плана управления и предотвращения запугивания в школах. 

Первичные стратегии разработаны и предоставлены обществу для того, что бы пре-

пятствовать проблеме прежде, чем появляются ее первые признаки. Поэтому, первичные 

стратегии предотвращения насилия вовлекают всех учащихся, а не только тех, кто являет-

ся хулиганом или жертвой. Исследования доказывают, что первичные программы предот-

вращения — лучшая защита от школьного насилия. Выделяют пять программ, как эффек-

тивные первичные стратегии вмешательства школьного персонала в данную проблему. 

Все программы имеют общую цель: изменять школьную окружающую среду. Во-вторых, 
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все программы вовлекают школьный персонал в обучение стратегиям. Все программы за-

висят от предоставленных всем преподавателям учебных планов, требуя от них активного 

вмешательства и постоянного образования в этом направлении. В-третьих, все программы 

имеют процедуры, для того, чтобы выявить родительское вовлечение в проблему. Хотя 

домашняя причастность не гарантируется, каждая программа включает домашний компо-

нент, требуя от родителей определенных действий, поведения. 
Вторичные стратегии предотвращения разработаны для выявления людей, прояв-

ляющих начальные признаки беспорядка или проблем с управлением агрессией, чтобы 
предотвратить развитие более серьезных проблем. Поэтому работа направлена, в основ-
ном, на учеников, проявляющих первые признаки агрессивного поведения. Агрессивные 
ученики должны обучаться стратегиям и методам самообладания. Также и преследуемые 
учащиеся могут обучиться социальным навыкам и твердости в поведении. Выбирая вто-
ричные методы предотвращения для индивидуальных учеников, важно определить, какие 
именно трудности возникают у учеников. Ученики издеваются друг над другом по мно-
жеству причин. Например, чтобы получить популярность среди сверстников, или в ответ 
на агрессию, враждебность. Необходимо помнить о том, что существуют не только актив-
ные хулиганы, но и их прихвостни, с которыми должна проводиться неменьшая работа. 

Третичные стратегии предотвращения — те, которые предназначены для учащихся с 
серьезным уровнем проблемы. Методы в этом уровне предназначены для уменьшения 
продолжительности проблемы и минимизации эффектов проблемы. 

Хотя школьные психологи не могут и не должны в одиночку бороться с столь гло-
бальной проблемой, они находятся в оптимальных условиях для координации усилий 
учащихся, родителей, школьного персонала. Также, психологи должны быть вовлечены во 
все три уровня предотвращения агрессии в школе. Школьные психологи находятся в оп-
тимальных условиях для того, чтобы взять активную роль в обучении других предотвра-
щению насилия. Осуществление всех стратегий предотвращения требует затрат ресурсов, 
сил, времени. Но выгода от таких усилий перевесит затраты. 

Исследования показали, что программы предотвращения агрессии эффективно умень-
шают агрессивное поведение в школе. Такие усилия по предотвращению должны стремить-
ся реконструировать окружающую среду школ, таким образом, предоставляя учащимся 
возможность учиться и развиваться безопасной атмосфере. Лучшие методы для того, чтобы 
сражаться с агрессией, включают три уровня: первичный, вторичный и третичный. Школь-
ные психологи находятся в оптимальных условиях, чтобы скоординировать, осуществить и 
оценить программы для учеников, родителей и школьного персонала [1]. 

Важным условием успешности действий индивида, направленных на укрепление 
своего психологического здоровья, является легкость с которой они могут быть выполне-
ны. Поэтому следует пользоваться децентрализированными методами и рекламировать их 
существование, а также обеспечивать условия благоприятствования дома, в школе и т. д. 

Доказано, что достижение изменений по направлению к новому образу жизни более 
эффективно, если налицо первые, пусть небольшие, реальные перемены. Люди обычно 
глубоко разочаровываются, если результаты сильно отличаются от того, что они ожидали. 
Кроме того, постепенное изменение путем ряда последовательных приближений к желае-
мому поведению зарекомендовало себя лучше, чем попытки резко изменить образ жизни. 

Чем конкретнее цель рекомендаций, тем выше их эффективность. Исследования по-
казывают, что формирование нового образа поведения в основном зависит от того, на-
сколько конкретны инструкции по поводу того, где, когда и как поступать. 

Признавая, что безопасная школьная среда является необходимой для оптимального 

воспитания и обучения учащихся, а также сохранения психологического здоровья учащихся, 
по крайней мере девять государств в настоящее время имеют законы, способствующие пре-
дотвращению агрессии, и десять других государств предлагают рассмотрение таких мер. 

Запугивание — проблема, которая должна быть центром профилактической работы. Про-
филактические усилия должны быть сосредоточены и предназначены для тех детей, для которых 
характерно нарушение психологического здоровья, связанное с проблемами насилия в школе. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

199 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Ривман, Д. В. Виктимология / Д. В. Ривман, В. С. Устинов. — СПб.: Питер, 2000. — 214 с. 

2. Журавлѐва, Т. М. Помощь детям-жертвам насилия / Т. М. Журавлѐва, Т. Я. Сафонова, Е. И. Цымбал. — М.: Ге-

незис, 2006. — 112 с. 

3. Шнейдер, Л. Б. Девиантное поведение детей и подростков / Л. Б. Шнейдер. — М.: Академический Проект; 

Трикста, 2005. — 336 с. 

УДК 616.517:[612.616.31:616]-08 
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У МУЖЧИН СТАРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ С УЧЕТОМ 

ИЗМЕНЕНИЙ КОНЦЕНТРАЦИИ ПОЛОВЫХ ГОРМОНОВ 

Резниченко Н. Ю. 

Коммунальное учреждение 

«Запорожский областной кожно-венерологический клинический диспансер» 

г. Запорожье, Украина 

Введение 

У лиц старшего возраста отмечается рост заболеваемости соматической и дерматологи-
ческой патологией [1]. Особого внимания заслуживает распространенность псориаза среди 
лиц зрелого и пожилого возраста. При этом несмотря на большое количество публикаций, ка-
сающихся возрастного андрогенного дефицита [2, 3], на сегодняшний день не изучено его 
влияние на патогенез псориаза. Это говорит о необходимости изучения данного вопроса. 

Цель 
Изучение уровней половых гормонов у мужчин старшей возрастной группы, боле-

ющих псориазом, и поиск путей их коррекции. 
Материалы и методы исследования 

Были обследованы 95 мужчин в возрасте 25–64 лет. В основную группу были вклю-
чены 36 мужчин в возрасте 45–64 лет, болеющие псориазом; группу сравнения составили 
25 здоровых мужчин в возрасте 45–64 лет; контрольную группу — 34 здоровых мужчины 
в возрасте 25–44 лет. 

Обследование пациентов включало определение уровней тестостерона, тестостерон-
связывающего глобулина (ТСГ), фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), лютеинизи-
рующего гормона (ЛГ), пролактина (ПРЛ) в сыворотке крови. Для оценки степени тяжес-
ти псориаза использовался индекс PASI (Psoriasis Area Severity Index). Оценка качества жиз-
ни проводилась согласно опросника DLQI (Dermatology Life Quality Index). В данном иссле-
довании применялся авторизированный украинский перевод опросника DLQI (Ukrainian 
version of DLQI). Для оценки симптомов старения мужчины и андрогенного дефицита 
проводилось анкетирование по шкале Aging Males Symptoms Scale (AMS). 

На основании выявленных изменений было проведено лечение больных псориазом, 
для чего они были распределены в 3 исследуемые группы в зависимости от проводимой 
терапии: І группа — 12 пациентов, которые получали базовую терапию псориаза, ІІ груп-
па — 12 человек, которые применяли базовую терапию и дополнительно ноотропный 
препарат, ІІІ группа — 12 лиц, которые получали базовую терапию и дополнительно пре-
парат растительного происхождения, который содержит стероидные сапонины. Пациенты 
были обследованы до и через 3 месяца после начала лечения. Выбор ноотропного препа-
рата был обусловлен получеными в начале исследования значениями концентрации гона-
дотропных гормонов, которые синтезируются в головном мозге, а препарата на основе 
стероидных сапонинов — снижением уровня тестостерона у мужчин старшей возрастной 
группы, особенно при наличии у них псориаза. 

Результаты и обсуждение 
В результате проведенных исследований было показано, что с увеличением возраста 

мужчин статистически достоверно снижается концентрация тестостерона. В группе здо-
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ровых мужчин 45–64 лет наблюдалась достоверно более высокая концентрация ФСГ, ЛГ, 

ПРЛ и ТСГ, в сравнении с группой 25–44-летних мужчин. Была также получена достовер-

ная разница в значениях интегрального показателя шкалы AMS, отражающего состояние 

андрогенного дефицита, у здоровых мужчин двух возрастных групп. Проведенный анализ 

индивидуальных результатов у обследованных мужчин показал формирование дисгормо-

нальных состояний, начиная с 45-летнего возраста. Вероятно, такое раннее формирование 

дисгормональных состояний обусловлено проживанием мужчин в гиперурбанизирован-

ном городе, где на жителей влияют разнообразные факторы (экологические, социально-

экономические, психогенные). Данная проблема имеет социальное значение, поскольку 

нарушения выявлены у мужчин трудоспособного возраста. 

Существенный интерес вызвали результаты обследования мужчин старшей возрас-

тной группы, болеющих псориазом. У 45–64-летних пациентов, страдающих псориазом, 

концентрация тестостерона была достоверно ниже, а концентрация ФСГ, ЛГ, ПРЛ, ТСГ — 

выше в сравнении со здоровыми мужчинами данной возрастной категории. Это свидетель-

ствует о том, что у мужчин в возрасте 45–64 лет, болеющих псориазом, наблюдается более 

выраженное дисгормональное состояние, чем у здоровых мужчин данной возрастной группы. 

Не исключено, что дисгормональное состояние у мужчин старшей возрастной группы усили-

вается вследствие развития псориаза. Вместе с тем, на основании полученных нами результа-

тов можно говорить о формировании замкнутого патологического круга, поскольку наличие 

заболевания негативно отражается на гормональном статусе пациента, а это в свою очередь 

приводит к метаболическим нарушениям, которые ухудшают течение псориаза. 

Обследование пациентов через три месяца после начала лечения псориаза показало, 

что во всех трех терапевтических группах происходило улучшение клинической картины 

заболевания, что объективно проявлялось снижением индекса PASI. При этом была полу-

чена достоверная разница в значениях процентного снижения индекса PASI в группе 

больных, дополнительно получавших ноотропный препарат, и больных после базовой те-

рапии, а также в группе пациентов, дополнительно получавших препарат на основе стеро-

идных сапонинов, и больных после базовой терапии. У больных, получавших только ба-

зовую терапию псориаза, через 3 месяца от ее начала индекс PASI был выше, чем у муж-

чин из других терапевтических групп. 

Аналогичная динамика отмечалась и по индексу DLQI. Во всех трех терапевтиче-

ских группах через 3 месяца от начала лечения отмечалось улучшение качества жизни, 

что проявлялось снижением индекса DLQI. И хотя нами не получена достоверная разница 

по абсолютным значениям индекса DLQI между тремя терапевтическими группами, одна-

ко достоверная разница определялась по ΔDLQI (%) между группой, получавшей базовую 

терапию, и группами с дополнительным приемом ноотропного препарата и препарата на 

основе стероидных сапонинов. 

Проведенная базовая терапия псориаза приводила к некоторому снижению интегра-

льного показателя по шкале АМS, однако достоверной разницы между его значениями до 

и после лечения не отмечалось. Вместе с тем, в группах больных псориазом после базовой 

терапии в комбинации с ноотропным препаратом и после базовой терапии в комбинации с 

препаратом на основе стероидных сапонинов интегральный показатель АМS был досто-

верно ниже, чем до лечения. 

Была также изучена эффективность терапии псориаза на гормональный статус муж-

чин. Через 3 месяца после начала лечения на фоне улучшения клинической картины забо-

левания уменьшалась степень дисгормонального состояния пациентов. Вместе с тем, пос-

ле проведенной базовой терапии псориаза у пациентов оставался сниженным уровень тес-

тостерона и повышенным — уровень ФСГ, ЛГ, ПРЛ и ТСГ, в сравнении с аналогичными 

результатами у здоровых мужчин 45–64 лет. 
При этом через 3 месяца от начала терапии больных псориазом с включением в ком-

плексное лечение ноотропного препарата уровни тестостерона, ФСГ, ЛГ и ПРЛ у них дос-

тигали уровней у здоровых мужчин 45–64 лет. Нормализация концентрации ФСГ, ЛГ, 
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ПРЛ объясняется как положительным влиянием ноотропного препарата на метаболичес-

кие процессы в головном мозге и, соответственно, улучшением гормонального взаимо-

действия, так и, вероятно, непосредственным метаболитотропным влиянием ноотропного 

препарата на синтез тестостерона. 

Применение препарата на основе стероидных сапонинов приводило к нормализации 

концентрации тестостерона в крови пациентов, снижению концентрации ЛГ до значений, 

полученных в группе здоровых мужчин 45–64 лет. Применение препарата на основе сте-

роидных сапонинов в комплексной терапии псориаза не позволяло снизить уровни ФСГ и 

ПРЛ в крови пациентов, что можно объяснить механизмом действия препарата. Нормали-

зация концентрации тестостерона автоматически не приводит к устранению дисгормона-

льного состояния и требует целенаправленных мероприятий. 

Выводы 

1. У здоровых мужчин в возрасте 45–64 лет наблюдается возрастное дисгормональ-

ное состояние, которое характеризуется снижением уровня тестостерона и повышением уро-

вней фолликулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов, пролактина и тестостерон-

связывающего глобулина в крови, а также повышением интегрального показателя AMS. 

2. У больных псориазом в возрасте 45–64 лет установлено достоверное снижение 

уровня тестостерона и повышение уровней фолликулостимулирующего и лютеинизирую-

щего гормонов, пролактина и тестостеронсвязывающего глобулина в сравнении со здоро-

выми мужчинами аналогичного возраста. 

3. Применение в комплексной терапии псориаза у мужчин 45–64-летнего возраста 

ноотропного препарата приводило к снижению индексов PASI, DLQI, позволяло нормали-

зовать уровень тестостерона, фолликулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов, 

пролактина и тестостеронсвязывающего глобулина до значений, полученных у здоровых 

мужчин данной возрастной категории. 

4. Применение в комплексной терапии псориаза у мужчин 45–64-летнего возраста 

препарата на основе стероидных сапонинов приводило к снижению индексов PASI, DLQI, 

позволяло нормализовать уровень тестостерона и лютеинизирующего гормона до значе-

ний, полученных у здоровых мужчин аналогичного возраста. 

Практические рекомендации. Проведенные исследования говорят о необходимости 

применения в комплексной терапии псориаза у мужчин 45–64-летнего возраста ноотропного 

препарата и препарата на основе стероидных сапонинов с целью нормализации нарушенного 

гормонального статуса. 
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ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЗДОРОВЬЯ МУЖЧИН 

Рогачева Т. В. 

Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Уральский государственный медицинский университет» 

г. Екатеринбург, Российская федерация  

Очевидно, что гендерные роли мужчины и женщины по отношению к здоровью, 

различны. Гендерные стереотипы женщин сложнее и противоречивее, нежели мужчин. 

Мужчинам для обретения чувства собственного достоинства нет необходимости играть более 
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одной роли, поскольку жизнь российского общества убеждает его в том, что он — существо 

высшего порядка, следовательно, может не слишком напрягаться», — пишет Г. Брандт 1 . 

Рассмотрим типичный мужской стереотип, сформировавшийся у большинства рос-

сиян. Структура ролевых норм мужчины складывается из трех факторов. Первый связан с 

ожиданиями, что мужчины завоевывают статус и уважение других (норма статуса). Второй 

фактор, норма твердости, отражает ожидание от мужчины умственной, эмоциональной и 

физической твердости. Третий фактор — это ожидание того, что мужчина должен избегать 

стереотипно женских занятий и видов деятельности (норма антиженственности). 

Норма успешности (статус) — гендерный стереотип, утверждающий, что социаль-

ная ценность мужчины определяется величиной его заработка и успешностью на работе. С 

этой нормой связан целый ряд ограничений для мужчины. Во-первых, большинство муж-

чин не способно на 100 % ей соответствовать, из-за чего имеют заниженную самооценку. 
Носитель традиционной мужественности никогда не знает меры и не может наслаждаться 

тем, что имеет. Он должен постоянно наращивать объем и время работы, и такой стиль жизни 

часто приводит к появлению обусловленных стрессом физиологических и психологических 

симптомов. Мужчины склонны выбирать работу и карьеру в зависимости от того, как хорошо 
это оплачивается. Финансовое давление особенно обременяет тех мужчин, чьи жены сидят до-

ма и не работают. Точка зрения, что главная обязанность мужчины в семье — исправно прино-

сить большую зарплату, отрицательно влияет на исполнение им родительских функций, так 

как, чтобы соответствовать этим ожиданиям, мужчина должен посвящать все свое время рабо-
те. Например, в Японии, где понятие о мужестве включает в себя полную самоотдачу на работе, 

отцы проводят со своими детьми в среднем 3 минуты по будням, и 19 минут по выходным. 

Компенсация чувства несостоятельности в профессиональной и экономической сферах называ-

ется компенсаторной мужественностью. Когда мужчина не соответствует одному из аспектов 
мужской гендерной роли, он демонстрирует преувеличенную мужественность в другой облас-

ти, тем самым, компенсируя своею несостоятельность. Одной из таких областей является твер-

дость (жесткость). Норма твердости существует у мужчин в нескольких формах: физической 

умственной и эмоциональной. Норма физической твердости — это ожидание социумом от 
мужчины физической силы и мужественности. Ту популярность, которой пользуется в наши 

дни бодибилдинг, смело можно считать реакцией на эту норму. Самооценка мужчин, которые 

не являются физически сильными, хотя чувствуют, что окружающие ожидают от них именно 

этого, может серьезно снизиться. Временами норма физической твердости может довести муж-
чину до насилия, особенно в том случае, когда социальная ситуация предполагает, что не про-

явить агрессию будет не по — мужски, или когда мужчина чувствует, что его мужествен-

ность под угрозой или под вопросом. Норма умственной твердости содержит ожидание то-

го, что мужчина будет выглядеть компетентным и знающим. Человек, пытающийся соот-
ветствовать этой модели сверхкомпетентности, начинает тревожиться, как только понимает, 

что чего-то не знает. Наибольшая проблема состоит в том, что в межличностных отношениях 

мужчина, старающийся соответствовать этой норме, часто унижает других тем, что отказыва-
ется признать перед ними свою неправоту или допустить, что кто-то знает больше чем он. 

Норма эмоциональной твердости подразумевает, что мужчина должен быть эмоцио-

нально твердым: испытывать мало чувств и быть в состоянии разрешить свои эмоцио-

нальные трудности без помощи со стороны. То, что делает мужчину мужчиной, обедняет 

его отношения с детьми и другими людьми. Мужчины получают меньшую эмоциональ-

ную поддержку со стороны и имеют меньше подлинно близких отношений. Отношения 

между мужчинами характеризуются большей конфликтностью и соревновательностью, 

меньшим самораскрытием и обсуждением чувств, чем отношения между женщинами. 

Мужская установка на соревнование не дает мужчинам возможности принимать во вни-

мание мнение окружающих. Норма антиженственности побуждает мужчин избегать сте-

реотипно считающихся женскими занятий, деятельности и моделей поведения. Некоторые 

мужчины считают, что выражение чувств и самораскрытие принадлежит исключительно 

женщинам, и что они будут выглядеть недостаточно мужественными, если будут эмоцио-
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нально экспрессивны. Существует предположение, что страх женственности (фемифобия) 

происходит из страха гомосексуальности и обусловлен социальным контекстом, который 

обычно приписывает гомосексуальность мужчинам с чертами женственности. Норма анти-

женственности предписывает избегать так называемых «женских» видов деятельности, пове-

денческих тактик и стратегий, которые маркируются как женские. Конструирование нормы 

происходит посредством выделения женского во второсортное, малозначительное и не пре-

стижное, исходя из осей оппозиции: мужское/женское; норма/отклонение; сила/слабость; до-

минирование/подчинение. Негативным последствием ситуаций, когда мужчине сложно под-

держивать стандарт мужской роли или когда обстоятельства требуют от него проявления жен-

ских моделей поведения, которых просто нет в его репертуаре или они запрещены мужской ро-

лью, выступает мужской гендерно-ролевой стресс (МГРС). Мужчинам с высоким показателем 

МГРС очень сложно проявлять нежные чувства, то есть у них более низкий уровень вербаль-

ной и невербальной экспрессивности, чем у мужчин с низким показателем МГРС. 

Таким образом, мужчины постоянно сталкиваются с трудностями, которые опреде-

лены самим содержанием гендерной роли. Несмотря на то, что в основе большей части 

научных исследований и идей лежит как норма мужское, однако наука редко обращается 

к специфическим переживаниям мужчин. Мужчины находятся под постоянным норма-

тивным и информационным давлением, которое предписывает им воспроизводить только 

маскулинные характеристики. Общество поощряет гендерно-соответствующее поведение и 

осуждает за отход от него. Поэтому широко распространен единственный гендерный муж-

ской стереотип. Корни этого стереотипа лежат в русских народных сказках, в которых функ-

ционируют богатыри с «железным» здоровьем, данным от природы. Как описывает маску-

линный тип И. С. Кон, это «всегда энергия, инициатива, независимость и самоуправление» 

[3]. В качестве основного маскулинного стереотипа поведения в России выступает образ му-

жика. «Мужик — значимая маркировка русскости. В противоположность слабому интелли-

генту, мужик отличается повышенной сексуальностью, любовью к спиртному, физической 

силой, грубостью, причем все это ему дано от природы», — указывает И. С. Кон [3]. 

Предписание «сильного пола» вступает в противоречие с низкой продолжительно-

стью жизни мужчин России. Общемировая проблема заключается в том, что мужчины реже 

общаются с врачом, число мужчин, которые были у врача два или более года тому назад, 

вдвое превышает число женщин (данные американского Минздрава). Одна из причин смерт-

ности — мужчины часто пропускают время для своевременной диагностики. Это касается 

практически всех заболеваний и категорий мужчин, но особенно бедных слоев населения, в 

которых глубже укоренен традиционный стереотип маскулинности. Традиционно этот сте-

реотип ориентирует мужчину на самостоятельное преодоление стрессовых ситуаций и труд-

ностей, одновременно тормозит осознание и вербализацию (проговаривание) своих слабостей. 

Таким образом, маскулинный стереотип предписывает переоценивать свое здоровье, стеснять-

ся в признании своей слабости, отсутствие умения просить о помощи. Как писал В. Ерофеев: 

«Мужчина состоит из свободы, чести, гипертрофированного эгоизма и чувств. У русских 

первое отняли, второе потерялось, третье отмерло, четвертое — кисель с пузырями» [2]. 

Ломка традиционного гендерного порядка неизбежно порождает многочисленные 

социально-психологические проблемы и трудности, причем мужчины и женщины испы-

тывают давление в противоположных направлениях. Женщины, вовлекаемые в общест-

венное производство и политику, вынуждены развивать в себе необходимые для конку-

рентной борьбы «мужские» качества: настойчивость, энергию, силу воли, тогда как муж-

чины, утратив бесспорное господство — вырабатывать исконно женские качества: спо-

собность к компромиссу, эмпатию, умение ставить себя на место другого. Данные проти-

воречия приводят в том числе и к гендерной ассиметрии поведения мужчин и женщин в 

болезни, поэтому мужчины кажутся более деятельными (agentic) и более компетентными, 

чем женщины, а женщины — более коммуникабельными. 
Можно предположить, что чем пластичнее ведет себя человек в болезни, т. е. чем ак-

тивнее применяет нестандартные гендерные стереотипы поведения, тем позитивнее дина-
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мика. Так, по данным С. Крайслера и Н. Крайслер [4], которые изучали психологические 

особенности мужчин и женщин с выраженной направленностью на здоровье, у мужчин этой 

группы были выявлены более высокие по сравнению с другими мужчинами показатели при-

вязанности, жизнерадостности, удовлетворенности, а также враждебности и завистливости. 

Таким образом, можно выделить следующие гендерные стереотипы по их направ-

ленности и прогнозу: 

1. Отсутствие заботы о здоровье и обращение за медицинской помощью в крайних 

случаях, что характерно для людей с высокой занятостью, прежде всего для мужчин. 

2. Отказ от необходимой медицинской помощи, свойственный мужчинам, боящимся 

получить негативную оценку на работе. 

3. Наличие вредных привычек (курение, употребление алкоголя, неправильное пита-

ние и др.), свойственное больше мужчинам. 

4. Преувеличение количества и серьезности заболеваний, характеризующее как 

мужчин, так и женщин, имеющих тревожный характер; подверженность депрессивным 

состояниям, развивающимся чаще у мужчин, теряющих работу. 
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КОРРЕКЦИЯ ФИЗИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ШКОЛЬНИКОВ 

СРЕДСТВАМИ ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ 

Савушкина Я. Э. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный университет им. Ф. Скорины» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Укрепление здоровья детей и подростков, приобщение их к здоровому образу жизни 

на основе валеологически обоснованной организации образовательного процесса, а также 

коррекция физического состояния учащихся сегодня является одной из наиболее острых 

проблем социальной политики [1]. 

Понятие «физическое состояние» включает в себя такие компоненты, как здоровье, тело-

сложение, состояние физиологических (двигательных) функций, возможность выполнения оп-

ределенного круга движений; уровень развития физических качеств. Для оценки физического 

состояния человека используются показатели физического развития, функционального состоя-

ния (артериального давления (АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС) и т. д.) и данные, ха-

рактеризующие уровень развития физических качеств (физическая подготовленность). 

Физическое развитие человека является важнейшим показателем здоровья. Измене-

ния показателей физического развития у детей тесно связаны с изменениями функцио-

нальных показателей, которые характеризует физическую подготовленность через уро-

вень развития функциональных возможностей различных систем организма (сердечно-

сосудистой, дыхательной, мышечной). 

Как известно, физическая подготовленность определяется уровнем развития основных фи-

зических качеств (силы, выносливости, быстроты, ловкости, гибкости). Достаточный уровень фи-

зической подготовленности необходим для укрепления нервной системы, совершенствования ор-

ганов чувств, нормализации веса тела. Оценка уровня физической подготовленности осуществ-

ляется по результатам, показанным в специальных контрольных упражнениях (тестах). 
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В настоящее время недостаточная двигательная активность детей отрицательно от-

ражается на функционировании многих систем организма, особенно сердечно-сосудистой 

и дыхательной. Также последствие гипокинезии проявляется в сопротивляемости молодо-

го организма «простудным и инфекционным заболеваниям», создаются предпосылки к 

формированию слабого, нетренированного сердца и связанного с этим дальнейшего раз-

вития недостаточности сердечно-сосудистой системы. 

Чтобы улучшить физическую подготовленность необходимы новые организационные, 

методические и научные разработки, поиск новых подходов к физической подготовке. Один 

из таких подходов предполагает использование в качестве содержательной основы физиче-

ского воспитания средств одного из видов спорта в сочетании со средствами общеподготови-

тельной направленности, обеспечивающими разностороннюю физическую подготовленность. 

Анализ научно-методической литературы показал, что наибольшим оздоровитель-

ным эффектом обладают занятия c преимущественным использованием упражнений аэроб-

ной направленности, способствующих повышению физической подготовленности, улучше-

нию функционального состояния и укреплению физического здоровья школьников — основ-

ных составляющих физического состояния [2, 3]. К ним относятся ходьба, бег, ходьба на 

лыжах, езда на велосипеде, плавание, гребля и др. 

На основании обзора НИЛ и предварительных исследований нами была разработана оздо-

ровительная методика, в соответствии с которой предполагалось определить эффективность 

спортивных занятий с применением упражнений преимущественно аэробной направленности. 

Чтобы доказать результативность таких занятий на показатели физического состоя-

ния, в процессе педагогического эксперимента, проведенного в 2012–2013 гг. со школьни-

ками (30 человек, мальчики) 5–7 классов, которые систематически занимались по разрабо-

танной методике 3 раза в неделю по 1,5 часа (бег, ходьба на лыжах и лыжероллерах) и 1 раз в 

недельном цикле по 1 часу плаванием, уточнялись и корректировались фактический объ-

ем и интенсивность физических нагрузок оздоровительной направленности, осуществлял-

ся педагогический анализ экспериментальных занятий. 

Оздоровительные занятия включали в себя упражнения циклического характера 

аэробной направленности: бег, подвижные и спортивные игры, а также плавание в бас-

сейне 1 раз в недельном цикле длительностью 1 час. В общем, за весь период исследова-

ния было проведено 120 занятий, включающих легкоатлетические упражнения (элементы 

лыжной подготовки), в объеме от 240 до 300 км (в зависимости от возраста и уровня фи-

зической подготовленности). Кроме циклических упражнений аэробного характера заня-

тия включали в себя специально разработанные комплексы ОФП (общей физической под-

готовки). Во время занятий плаванием дети проплывали в среднем 300–400 м, что за весь 

период исследования составило 12–16 км. 

Оздоровительные занятия традиционно состояли из подготовительной, основной и 

заключительной частей. Подготовительная часть включала в себя разминочный бег (до 1 км), 

общеразвивающие и специальные беговые упражнения. Основная часть состояла из бега 

оздоровительно-спортивной направленности (ЧСС до 170 уд./мин), спортивных или под-

вижных игр (преимущественно проходящих в аэробном режиме) и комплексов общефизи-

ческой подготовки. Заключительная часть включала в себя медленный (восстановитель-

ный) бег и упражнения на гибкость. 

Занятия по плаванию также состояли из 3-х частей: подготовительной, основной и 

заключительной. Подготовительная часть (30 мин) проводилась в спортивном зале при бас-

сейне и включала в себя, в основном, упражнения на гибкость, на развитие подвижности сус-

тавов, и средства ОФП. Основная часть (около 1 часа) проходила непосредственно на воде и 

включала как плавание разными стилями, так и подвижные игры в воде (эстафеты, игры с мя-

чом). Заключительная часть занятия по плаванию представляла собой купание. 
Для определения эффективности разработанной методики нами было проведено педаго-

гическое тестирование физической подготовленности школьников. Также были проведены ис-

следования физического развития и функционального состояния наблюдаемого контингента. 
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Определение уровня и динамики физической подготовленности осуществлялось в 
соответствии с учебной программой для общеобразовательных учреждений по предмету 
«Физическая культура и здоровье» [4]. Нами были использованы тесты, наиболее объек-
тивно характеризующие данные о развитии двигательных способностей и физических ка-
честв: наклон вперед из положения сидя; челночный бег 4×9 м; прыжок в длину с места; 
бег 30 м; подтягивание на перекладине; бег 1000 м. 

Таблица 1 — Показатели физической подготовленности 

Показатели 
До эксперимента, 

M1 ± σ 

Оценка (балл) 
по школьной 
программе 

После эксперимента, 
M2 ± σ 

Оценка (балл) 
по школьной 
программе 

Достоверность 
различий, р 

Прыжок в длину с места, см 149,47 ± 16,27 4,1 164,77 ± 14,6 6,3 < 0,05 

Бег 30 м, c 6,04 ± 0,39 6,1 5,9 ± 0,36 7 < 0,05 

Челночный бег 4×9 м, с 11,18 ± 1,20 5,1 10,55 ± 1,22 6,9 < 0,05 

Бег 1000 м, с 291,63 ± 27,09 5,7 280,7 ± 26,8 6,8 < 0,05 

Наклон вперед из положения 
сидя, см 

3,9 ± 4,5 7,6 6,27 ± 4 8,6 < 0,05 

Подтягивание на перекладине, 
количество раз 

3,37 ± 2,24 6,0 4,27 ± 2,1 6,9 < 0,05 

 

Анализируя данные, полученные по окончании эксперимента, мы видим, что статисти-

чески достоверные различия были обнаружены во всех контрольных испытаниях (р < 0,05). 

Для оценки физического развития детей и подростков нами были использованы сле-

дующие показатели: вес тела; длина тела; окружность грудной клетки (ОГК); кистевая ди-

намометрия. Измерения проводились по общепринятой методике В. В. Бунака [55]. 

Данный комплекс тестов достаточно полно характеризует физическое развитие ис-

следуемого контингента (таблица 2). 

Таблица 2 — Показатели физического развития 

Показатели 
До эксперимента, 

M1 ± σ 
Количественные 

значения по Бунаку 
После эксперимента, 

M2 ± σ 
Достоверность 

различий, p 

Рост, см 148,88  8,61 155,6 ± 7,0 152,18  8,9 < 0,05 

Вес, кг 38,65  9,07 45,0 ± 6,8 41,43  9,71 < 0,05 

ОГК, см 74,67  6,09 76,0 ± 5,2 76,73  6,07 < 0,05 

Кистевая динамометрия 
правая 15,83  8,30 — 18,87  8,26 < 0,05 

левая 13,87  7,0 — 16,27  7,12 < 0,05 

 

По окончании эксперимента статистически достоверные различия были обнаружены 

во всех контрольных испытаниях (р < 0,05). 

Для оценки функционального состояния организма исследуемого контингента мы 

использовали следующие показатели: жизненная емкость легких (ЖЕЛ); частота сердеч-

ных сокращений в покое (ЧСС); артериальное давление в покое (АД) (таблица 3). 

Таблица 3 — Показатели функционального состояния 

Показатели До эксперимента, M1 ± σ 
Количественные значения 

по Усову и Шалкову 
После эксперимента, 

M2 ± σ 
Достоверность 

различий, p 

ЖЕЛ, мл 1674,3  369,49 2100 2045  300 < 0,05 

ЧСС, уд./мин 91,73  9,6 82 ± 2 86,27  7,53 < 0,05 

АДС, мм рт. ст 105,17  12 103,8 ± 9,3 100,4  10,22 < 0,05 

АДД, мм рт. ст. 63  6,10 63,4  5,9 60,67  5,98 < 0,05 

Примечание. Статистически достоверные различия были обнаружены во всех контрольных испыта-

ниях (р < 0,05). 

 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что использование преимуществен-
но циклических аэробных упражнений позволило повысить уровень физического состоя-
ния основных жизнеобеспечивающих систем. Таким образом, предлагаемая нами методи-
ка, применяемая в форме внешкольных секционных занятий, является действенным сред-
ством, оказывающим положительное влияние на физическое состояние школьников. 
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ПЕРСОНАЛИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКИХ ПРОГРАММ 

ДЛЯ СОЦИАЛЬНО-ЗНАЧИМЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Сафоничева О. Г. 

Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Первый московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова» 

г. Москва, Российская Федерация 

Научно-технический прогресс, стабилизация социально-экономической сферы, повыше-
ние уровня образования привели к увеличению продолжительности жизни населения стран Ев-
ропы, а в ближайшее десятилетие ожидается удвоение числа жителей в возрасте старше 60 лет. 

Однако это увеличило и глобальное бремя неинфекционных заболеваний, которые 
представляют собой крупнейшую угрозу общественному здравоохранению и подрывают 
социальное и экономическое развитие во всем мире. По мнению экспертов ВОЗ, 36 млн 
смертельных случаев, или 63 % от 57 млн всех зарегистрированных в мире в 2008 г. смер-
тельных случаев, были вызваны неинфекционными заболеваниями, включая, прежде все-
го, сердечно-сосудистые (48 %), онкологические (21 %), хронические респираторные за-
болевания (12 %) и диабет (3,5 %).Ожидается, что к 2030 г. общее число случаев смерти от 
неинфекционных заболеваний достигнет 55 млн в год, а финансовые потери в ближайшие 
два 10-летия на лечение таких пациентов в Европе составят более 35 трлн евро [1]. 

Поэтому снижение заболеваемости населения социально-значимыми заболеваниями (ССЗ) 
за счет совершенствования и внедрения методов профилактики, а также повышения эффективно-
сти лечения и медицинской реабилитации этих заболеваний, является актуальной приоритетной 
задачей государственной  политики в сфере здравоохранения любого государства [2, 8]. 

В структуре мировых тенденций концепция междисциплинарного подхода к ранней 
диагностике и персонализированной профилактике ССЗ у лиц трудоспособного возраста в 
целях сохранения психического, физического здоровья и повышения профессионального 
долголетия становится одним из долгосрочных приоритетов развития медицинской науки. 

Предпосылками к формированию новой концепции профилактической и персонали-
зированной медицины явились следующие факторы: 

— изменение образа жизни, появление индустрии здоровья и новых возможностей 

для знакомства с различными оздоровительными традиционными системами Востока — 
йогой, Аюрведой; 

— открытие сети спортивно-оздоровительных, SPA, Fitness-центров в жилых и ин-

дустриальных комплексах, в гостиницах и повышение их доступности; 
— создание новых медицинских высокотехнологичных комплексов для ранней ди-

агностики и степени риска большинства социально значимых заболеваний, для определе-

ния биологического возраста; 
— разработка новых медицинских технологий для персональной оценки функцио-

нального состояния в динамике, например, для контроля физической нагрузки (персо-

нальные шагомеры, мониторы артериального давления, пульсометры и др.); 
— завершение проекта по расшифровке генома человека в 2003 г. 
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Проект по расшифровке генома человека явился одним из наиболее амбициозных 

проектов за всю историю науки и достижением многих дисциплин молекулярной генети-

ки, биохимии, биофизики, кибернетики, биологии, иммунологии, микробиологии, нано-

медицины, экологии, информатики. Для создания наукоемких технологий, баз данных и 

паспорта здоровья исследование генома (наследственного аппарата клетки) так же необ-

ходимо, как когда-то было необходимо знание анатомии. 

В результате этого открытия наука XXI в. сделала большой скачок от «структурной 

генетики» к «генетике взаимодействий» генов между собой, и далее — к геномике, кото-

рая изучает взаимодействие генов с внешней средой и влияние средовых факторов на ге-

ны. Врачи и исследователи стали понимать, что большую часть заболеваний составляют 

полигенные мультифакторные заболевания (более 85% заболеваний), афакторы окру-

жающей среды (биологические, психологические, электромагнитные) могут проявлять се-

бя как индукторы, ингибиторы и субстраты, которые влияют на экспрессию генов. Неко-

торые полиморфные варианты генов предрасполагают к развитию частых мультифактор-

ных заболеваний, таких как атеросклероз, ишемическая болезнь сердца (ИБС), диабет, ос-

теопороз, опухоли и пр. Они получили название генов «предрасположенности». 

На основе генетического тестирования возможно оценить предрасположенность к 

социально значимым заболеваниям, подобрать питание, провести коррекцию физических 

нагрузок, что позволяет создать индивидуальный «генетический паспорт» конкретного 

человека, а также разрабатывать индивидуальные профилактические программы и страте-

гии в плане лечения. Термин «генетический паспорт» появился в 1990 г. благодаря заве-

дующему лабораторией пренатальной диагностики ГУ Института акушерства и гинеколо-

гии им. Д. О. Отта СЗО РАМН. В его понимании, генетический паспорт — это банк ДНК 

данных человека и его семьи, содержащий анализ хромосом (кариотипа) и всевозможных 

генов. В настоящее время от Минздравсоцразвития России поступил заказ на создание 

паспорта здоровья женщины. В него входит генетическое тестирование на скрытые мута-

ции и предрасположенность к наиболее частым мультифакторным заболеваниям, ослож-

няющим течение беременности (например, к тромбофилии) [3]. 

Генетика прочно вошла в нашу жизнь и для проведения такого исследования доста-
точно образца слюны и заполнения анкеты. Во многих коммерческих клиниках интерпре-

тацию результатов тестирования проводит врач-генетик совместно с лечащим врачом, при 

этом пациенту выдаются рекомендации по коррекции образа жизни, диете, физическим 

нагрузкам и необходимым курсам медикаментозной коррекции при необходимости. Раз-
работка комплекса профилактических мероприятий для конкретного пациента составляет 

концептуальную и методическую основу нового научно-практического направления — 

предиктивной (предсказательной медицины). 

Обобщив все открытия и практические достижения, американский биолог Leroy 
Hood сформулировал концепцию медицины XXI в. (Barselona, 2008) в виде «4 P» 

Medicine: Preventive, Predictive, Personalized, Participatory, что в переводе означает — ме-

дицина XXI в. должна быть профилактической, предиктивной (с учетом наследственной 

предрасположенности), персонализированной и, обязательно, с осознанным участием че-
ловека в оздоровительных программах и заинтересованностью семьи в сохранении и под-

держании нравственного, психоэмоционального и физического здоровья. 

Однако спустя десятилетие с момента расшифровки генома, специалисты приходят к 

выводу, что знания генетики не являются панацеей в борьбе с болезнями, старением и стрес-
сами. Генетические тесты являются только диагностическими тестами, которые вместе с ре-

комендациями должны поменять отношение человека к своему здоровью. При анализе муль-

тифакторных заболеваний генетики указывают на то, что эти тесты помогают определить отно-

сится ли человек к группе риска. А вот полиморфизмы могут проявиться или не проявиться. 
Человек с генетическими изменениями может не заболеть, а без них — заболеть [4]. 

Таким образом, в структуре здоровья генетические факторы составляют 20–25 %, эколо-

гическим факторам отводится 15–20 %, медицине отводится 8–10 %, а образу жизни — 55 %. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

209 

Поэтому все большую значимость начинают приобретать такие понятия, как резервы 
здоровья человека, «коридор нормы», маркеры качества здоровья — внутренние условия, 

которые позволяют максимально эффективно реализовать генетические программы и 
поддерживать механизмы саморегуляции. 

На этом фоне все большую популярность приобретают оздоровительные технологии 

и практики восточных школ (различные гимнастики, акупунктура, ароматерапия, лечение 
травами, медитация). 

В Восточных школах культура здоровья традиционно являлась и является частью 

общей культуры, воспитания человека (культуры мыслей, эмоционального состояния, ды-
хания, питания, пластичности, тела), а медицинская наука, учитывая наследственные фак-
торы и конституциональную предрасположенность, выстраивала индивидуальные про-

граммы профилактики заболеваний. 
В Российской Федерации в реестр медицинских и фармацевтических специально-

стей вот уже более 15 лет введены специальности «мануальная терапия» и «акупунктура», 

которые преподаются в вузах на факультетах последипломного профессионального обра-
зования, с 2014 г. основы мануальной терапии и рефлексотерапии преподаются студентам 
4 курса лечебного и стоматологического факультета в рамках предмета «медицинская 

реабилитация». Эти специальности изучают человека с позиций целостности и для оценки 
резервов здоровья применяют методы специфической системной диагностики (визуально-
пальпаторной) для оценки оптимального «статического, динамического и метаболическо-

го стереотипа», изучают «тканевые субстраты» здоровья и патологических состояний, 
особенности конституции, а также подводят нейрофизиологическое обоснование для кон-
цепций передовых Восточных и Европейских школ. Методы нелекарственной медицины 

позволяют поддерживать механизмы саморегуляции при сохранении вертикальной оси, 
преодолении гравитационных перегрузок и обеспечения беспрепятственной циркуляции 
сосудистых и внесосудистых жидкостей организма с учетом конституциональных особен-

ностей [5]. Конституцию, в этом контексте, можно представить как обобщенную морфо-
функциональную характеристику индивидуума, которая отражает особенности не только 
телосложения, но также психической деятельности, метаболизма и функционирования ве-

гетативных систем, адаптационно-приспособительных, компенсаторных и патологических 
реакций человека. Весь спектр жизненных доминант и установок также детерминирован 
нашей конституцией: потребности, способности, интересы, желания, искушения, пробле-

мы алкоголизма, курения, наркомании имеют генетическую компоненту при всей значи-
мости среды и воспитания в этих вопросах. Предрасположенности к болезням также кон-
ституционально детерминированы, как и личные предпочтения в образе жизни, духовные 

установки, мир знаний и приоритетов, эмоций и воли, поведение и т. п. 
Поэтому задолго до расшифровки генома, в традиционные школах Востока медици-

на опиралась на принципы конституционального подхода как единства структурной, био-

химической и психоэмоциональной составляющих здоровья человека. 
Таким образом, для улучшения качества жизни, поддержания активного долголетия и 

профилактики социально-значимых заболеваний необходимым условием является пересмотр 

приоритетов системы здравоохранения и переход от системы стандартного лечения болезни к 
лечению нестандартного больного, но с высоким стандартом качества оказания медицинской 
помощи. Особую значимость приобретает интеграция всех лучших достижений мировых на-

ук, повышение уровня этики и культуры (где культура здоровья, мышления, внутренней гар-
монии является важной составной частью образа жизни), а также воспитание персональной 
ответственности за сохранение здоровья каждого человека в гражданском обществе. 
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2. Персонализация программ медицинской реабилитациибольных распространенными соматическими заболева-

ниями / В. В. Бобровницкий [и др.] // Курортные ведомости. — 2013. — № 4 (73). — С. 8–9. 
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3. Определение наследственной предрасположенности к некоторым частым заболеваниям при беременности. Ге-

нетическая карта репродуктивного здоровья: методические рекомендации / В. С. Баранов [и др.]. — СПб.: Изд-во Н-Л, 

2009. — 68 с. — (Серия Exlibris «Журнал акушерства и женских болезней»). 

4. Генетический паспорт — основа индивидуальной и предиктивной медицины / Под ред. В. С. Баранова. — 

СПб.: Изд-во Н-Л, 2009. — 528 с. 

5. Мануальная диагностика и терапия: теория и практика восстановительной медицины: монография. — Тула: 

ООО РИФ «ИНФРА»; М., 2006. — Т. 6. — 152 с. 

УДК 616-084(075.8) 

ФОРМИРОВАНИЕ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ЛИЧНОСТИ 

Селезнѐв А. А., Селезнѐва Л. Е. 

Учреждение образования 

«Барановичский государственный университет» 

Государственное учреждение 

«Барановичский зональный центр гигиены и эпидемиологии» 

г. Барановичи, Республика Беларусь 

Формирование психологического здоровья личности требует создания условий и 

средств, обеспечивающих собственную активность, субъектную позицию молодежи, по-

лучающей профессиональное образование. В качестве условий, способствующих форми-

рованию психологического здоровья обучаемых, выступают 1, 2, 3 : 

— рефлексивно-деятельностное обучение, формирование психологических знаний и 

умений учащейся молодежи. Психологические знания и приемы психологического обес-

печения здоровья являются важной составной частью психологической культуры, облада-

ют значительным воспитательным потенциалом, призванным актуализировать и оптими-

зировать здоровьесозидающую деятельность обучаемых; 

— деятельность педагогов и психологов, направленная на обеспечение эмоциональной 

поддержки, обстановки доверия, адаптации молодых людей к новым условиям жизнедеятель-

ности в социальной микросреде, на формирование разносторонне развитой личности; 

— деятельность молодого человека, направленная на самопознание и самовоспита-

ние, самосовершенствование, обеспечение полноценной социализации и самореализации 

личностных возможностей; 

— опыт осознания молодым человеком себя и собственной деятельности, перспектив 

собственного личностного роста, составление программы саморазвития; самоконтроль и 

самооценка эффективности проведенной работы; 

— осуществление взаимодействия педагогов, психологов и учащейся молодежи, ха-

рактеризующегося наличием единой цели и общей мотивацией, коллективным обсуждени-

ем проблем, отсутствием жестких статусно-ролевых предписаний; 

— применение активных методов обучения, способствующих не только усвоению 

будущими специалистами психологических знаний, но и развитию умений применять их в 

жизнедеятельности; 

— комплексный анализ психологических особенностей, физиологических резервов 

здоровья учащейся молодежи, социально-экономическое обоснование здоровьесберегаю-

щего учебно-воспитательного процесса. 

В качестве организационного средства, направленного на развитие психологической 

культуры и улучшение психологического здоровья учащейся молодежи нами предлагается 

социально-медико-психологический мониторинг в профессиональном образовании, пред-

полагающий, в том числе, диагностику формирования и развития психологических харак-

теристик учащейся молодежи в новых условиях жизнедеятельности. Практическая реали-

зация СМПМ предполагает выделение следующих основных модулей: 
— психологический модуль предусматривает индивидуальную оценку психологиче-

ских особенностей личности (личностной тревожности, стрессоустойчивости и др.), ис-

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

211 

следование особенностей адаптации обучаемых к новым условиям жизнедеятельности, 

профилактику неблагоприятного воздействия стрессогенных сред (психоэмоциональной, 

информационной, социальной и др.), решение задач по прогнозированию состояния пси-

хологического здоровья учащейся молодежи и оценке качества психологического сопро-

вождения профессионального образования; 

— педагогический модуль предполагает разработку и применение здоровьесберегающих 

педагогических технологий на основе оценки соответствия функциональных возможностей 

организма и состояния его здоровья предъявляемым педагогическим требованиям; 

— медицинский модуль включает определение оптимальных гигиенических условий 

обучения и воспитания, индивидуальную объективную донозологическую диагностику, по-

вышение функциональных резервов и укрепление здоровья учащейся молодежи средствами 

лечебно-профилактической медицины в условиях образовательного учреждения, обоснование 

образовательных технологий с учетом ведущих отклонений в состоянии здоровья. 

СМПМ включает в себя 8 этапов: 

I этап — превентивная деятельность. Цель: формирование позитивной установки на 

предстоящие изменения в жизни через консультативно-просветительскую работу с роди-

телями, учащейся молодежью. 

II этап — первичная социально-медико-психологическая диагностика. Цель: подго-

товка социально-медико-психологических карт, необходимых для определения объема 

профилактических мероприятий. На данном этапе проводятся анкетирование, собеседова-

ние, изучение личных дел обучаемых, их социального и медицинского статусов, тестиро-

вание тревожности, стрессоустойчивости и др. 

III этап — оценка «риска». Цель: выделение групп «риска», молодых людей, нуж-

дающихся в индивидуальном психолого-педагогическом и медико-педагогическом подхо-

дах к обучению и воспитанию.  

На данном этапе имеют место совершенствование профессионально-психологической 

культуры преподавателей, кураторов групп и определение оптимальной тактики управле-

ния адаптацией учащейся молодежи. 

IV этап — разработка планов действий по управлению социальной адаптацией обу-
чаемых. Цель: согласование мер психолого-педагогического воздействия, обеспечиваю-
щих успешную адаптацию, социализацию и индивидуализацию учащейся молодежи в но-

вых условиях жизнедеятельности на социально-медико-психолого-педагогических конси-
лиумах с участием преподавателей-предметников, кураторов, психологов, врачей, соци-
альных педагогов и руководителей учреждений образования.  

V этап — адаптационные тренинги и тренинги личностного роста в учебных груп-
пах. Цель: активизация познавательной деятельности, формирование психологической 
культуры учащейся молодежи, направленной на усиление мотивации к здоровьесбере-

гающему образу жизни. Это достигается посредством создания условий для функциони-
рования психологических механизмов на когнитивном, эмоциональном, мотивационном и 
поведенческом уровнях личности. 

VI этап — тренинги личностного роста. Углубленная психофизиологическая диагностика. 
Цель: выявление индивидуальных личностных особенностей обучаемых и обеспечение самореа-
лизации. На данном этапе проводится тестирование психологических, физиологических показа-

телей здоровья, обеспечивается рост психофизиологических показателей путем вовлечения уча-
щейся молодежи в оздоровительно-коррекционные и реабилитационные программы. 

VII этап — заключительная диагностика. Цель: оценка результатов СМПМ с исполь-

зованием сравнительного анализа количественных и качественных показателей (в конце 
первого года обучения). 

VIII этап — информационно-аналитический. Цель: формирование научной концеп-

ции СМПМ. Задачи: определение научно-методической базы, создание программ управ-

ленческих решений и контроля за их выполнением, разработка рекомендаций специали-

стов соответствующего профиля. 
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Осуществление вышесказанного обеспечит научно-обоснованное управление педа-

гогическими системами, направленное на создание здоровьесберегающих психолого-

педагогических условий деятельности учреждений образования, способных к реформиро-

ванию в зависимости от меняющихся условий на региональном уровне. 
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АНАЛИЗ ВЗАИМОСВЯЗИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ДЕТЕЙ БОЛЕЗНЯМИ ОРГАНОВ 

ДЫХАНИЯ И ЗАГРЯЗНЕННОСТЬЮ АТМОСФЕРНОГО ВОЗДУХА 

Селивончик Е. А., Живицкая Е. П. 

Учреждение образования 

«Международный государственный экологический университет им. А. Д. Сахарова» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Респираторная система относится к первичным защитным барьерам организма и 

реагирует одной из первых на воздействие неблагоприятных факторов окружающей сре-

ды. Наиболее распространенной патологией как в структуре общей, так и первичной забо-

леваемости детского населения Республики Беларусь являются болезни органов дыхания. 

Социально-гигиеническую значимость проблемы респираторной заболеваемости детей в 

первую очередь определяет то, что данный контингент оказывает существенное влияние 

на формирование уровня заболеваемости всего детского населения. 

Анализ имеющихся многочисленных публикаций показывает, что на развитие час-

тых респираторных заболеваний у детей влияют многие факторы (медико-биологические 

и социальные факторы, условия и образ жизни ребенка в семье, уровень техногенного за-

грязнения по месту жительства детей и расположению ДДУ и др.) [1]. Одним из таких 

факторов является загрязнение атмосферного воздуха. Однако нужно учитывать не только 

концентрации загрязняющих веществ, но и их сочетание, которое можно представить од-

ним числом через комплексный индекс загрязнения атмосферы (ИЗА). Комплекс химиче-

ских компонентов, находящихся в атмосфере, часто оказывает влияние на здоровье даже в 

более низких суммарных концентрациях, чем каждое вещество отдельно [2]. 
Чтобы оценить вклад загрязнения атмосферы в заболеваемость детского населения г. Кри-

чева Могилевской области, были использованы данные наблюдений за качеством воздуха 

и сведения о заболеваемости детей за период 2007–2012 гг. С этой целью на основании 

данных о случаях заболеваний детей, проанализирована заболеваемость детского населе-

ния города Кричева Могилевской области, динамика изменений ИЗА за изучаемый пери-

од. Для разных возрастных групп (0–1, 1–4, 5–9, 10–14, 15–17 лет) детского населения был 

выполнен корреляционный анализ связи между ИЗА и заболеваемостью.  

За изученный период отмечено снижение заболеваемости детского населения г. Кричева 

болезнями органов дыхания. Показатели общей заболеваемости снизились с 109514 слу-

чая на 100 тыс. детского населения в 2007 г. до 82428 случаев на 100 тыс. детского насе-

ления в 2012 г. Первичная заболеваемость снизилась с 106292 на 100 тыс. детей в 2007 г. 

до 78992 на 100 тыс. детей в 2012 г. (рисунок 1). В целом общая заболеваемость уменьши-

лась на 13,3 %, первичная — на 13,4 %. 

Соотношение показателя общей и первичной заболеваемости на протяжении изу-

чаемого периода не изменилось. 
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За 2007–2012 гг. можно отметить увеличение удельного веса болеющих детей воз-

растных групп до 1 года, 1–4 года. В 2007 г. наиболее часто болели дети 1–4 лет, 5–9 лет и 

10–14 лет. В 2012 г. наблюдается преобладание болеющих детей в возрасте 1–4 года и 5–9 лет. 

Наиболее часто респираторная заболеваемость регистрировались в возрастной груп-

пе 1–4 года (рисунок 2). 

 

Рисунок 1 — Динамика заболеваемости детского населения г. Кричева Могилевской области 

болезнями органов дыхания в 2007–2012 гг. 

 

Рисунок 2 — Повозрастные показатели первичной заболеваемости детского населения 

г. Кричева Могилевской области болезнями органов дыхания в 2007 и 2012 гг. 

 

Загрязнение атмосферного воздуха, обуславливающее его влияние на здоровье лю-

дей, является одной из актуальных гигиенических проблем. 

За изученный шестилетний период индекс загрязнения атмосферы города Кричева 

колебался около 14–15 единиц, что характеризуется как очень высокий показатель. В 2009 г. 

отмечается значительный скачок ИЗА до 22,0 единиц с возвратом в 2010 г. до среднегодо-

вых значений (таблица). Из таблицы видно, что резкое увеличение ИЗА в 2009 г. обуслов-

лено 30-кратным ростом среднегодовых концентраций оксидов азота. Как известно, в г. Кри-

чев одним из главных промышленных объектов является цементный завод, на котором в 2008 г. 

состоялся розжиг третьей вращающейся печи для производство клинкера, что могло обусло-

вить резкое увеличение среднегодовых концентраций оксидов азота, начиная с 2009 г. 

Возврат ИЗА с 2010 г. до среднегодовых значений около 15 ед. обусловлено почти 

двукратным снижением выбросов твердых веществ в атмосферу, также возникающих в 

результате работы цементных заводов, в особенности в результате подготовки и после-

дующей обработки сырья. 

Таблица 1 — Динамика индекса загрязнения атмосферы города Кричева Могилевской 

области основными поллютантами с 2007 по 2012 гг. 

ИЗА 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 

Оксиды углерода 0,4 0,5 0,4 0,3 0,3 0,3 

Диоксид серы 2,0 2,0 4,0 2,0 0,6 0,8 

Твердые вещества 8,7 9,3 7,3 4,7 4,2 4,5 

НМЛОС 2,5 2,5 2,5 2,0 1,3 2,0 

Углеводороды 0,6 0,6 0,4 0,4 0,4 0,4 

Оксиды азота 0,2 0,2 7,3 6,0 7,0 7,2 

Суммарный показатель 14,4 15,1 22,0 15,4 13,7 15,2 
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Корреляционный анализ динамики индекса загрязнения атмосферы и респираторной 

заболеваемости в г. Кричев показал, что в том же 2009 г., в котором был отмечен скачок 

ИЗА, также наблюдался резкий всплеск как первичной, так и общей заболеваемости бо-

лезнями органов дыхания (рисунок 3). 

Загрязнение атмосферы оказывает неблагоприятное воздействие на организм чело-

века главным образом через органы дыхания. Химические вещества, находящиеся в газо-

образном состоянии, а также в виде аэрозолей, интенсивно поглощаются в первую оче-

редь органами дыхания и часто действуют незамедлительно. 

Большинство современных работ направлено на выявление влияния конкретных 

примесей, содержащихся в атмосферном воздухе, на здоровье человека. Однако, как нам 

представляется, на территории города создается не идеализируемое поле какого-то от-

дельного вещества, а смесь многих веществ, воздействующая на человека. 

Нами использован подход расчета комплексного показателя, позволяющий учесть 

влияние всех загрязняющих веществ, содержащихся в атмосферном воздухе, и установить 

связь между загрязнением и заболеваемостью конкретной болезнью. 

 

Рисунок 3 — Динамика ИЗА и заболеваемости детского населения г. Кричева 

Могилевской области болезнями органов дыхания в 2007–2012 гг. 

 

В результате статистического анализа годовых характеристик загрязнения атмосфе-

ры в г. Кричеве (ИЗА) и заболеваемости населения респираторными болезнями за период 

2007–2012 гг. отмечается тесная зависимость количества случаев заболеваемости от загрязне-

ния атмосферы. Показано, что всплеск заболеваемости в 2009 г. связан с 30-кратным увеличе-

нием выбросов оксидов азота, вероятно, в результате увеличения мощностей Кричевского 

цементного завода. 
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Диссоциальное расстройство личности (далее — ДРЛ) относят к категории рас-

стройств личности (далее — РЛ), характеризующихся высоким риском криминального 
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поведения [1, 2]. ДРЛ характеризуется пренебрежением к социальным нормам, черствым 

и равнодушным отношением к чувствам окружающих, неспособностью извлекать поло-

жительные уроки из собственного негативного опыта, низкой переносимостью фрустра-

ционных воздействий и готовностью к незамедлительному агрессивному поведению в от-

вет на незначительные фрустрации. В своих неудачах и проблемах такие лица обвиняют 

окружающих, а своему антисоциальному поведению находят благовидные объяснения. 

Поведение, наблюдаемое при ДРЛ, представляет собой континуум, на одном конце которо-

го находятся лица, ведущие пассивный и эксплуатирующий (асоциальный) образ жизни, а на 

другом — жестокие убийцы [1, 2]. Обширную группу в поведенческом континууме образуют 

лица с ДРЛ, которые наряду с асоциальным поведением совершают криминальные действия раз-

личного характера и степени тяжести. Одной из особенностей криминального поведения лиц с 

ДРЛ является его разнообразие [1, 2]. Вариативность криминального поведения преступни-

ков с ДРЛ, может маскировать неоднородность структурной организации психологиче-

ских свойств их личности и связанную с ней специфичность криминальных действий. 

Оценка характера и структуры криминального поведения при ДРЛ, по данным раз-

личных исследований, является неоднозначной. Часть исследователей сходится во мнении 

о том, что при ДРЛ в основном совершаются ненасильственные преступления [1, 2]. Дру-

гая часть исследователей приводит данные, подтверждающие факт высокой распростра-

ненность насильственных преступлений среди лиц с ДРЛ [3, 4]. 

Дискуссионность вопроса о специфике криминального поведения у лиц с ДРЛ, отсутствие 

однозначных научных данных о структурной организации психологических свойств у преступ-

ников с ДРЛ, совершающих ненасильственные и насильственные правонарушения, определили 

объект (преступники с ДРЛ), предмет (особенности структурной организации психологических 

свойств у преступников с ДРЛ) и цель (выявление специфики структурной организации психоло-

гических свойств у преступников с ДРЛ, совершивших насильственные и ненасильственные пра-

вонарушения) настоящего исследования. 

На первом этапе исследования путем операционализации диагностических критери-

ев, используемых в МКБ-10 для постановки диагноза ДРЛ, был определен комплекс пси-

ходиагностических методов и перечень измеряемых с их помощью психологических ха-

рактеристик, представленный 30 психометрическими показателями. На втором этапе в соот-

ветствие с целью исследования были сформированы три выборки (группы). Группа 1 (n = 56, 

средний возраст — 29,5 ± 7,4 лет) состояла из испытуемых с ДРЛ, совершивших насильст-

венные правонарушения. Во вторую группу (n = 58, средний возраст — 27,1 ± 6,5 лет) вошли 

испытуемые с ДРЛ, совершившие ненасильственные правонарушения. Группа 3 (n = 60, 

средний возраст — 26,6 ± 7,1) состояла из испытуемых, не имеющих психических расстройств, 

и не привлекавшихся к уголовной ответственности. Распределение испытуемых по полу явля-

лось идентичным в трех группах. Способ формирования выборок являлся случайным. 

В результате применения статистической процедуры факторного анализа методом 

главных компонент с последующим вращением по методу «Varimax» с нормализацией 

Кайзера для определения особенностей взаимосвязи и структурной организации психоло-

гических свойств личности у испытуемых с ДРЛ, совершивших насильственные и нена-

сильственные правонарушения, были получены четыре факторные структуры для группы 

исследуемых с ДРЛ (независимо от типа правонарушения) и отдельно для испытуемых из 

групп 1, 2 и 3. Психологические переменные, подготовленные для факторного анализа, 

имели по критериям КМО и сферичности Бартлетта значимую (р = 0,0001) приемлемую 

либо удовлетворительную адекватность в четырех группах. Так, в группе испытуемых с 

ДРЛ (независимо от типа правонарушения) психологические свойства образовали такие 

факторы, как «Готовность к агрессии асоциальной направленности» — Ф1 (28,844 %), 

«Избегание открытой агрессии» — Ф2 (18,806 %), «Моральный контроль, мотивированный 

совестью» — Ф3 (9,637 %) и «Общительность» — Ф4 (8,320 %), объясняющие 65,608 % об-

щей дисперсии. В группе испытуемых с ДРЛ, совершивших насильственные правонару-

шения, психологические свойства образовали такие факторы, как «Готовность к агрессии 
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личностной направленности» — Ф1 (28,949 %), «Избегание открытой агрессии, вызванное 

трудностями совладания с ситуацией фрустрации» — Ф2 (21,173 %), «Моральный контроль 

мотивированный чувством вины» — Ф3 (10,521 %), «Общительность» — Ф4 (8,785 %), объ-

ясняющие 69,427 % общей дисперсии. В группе испытуемых с ДРЛ, совершивших ненасиль-

ственные правонарушения, психологические свойства образовали такие факторы как «Готов-

ность к агрессии асоциальной направленности» — Ф1 (29,208 %), «Избегание открытой аг-

рессии» — Ф2 (18,535 %), «Моральный контроль, мотивированный совестью» — Ф3 (11,918 %), 

«Социальная отгороженность» — Ф4 (9,072 %), объясняющие 68,733 % общей дисперсии. В 

группе испытуемых без ДРЛ психологические свойства образовали такие факторы, как «Го-

товность к агрессии асоциальной направленности» — Ф1 (28,240 %), «Избегание открытой 

агрессии» — Ф2 (14,868 %), «Общительность» — Ф3 (10,495 %), «Моральный контроль, мо-

тивированный совестью» — Ф4 (7,124 %), объясняющие 60,726 % общей дисперсии. 
Полученные результаты свидетельствуют о том, что психологические свойства, со-

ставляющие клиническую картину ДРЛ, можно описать посредством четырехфакторной 

структуры. Четырехфакторные структуры, полученные в группах испытуемых с ДРЛ (не-

зависимо от типа правонарушения), испытуемых с ДРЛ, совершивших насильственные 

правонарушения, испытуемых с ДРЛ, совершивших ненасильственные правонарушения, 

имеют определенное сходство по входящим в их состав компонентам и отражают общую 

психологическую модель организации психологических свойств, составляющих клиниче-

скую картину ДРЛ. Данный факт дополнительно подтверждает четырехфакторная струк-

тура психологических переменных, полученная для испытуемых из группы без ДРЛ. В 

тоже время между испытуемыми с ДРЛ, совершающими насильственные и ненасильст-

венные правонарушения, были выявлены определенные различия в содержании отдель-

ных факторов. Так, исследуемые с ДРЛ, совершающие насильственные правонарушения, 

по сравнению с исследуемыми с ДРЛ, совершающими ненасильственные правонаруше-

ния, обнаруживают готовность к агрессии личностной, а не асоциальной направленности, 

способны достигать избегания агрессии не только посредством подавления, но и при на-

личии фрустрационных переживаний, осуществляют моральную регуляцию поведения 

преимущественно на основе чувства вины, а не социальных норм, принципов и оценок. 

Данный факт свидетельствует о существовании специфических различий в структурной 

организации психологических свойств между испытуемыми с ДРЛ, совершающими на-

сильственные и ненасильственные правонарушения. Этими различиями может объяснять-

ся наблюдаемая у лиц с ДРЛ специфика криминального поведения. 
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Современные условия предъявляют повышенные требования к выпускникам вузов, 

чей высокий профессионализм и творческое долголетие возможно только при хорошем 

здоровье. Тем не менее, по разным данным в Республике Беларусь от 20 до 40 % студен-
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тов имеют отклонения в состоянии здоровья, и число их в процессе обучения в вузе неук-

лонно растет. На сегодняшний день 56 % студентов, обучающихся на факультете психо-

логии и педагогики Гомельского государственного университета имени Ф. Скорины, 

имеют хронические заболевания, а на первом курсе их число достигает 70 %. Возрастаю-

щая значимость этой проблемы требует многостороннего исследования и предупреждения 

факторов риска различных соматических заболеваний. 

Современный уровень развития психологической науки и того раздела медицины, кото-

рый именуется психосоматикой, позволяет утверждать, что в патогенезе ряда заболеваний важ-

нейшую роль играют психологические переменные. В 30-х годах прошлого века врач и психо-

аналитик Ф. Александер [1] выделил группу «психосоматических» болезненных состояний 

(семь заболеваний, в дальнейшем обозначенных как «чикагская семерка»): язвенную болезнь 

двенадцатиперстной кишки, язвенный колит, эссенциальную гипертонию, ревматический арт-

рит, гипертиреоз, нейродермит и бронхиальную астму. В настоящее время их перечень значи-

тельно расширился, и в  «регистр психосоматического реагирования» включены заболевания 

сердечно-сосудистой системы (ИБС, инфаркт миокарда, гипертоническая болезнь), большое 

число кожных и урогенитальных заболеваний и мигрени. К числу типичных психосоматиче-

ских заболеваний, особенно в странах Северной Америки и Западной Европы, стали относить 

нервную анорексию и булимию, кардиоспазм и некоторые формы психогенного ожирения. 

По мнению некоторых ученых, употребление категории «психосоматические забо-

левания» носит во многом условный характер и необходимо избегать категорического 

разделения болезней на психосоматические и соматические. Следует перейти к единому 

психосоматическому подходу ко всем заболеваниям в клинике внутренних болезней, что 

означает необходимость изучения влияния психосоциальных факторов на возникновение 

и течение любых соматических болезней, а также диагностику, профилактику, лечение и 

реабилитацию больных с учетом этих факторов [2, 5]. 

Проблема психологических детерминант возникновения и развития психосоматиче-

ских заболеваний на протяжении ХХ–ХХI вв. является объектом интенсивных исследова-

ний, но ее актуальность с течением времени не снижается. Схема развития этих заболева-

ний, по Ф. Александер, следующая: бессознательные конфликты порождают хроническое 

эмоциональное напряжение, которое приводит к хроническому напряжению вегетативной 

нервной системы, которое, в свою очередь, приводит к функциональным, а затем и необ-

ратимым изменениям внутренних органов[11]. Так, в медицинской и психологической ли-

тературе отмечается, что одним из этиологических факторов ишемической болезни сердца 

(ИБС) является так называемый поведенческий паттерн типа «А», описанный М. Фридма-

ном и Р. Розенманом (1959). Лица, относящиеся к этому паттерну, склонны к конкурент-

ности и напористости, они все время пребывают в состоянии тревоги, раздражительны, 

нетерпеливы и враждебны. Одна из гипотез заключается в том, что у представителей типа 

«А» симпатический отдел автономной нервной системы находится в постоянном возбуж-

дении, что ведет к повышенной секреции адреналина и норадреналина, а также ряда сте-

роидных гормонов, выделяемых надпочечниками. Через некоторое время гиперсекреция 

приводит к образованию холестерола, оседающего на стенках коронарных артерий, что 

вызывает прогрессирующее сужение кровеносных сосудов [3]. 

Отечественные психологи придерживаются подобной точки зрения и считают бес-

спорным фактом, что любые эмоциональные состояния, особенно длительные, затяжные 

отрицательные эмоции сопровождаются изменениями функциональных систем организма, 

и неотделимы от них. Многочисленные исследования показывают, что реакции тревоги, 

агрессии, страха и т. п., будучи хронизированными, обусловливают стойкий ансамбль 

торпидных аффективных изменений, имеющих прямое отношение к патогенезу психосо-

матических заболеваний, развивающихся по механизму сильно и длительно действующе-

го эмоционального перенапряжения. 
К настоящему времени выявлено, что хроническое переживание состояния тревоги 

способно патогенно влиять на функционирование гормональной, центральной и вегета-
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тивной нервной системы [4]. Тревога, стресс оказывают влияние на все системы организ-

ма. Установлено, что хронизированная тревога имеет непосредственное отношение к про-

цессам язвообразования в 12-перстной кишке, развитию сердечно-сосудистой патологии 

(Л. В. Бороздина, Н. Д. Былкина – Михеева, 2002; Л. В. Бороздина, О. В. Пукинска, Л. В. Щед-

рова, 2002) и острых респираторных вирусных заболеваний (К. Р. Сидоров, 2007). А. М. При-

хожан (2000) отмечает, что у высокотревожных школьников (13–17 лет) возникает вегета-

тивно-сосудистая дистония (ВСД) и другие расстройства. 

Для состояния здоровья важное значение имеют способы, которыми человек 

справляется с эмоциональными проблемами. Одной из причин увеличения интенсивно-

сти физиологических реакций при психосоматических нарушениях, считают Ф. Б. Бере-

зин, Е. В. Безносюк, Е. Д. Соколова, является недостаточная способность к адекватному 

отреагированию эмоций в поведении, которая может быть связана с выраженной склон-

ностью к контролированию собственного поведения. Эта склонность в наибольшей мере 

определяется потребностью следовать принятой норме, не привлекать внимания окру-

жающих к своим эмоциональным проблемам, выглядеть социально благополучно, соз-

нательным стремлением соответствовать социальным ожиданиям. Контроль поведения 

оказывает двойственное влияние: его высокий уровень способствует улучшению соци-

ального взаимодействия и уменьшению числа фрустрирующих ситуаций и вместе с тем 

затрудняет адекватное отреагирование эмоций, что приводит к усилению вегетативно-

гуморальной активации, нарастанию физиологических сдвигов [5]. 

Затруднения в отреагировании эмоций могут быть также обусловлены внутрилично-

стным конфликтом, который с одной стороны, усиливает фрустрацию и тревогу, а с дру-

гой — препятствует осознаванию эмоций и приводит к блокаде отреагирования каждой из 

них. Из многообразия психологических защит, существенных для формирования психо-

соматических нарушений, психологи выделяют соматизацию тревоги, в результате кото-

рой тревога связывается с соматическими, а не с психологическими факторами. Сомати-

зируясь, тревога обретает конкретность, перестает связываться с жизненными событиями. 

Возникающие трудности относятся на счет физического здоровья, в результате чего 

уменьшается тревога, обусловленная трудно разрешимыми проблемами, появляется воз-

можность найти социально приемлемый выход из стрессогенной ситуации, избежать не-

состоятельности перед лицом требований среды. Таким образом, соматизация тревоги 

обеспечивает социально приемлемый выход из трудно разрешимых и эмоционально зна-

чимых проблем, перенося центр тяжести с этих проблем на телесные ощущения [5]. 

Выделение негативных эмоциональных состояний в качестве предиктора психосо-

матических заболеваний открывает возможности целенаправленной психокоррекционной 

работы с людьми, характеризующимися повышенной тревожностью, фрустрированно-

стью, агрессивностью и т. д. Особенно актуальным это является в более ранних возрастах, 

например, подростковом и юношеском, т. к. позволит определить адресный характер пре-

вентивных мероприятий, направленных на сохранение здоровья подрастающего поколе-

ния. Основные перспективы продолжения исследований по данной проблеме заключают-

ся, на наш взгляд, в разработке конкретных консультативных, коррекционных технологий 

для работы с соответствующим контингентом учащейся молодежи. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Александер, Ф. Психосоматическая медицина. Принципы и практическое применение / Ф. Александер. — М.: 

ЭКСМО-Пресс, 2002. — 352 с. (Серия «Психология без границ»). 

2. Охматовская, А. В. Психологические особенности враждебности у больных с психосоматическим заболеванием 

(бронхиальная астма): автореф. … дис. канд. психол. наук: 19.00.04 / А. В. Охматовская; МГУ им. M. В. Ломоносова. — 

М., 2001. — 42 с. 

3. Глейтман, Г. Основы психологии / Г. Глейтман, А. Фридлунд, Д. Райсберг. — СПб.: Речь, 2001. — 1247 с. 

4. Бороздина, Л. В. «Триада риска» у пациентов с дуоденальной язвой / Л. В. Бороздина, Н. Д. Былкина-Михеева // 

Психологический журнал. — 2002. — № 2. — С. 65–78. 

5. Сидоров, К. Р. Эффективность целепостроения и личностная тревожность в норме и при ишемической болезни 

сердца / К. Р. Сидоров, А. В. Дмитриева // Вестн. Удм. ун-та. Сер. Психология и педагогика. — 2004. — № 11. — С. 81–93. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

219 

УДК 616–053.2–079.4:796 

«СПОРТИВНОЕ СЕРДЦЕ» И ПРОБЛЕМА ОТБОРА ДЕТЕЙ 
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Учреждение 
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«Белорусская медицинская академия последипломного образования» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Физические и психоэмоциональные нагрузки, прогрессивно возрастающие на фоне уже-

сточающей конкурентной борьбы, постоянно пополняющийся список высоко травмоопасных 

видов спортивной деятельности способствуют тому, что современный спорт становится одним 

из экстремальных видов человеческой деятельности. Причем это происходит в условиях, когда 

каждое последующее поколение спортсменов имеет все более низкий исходный уровень здоро-

вья при накоплении все большего числа факторов риска, готовых в любую минуту реализовать-

ся в развернутую картину отдельных заболеваний или патологических состояний [5]. 

Уровень физических нагрузок среди детей и подростков неуклонно увеличивается, 

что может провоцировать неблагоприятные эпизоды во время интенсивных занятий спор-

том. К проблеме внезапной сердечной смерти у спортсменов обусловлено повышенное 

внимание, и это делает проблему изучения «спортивного сердца» крайне актуальной. Для 

спортивной тренировки современного уровня свойственны высокие физические и эмо-

циональные нагрузки, что предъявляет к организму человека весьма высокие требования, 

увеличивая (при определенных условиях) опасность физического перенапряжения, разви-

тия предпатологических и патологических состояний [2]. 

Основную нагрузку при занятиях спортом испытывает сердечно-сосудистая система. 

Регулярные спортивные тренировки формируют специфические изменения сердечно-сосудистой 

системы, обозначенные в спортивной медицине термином «спортивное сердце», который ус-

ловно характеризует состояние сердечно-сосудистой системы у спортсменов при ее эффек-

тивном приспособлении к требованиям систематической, интенсивной тренировочной и со-

ревновательной нагрузки. Однако далеко не все изменения, возникающие при систематиче-

ских физических тренировках, можно расценить как физиологические. Вместе с тем, при не-

адекватных физических нагрузках и недостаточной организации врачебно-педагогического 

контроля за детьми, занимающимися спортом, возрастает число случаев спортивного травма-

тизма и дезадаптация функциональных систем организма юных спортсменов, прежде всего 

сердечно-сосудистой. В последние годы спорт значительно «помолодел», в связи с этим про-

блема «спортивного сердца» стала педиатрической [3]. 

Нередко уже в детском и подростковом возрасте спортсмены добиваются высоких 

спортивных результатов, интенсивно тренируясь и активно участвуя в соревнованиях. 

Многие подростки, достигающие высоких спортивных достижений, связывают свое бу-

дущее со спортивной карьерой [4]. 

Организм ребенка непрерывно растет, в отличие от уже сформировавшегося взрослого, 

поэтому отличается рядом морфологических, функциональных и адаптационных особенно-

стей, и если недооценить этот фактор, можно не только затормозить рост спортивных резуль-

татов, но и привести к серьезным нарушениям здоровья юного спортсмена [1]. 

Возникновение дисфункций и патологических состояний у подростков при занятиях 

физической культурой и спортом зачастую связано с пренебрежением индивидуальных 

особенностей организма, в том числе возрастных особенностей. Хотя влияние физических 
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упражнений, в частности спорта, на сердце изучается давно, по-прежнему остается много 

нерешенных вопросов в детской кардиологии. Согласно литературным данным у детей, 

занимающихся спортом, выявлены значительные изменения, которые у половины обсле-

дованных не укладывались в рамки физиологического «спортивного сердца» и должны 

быть предметом тщательного врачебного наблюдения. К сожалению, факты зарубежной 

статистики также подтверждают недостаточную изученность вопросов «нормы» и «пато-

логии» в спорте, в том числе детском [1, 3, 5]. 

Чрезвычайно актуальной задачей нашего времени является обнаружение самых ран-

них признаков нарушения адаптации организма к физической нагрузке. Оценка функцио-

нальных возможностей сердца у юных спортсменов позволяет выявить признаки миокар-

диодистрофии хронического физического перенапряжения, дает возможность оптимизи-

ровать спортивные нагрузки и достижения в спорте без ущерба для здоровья ребенка, что 

необходимо для целенаправленного контроля за резервными возможностями детского ор-

ганизма, своевременного выявления отклонений и коррекции физических нагрузок, а так-

же решения вопросов отбора детей в спортивные секции [4]. 

Нередки случаи необоснованного запрета к занятиям спортом у детей-спортсменов или 

допуск к соревнованиям детей с кардиологическими заболеваниями и жизнеугрожаемыми на-

рушениями ритма. Тщательная оценка анамнеза жизни, факторов риска, жалоб, их связи с фи-

зическими нагрузками, сопоставляемые с результатами функционально-диагностических ис-

следований, помогут специалисту дать рекомендации при выборе спортивной секции, двига-

тельному режиму детей, тем самым, предупредить развитие патологических аритмий и дис-

функций клапанного аппарата сердечной мышцы. Необходимо помнить, что сердце юного 

спортсмена функционирует особенно, поэтому при первичном обследовании ребенка нужно 

всегда уточнять, занимается ли он спортом, каким видом, как долго и с какой регулярностью. 

Детей, с органическими заболеваниями миокарда, ни в коем случае не стоит отстранять от фи-

зических упражнений, так как это может ухудшить течение сердечно-сосудистого заболевания. 

Таким детям можно рекомендовать низкоинтенсивные виды спорта (боулинг, бильярд, пуле-

вую стрельбу) или дозированные нагрузки до естественной утомляемости [4, 5]. 

Необходимо помнить, что физические нагрузки, превышающие функциональные 

возможности сердца, могут негативно сказаться на здоровье растущего организма детей и 

подростков. Врачу необходимо вовремя выявлять пограничные состояния или «скрытые» 

изменения сердца у ребенка, прежде чем они приведут к развитию заболевания [3].  

Отстранение от занятий спортом подростков с выраженными нарушениями в работе 

сердца, которые достигли высоких спортивных результатов и связывают свое будущее с 

профессиональной карьерой спортсмена, чревато серьезной психологической травмой, ко-

торая может еще более усугубить соматическое здоровье ребенка. Задача врачей и роди-

телей — своевременно обращать внимание на возникающие жалобы и симптомы, что 

обеспечит сохранность здоровья и спортивное долголетие юного спортсмена [1, 4]. 

Физические нагрузки должны быть контролируемые, с учетом функциональных 

возможностей организма. Безусловно, чтобы выйти на более совершенный путь функцио-

нирования организма и добиться высоких спортивных результатов, необходимо преодо-

леть «барьер» стресса и избежать дистресса, что зависит от целого ряда условий, в том 

числе от физиологических особенностей организма ребенка, рационально построенных 

тренировок и адекватного медицинского обеспечения. 

В настоящее время к занятиям спортом привлекается большое количество детей, по-

этому функциональное состояние сердечно-сосудистой системы у юных спортсменов и 

проблема отбора детей для занятий спортом становятся актуальными в практике педиатра 

и детского кардиолога. [1] 

Учитывая возросший интерес к занятиям спортом, интенсивное развитие детско-юношеского 

спорта в Беларуси, первичный отбор детей для занятий спортом должен начинаться на амбула-

торно-поликлиническом этапе детской поликлиники, так как именно к педиатрам и кардиоло-

гам обращаются дети с различными жалобами или изменениями на электрокардиограмме. 
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Правильная оценка функционального состояния кардиореспираторной системы ор-

ганизма юного спортсмена является одной из основных задач совместной работы педагога 

и врача. Используя функциональные тесты можно определить влияние физических уп-

ражнений на организм, что существенно помогает в дозировании физической нагрузки, ее 

индивидуализации и оптимальности. 

Таким образом, диагностика функционального состояния сердечно-сосдуистой системы 

у юных спортсменов имеет цель не только выявлять признаки физиологических изменений в 

деятельности сердца на фоне интенсивных физических нагрузок, а также формирующейся 

миокардиодистрофии хронического физического перенапряжения, но и оценивать запас 

функциональных возможностей организма, что позволяет сохранить здоровье детей, зани-

мающихся спортом, и обеспечить возможность продолжения спортивной карьеры в будущем. 

Необходимость совершенствования педиатрической помощи при отборе детей для 

занятий спортом приобретает особую значимость и имеет цель максимально снизить ве-

роятность негативных последствий спортивной гиперкинезии у детей. 
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Введение 

Статья посвящена изучению функционального состояния щитовидной железы (ЩЖ) во 

время беременности, установлению роли гормонов ЩЖ на этапе внутриутробного развития 

плода и значимости их определения. Проанализировано влияние йода и селена на гестацион-
ный процесс, выявлены осложнения течения беременности при дефиците этих микроэлемен-

тов. Обоснована необходимость и целесообразность коррекции дефицита йода и селена при 

беременности, особенно у женщин с нарушением функции ЩЖ. 

Щитовидная железа оказывает существенное влияние на репродуктивную функцию 
женщин. Известно, что во время беременности повышается потребность в гормонах ЩЖ. 

Вместе с тем, увеличивается выведение и снижается в циркуляции содержание йода — 

структурного компонента тиреоидных гормонов. Дефицит йода является фактором риска 

нарушения развития плода. Поэтому достаточное потребление йода во время беременно-
сти жизненно необходимо. Кроме того, установлено, что при многих патологических со-

стояниях интенсивно протекают процессы перекисного окисления липидов, что приводит 

к нарушению физико-химической структуры плазматической мембраны клеток и субкле-

точных органелл. При всех этих состояниях (в том числе при нарушениях обмена йода и 
функции ЩЖ) значительную антиоксидантную активность проявляет еще один важный 

микроэлемент селен, предупреждая изменения в клеточных мембранах и сохраняя тем са-
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мым жизнеспособность клеток. Селен в форме селенцистеина входит в состав дейодиназы 

йодтиронина типа I, участвующей в превращении прогормона в активный гормон ЩЖ 
трийодтиронин. Кроме того, селен участвует в обменных процессах, окислительно-

восстановительных реакциях, что играет особую роль при наличии эндокринной патоло-

гии во время беременности. Поэтому в процессе диагностики тиреоидных заболеваний и 

при разработке схемы лечения патологии ЩЖ важно учитывать не только уровень посту-
пления йода, но и достаточное потребление селена [1, 2]. 

Цель 

Изучить функциональное состояние ЩЖ во время беременности, провести сравни-

тельный анализ различных схем лечения тиреоидной патологии. 

Материал и методы исследования 

Обследование и лечение 60 беременных женщин с патологией ЩЖ. Пациентки раз-

делены на 2 группы. 1 группу составили 30 человек, получавших общепринятую схему 

лечения тиреоидной патологии. 2 группу определили 30 человек, которым была подобра-

на индивидуальная терапия в зависимости от результатов обследования. 

Диагностический алгоритм включал сбор анамнеза, уточнение жалоб, общий осмотр, 

пальпацию ЩЖ с применением классификации зоба ВОЗ, 1994, определение уровня гор-

монов (тиреотропного гормона (ТТГ), свободного тироксина, свободного трийодтирони-

на, антител к тиреоидной пероксидазе) в сыворотке крови с помощью иммуноферментно-

го анализа с использованием реактивов фирмы «Хема-Медика», УЗИ ЩЖ беременных, 

УЗИ плода, консультацию генетика. 

Результаты и обсуждение 

Средний возраст обследованных женщин составил 27,1 ± 2,07 лет. 

Из анамнеза установлено, что 26,3 % пациенток 1 группы и 20 % пациенток 2 груп-

пы имели наследственный характер эндокринной патологии. 

В ходе гормонального исследования выявлено, что у пациенток преобладали явле-

ния эутиреоза (в 1 группе у 67 %, во 2 группе у 70 % женщин). Данные беременные осо-

бых жалоб не имели. Вместе с тем 26,3 % обследованных 1 группы и 23,3 % обследован-

ных 2 группы предъявляли жалобы на зябкость, прибавку массы тела, не связанную с бе-

ременностью, сонливость, ухудшение внимания, снижение концентрации памяти, депрес-

сию, выпадение волос, ломкость ногтей, брадикардию, гипотензию, частые упорные запо-

ры. Все это соответствовало клиническим признакам гипотиреоза, и было подтверждено 

лабораторным способом (концентрация ТТГ 4,6 ± 0,83 мкМЕ/мл). По 6,7 % женщин в ка-

ждой группе при опросе предъявляли жалобы несколько иного характера: постоянная 

потливость, сильное похудание (при постоянном пищевом рационе), появление храпа во 

сне, снижение слуха, тахикардия в сочетании с гипертензией. В результате иммунофер-

ментного анализа при исследовании уровня ТТГ у этих пациенток выявлена сниженная 

его концентрация или низконормальные значения (0,4 ± 0,16 мкМЕ/мл), что свидетельст-

вует о наличии у данной категории беременных гипертиреоза (р < 0,05). 

Известно, что гормональный статус ЩЖ и гипоталамо-гипофизарной системы обу-
словливает изменение размеров и структуры ЩЖ. Так, в результате проведения УЗИ ЩЖ 
беременных в сроке 12–14 недель обнаружены признаки зоба у 80 и 77 % женщин соот-
ветственно в 1 и 2 группах, в то время как у остальных обследованных обнаружены УЗ-
признаки нормы ЩЖ, причем следует отметить, что размеры железы находились на верх-
ней границе нормы (16,5–18 см³). 

После полного клинико-лабораторного обследования и постановки корректного ди-
агноза проводилось соответствующее лечение. Пациентки 1 группы получали общеприня-
тое лечение патологии ЩЖ: при наличии эутиреоза с профилактической целью калия йо-
дид в дозе 200 мкг/сутки; при гипотиреозе — левотироксин в дозе 2,3 мкг/кг массы тела; 
при гипертиреозе — тирозол в дозе 20 мг/сутки. 

Пациенткам 2 группы разработана индивидуальная схема лечения тиреоидной патоло-

гии. Профилактическая превентивная терапия включала питание, направленное на повыше-
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ние потребления йода и селена, калия йодид 200 мкг в сутки, селен 400 мкг в сутки. Данный 

вид лечения назначался при отсутствии клинических признаков нарушения функции ЩЖ. За-

местительная гормональная терапия включала левотироксин в дозе 2,3 мкг/кг массы тела (со 

снижением дозы до 1,6–1,8 мкг/кг в послеродовом периоде), калия йодид 300 мкг в сутки, се-

лен 400 мкг в сутки, а также питание, направленное на повышение потребления йода и селена, 

и проводилась при наличии клинических признаков гипотиреоза. Патогенетическая терапия 

включала прием тирозола в дозе 20 мг, разделенной на 2 приема, калия йодида 200 мкг в су-

тки, селена 400 мкг в сутки и назначалась при наличии клинических признаков гипертиреоза. 

Для оценки эффективности проводимой терапии осуществляли контроль функции 

ЩЖ и состояния плода в сроке 24–26 и 35–37 недель беременности. Обнаружено, что в 1 груп-

пе наблюдалась незначительная положительная динамика. Только у 25 % женщин с гипо-

тиреозом нормализовалась функция ЩЖ. Во 2 группе в результате подобранной нами ин-

дивидуальной патогенетической терапии нормализация функции ЩЖ наблюдалась у 86 % паци-

енток с гипотиреозом и у 100 % женщин с гипертиреозом. Это доказывает необходимость и це-

лесообразность назначения йода и селена в схеме лечения тиреоидной патологии (таблицы 1, 2). 

Таблица 1 — Показатели функции щитовидной железы в 1 группе 

Показатель 
функции ЩЖ 

1 группа 
с гипотиреозом 

до лечения 

1 группа 
с гипотиреозом 
после лечения 

1 группа 
с гипертиреозом 

до лечения 

1 группа 
с гипертиреозом 
после лечения 

ТТГ, мкМЕ/мл 4,6 ± 0,83 4,4 ± 0,75 0,26± 0,03 0,34 ± 0,05 
Свободный Т4 7,5 ± 1,2 7,8 ± 1,21 37,2 ± 1,4 25,8 ± 1,2 
Свободный Т3 2,1 ± 0,07 2,35 ± 0,07 8,0 ± 1,1 6,9 ± 0,7 

Таблица 2 — Показатели функции щитовидной железы во 2 группе 

Показатель 
функции ЩЖ 

2 группа 
с гипотиреозом 

до лечения 

2 группа 
с гипотиреозом 
после лечения 

2 группа 
с гипертиреозом 

до лечения 

2 группа 
с гипертиреозом 
после лечения 

ТТГ, мкМЕ/мл 4,7 ± 0,86 3,9 ± 0,62 0,28± 0,02 0,42 ± 0,05 
Свободный Т4 7,4 ± 1,2 8,5 ± 1,25 38,5 ± 1,4 24,1 ± 0,9 
Свободный Т3 2,1 ± 0,03 2,5 ± 0,06 7,86 ± 0,9 6,43 ± 0,7 

 

Проведено исследование внутриутробного состояния плода обследуемых пациенток. Со-
гласно результатам первичного скрининга у 1 пациентки из 1 группы были обнаружены пороки 
развития, являющиеся поводом для прерывания беременности по медико-генетическим пока-
заниям. Это подтверждает общеизвестный факт, что тиреоидные гормоны принимают участие 
в формировании нервной трубки и закладке всех органов и систем на этапе внутриутробного 
развития, и при наличии патологии ЩЖ, некомпенсированной медикаментозно, у плода могут 
формироваться пороки развития, не совместимые с жизнью. В результате последующих иссле-
дований гипотрофия плода выявлена у 10 %, нарушение маточно-плацентарного кровообраще-
ния у 17 %, нарушение созревания плаценты у 13 % женщин 1 группы, в то время, как во 2 
группе эти показатели были достоверно ниже (0; 3,3; 3,3 %) (р < 0,05). 

Выводы 
1. Тиреоидная патология, сопровождающаяся нарушением функции ЩЖ, приводит к 

осложненному течению беременности и нарушению активности фетоплацентарной системы. 
2. Адекватное лечение патологии ЩЖ во время беременности способствует норма-

лизации ее функционального состояния. 
3. Использование йода и селена в разработанной нами схеме коррекции функции 

ЩЖ у беременных женщин целесообразно и патогенетически обосновано, поскольку при-
водит к улучшению обменных процессов и восстановлению гормонального статуса. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ МЕДИКО-ГИГИЕНИЧЕСКОЙ ПРОГРАММЫ 

ПО ФОРМИРОВАНИЮ У УЧАЩИХСЯ УСТАНОВКИ НА КУЛЬТУРУ ЗДОРОВЬЯ 

Соболева Л. Г., Шаршакова Т. М., Тарасенко А. А. 

Государственное учреждение 

«Гомельский областной центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья» 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Гигиеническое обучение и воспитание является важным условием сохранения и ук-

репления здоровья учащихся. Оно должно носить комплексный и непрерывный характер, 

побуждая школьников к активным и сознательным действиям в следующих направлениях: 

улучшение собственного физического и психического здоровья; отказ от поведения, нано-

сящего вред своему здоровью и здоровью окружающих; нетерпимое отношение к людям, 

наносящим ущерб своему здоровью и здоровью окружающих; сознательное участие в 

формировании здоровьесберегающей среды [1, 2]. 

Существующие в настоящее время в Республике Беларусь программы гигиеническо-

го обучения и воспитания могут обеспечить только сообщение знаний, но не закрепление 

этих знаний и их реализацию в своем поведении. Кроме того, многие программы по во-

просам здорового образа жизни разрабатываются без участия специалистов (валеологов, 

гигиенистов) и содержат спорные сведения по нетрадиционным методам оздоровления, 

неприемлемые для школьников. Все это подтверждает необходимость анализа и пере-

смотра существующих программ гигиенического обучения и воспитания как с точки зре-

ния их содержания, так и предусматриваемых ими форм и методов обучения, для разра-

ботки и дальнейшего внедрения комплексных модульных программ, способствующих 

формированию здорового образа жизни учащихся [3]. 

Цель 

Обосновать медико-гигиеническую программу по формированию у школьников ус-

тановки на культуру здоровья 

Материал и методы исследования 

В исследовании приняло участие 456 школьников СОШ № 59 (мальчиков — 328, де-

вочек — 128; в возрасте 6–14 лет). Для сравнительного анализа показателей образа жизни 

учащихся нами были определены экспериментальные (Э и Э+) и контрольные группы (К и К+); 

(Э и К, первичная диагностика) и контрольные группы (Э+ и К+, повторная диагностика). 

Эффективность воздействия предложенной нами медико-генетической программы 

осуществлялась следующим образом: сравнение измеряемых параметров в эксперимен-

тальной группе до и после воздействия (Э и Э+); сравнение измеряемых параметров в 

контрольной группе учащихся (не участвовали в программе) и экспериментальной группе 

учащихся после воздействия (К+ и Э+). Достоверность выявленных различий доказыва-

лась при помощи критерия углового преобразования Фишера. 

Результаты и обсуждение 

В соответствии с целью и задачами нашего исследования и с учетом данных, полу-

ченных на этапе эмпирического исследования, нами была разработана и внедрена в обра-

зовательный процесс средней общеобразовательной школы № 59 г. Гомеля медико-

гигиеническая программа по формированию у школьников установки на культуру здоро-

вья, в основе которой лежит дифференцированный подход. 

Сравнительный анализ данных, полученных при исследовании образа жизни млад-

ших школьников, показал, что существуют значимые отличия в экспериментальной и кон-

трольной группах по приведенным ниже показателям. 
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Время, затрачиваемое на выполнение домашнего задания. Согласно полученным 

данным, уменьшилось количество человек, у которых на подготовку домашнего задания 

уходит до двух (с 35,1 до 20,2 %; υ*эмп = 2,537, p < 0,01) и более двух часов (с 21,9 до 8,8 %; 

υ*эмп = 2,809, p < 0,01) при p < 0,001. Сравнение экспериментальной и контрольной групп 

свидетельствует о том, что доля учащихся, у которых проявляется исследуемый эффект, в 

группе Э+ больше, чем в группе К+ (υ*эмп = 6,349, p < 0,01). 

Длительность пребывания на свежем воздухе. При оценке данного показателя было 

выявлено, что количество школьников, бывающих на свежем воздухе менее 3 часов, 

уменьшилось с 41,2 до 29,8 % (υ*эмп = 1,804; p ≥ 0,01). Сравнение экспериментальной и 

контрольной групп свидетельствует о том, что доля учащихся, у которых проявляется ис-

следуемый эффект, в группе Э+ больше, чем в группе К+ (υ*эмп = 3,037, p < 0,01). 

Продолжительность ночного сна. Сравнение данных по показателю «время ночного 

сна» позволяет сделать следующие выводы: в экспериментальной группе, снизилось ко-

личество учащихся, которые на ночной сон тратят менее 10 часов с 29,8 до 13,8 % (υ*эмп = 

2,828, p ≥ 0,01) и увеличилось количество школьников, которые спят ночью 10–11 часов 

(с 53,5 до 69,3 %; (υ*эмп = 2,461, p ≥ 0,01). 

Режим питания. Правильно организованное (в количественном и качественном от-

ношении) питание детей является обязательным условием для их нормального физическо-

го развития и играет важную роль в повышении работоспособности и сопротивляемости 

организма инфекционным заболеваниям. Завтрак — это наиболее важный из всех приемов 

пищи. А вкусный, полезный и питательный завтрак — еще и залог хорошего настроения, 

бодрости и высокой умственной активности школьника на занятиях. Было выявлено, что в 

результате участия в программе в экспериментальной группе увеличилось с 62,3 до 81,6 % 

количество человек, которые регулярно завтракают каждое утро (υ*эмп = 3,292, p < 0,01), а 

также с 45,6 до 58,8 % увеличилось количество человек, которые принимают пищу в одно 

время (υ*эмп = 2,001, p < 0,05) и уменьшилось более чем в 2 раза (с 14 до 6,1 %) количест-

во человек, которые питаются как придется (υ*эмп = 2,023, p < 0,05). 

Сравнительный анализ данных экспериментальной и контрольной групп показал, 

что учащихся, у которых были отмечены положительные изменения в режиме питания в 

группе Э+ значимо больше, чем в группе К+ (p < 0,01). 

Сравнительный анализ данных, полученных при исследовании образа жизни учащихся 5–

8 классов, показал, что существуют значимые отличия по приведенным ниже показателям. 

Время выполнения домашнего задания. Сравнение данных экспериментальной и кон-

трольной групп показало, что в экспериментальной группе с 24,7 до 40,4 % увеличилось 

количество учащихся, которые выполняют домашнее задание не более 2,5 часов (υ*эмп = 

2,567, p < 0,01); значительно больше школьников, которые тратят на домашнее задание до 

3 часов (υ*эмп = 2,824, p < 0,01) и значительно меньше учащихся, которые укладываются в 

рекомендованные требования и справляются с домашним заданием не более чем за 2,5 часа 

(υ*эмп = 3,888, p < 0,01). 

Ночной сон. В экспериментальной группе более чем в 2 раза снизилась доля учащих-
ся, ночной сон которых длится менее 9 часов (с 37,7 до 14,9 %; υ*эмп = 3,994, p < 0,01), а 
количество учащихся, на ночной сон которых уходит до 9–10 часов, увеличилось с 48,2 до 
70,2 % (υ*эмп = 3,413, p < 0,01). 

Пребывание на свежем воздухе. В экспериментальной группе с 53,1 по 21,1 % сни-
зилось количество учащихся, пребывающих на свежем воздухе менее 2,5 часов (υ*эмп = 
2,076, p < 0,05) и увеличилось (с 29,8 до 43 %) количество учащихся, пребывающих на 
свежем воздухе от 2,5 до 3 часов (p < 0,05). Полученные данные достоверно отличаются 
от результатов анкетирования учащихся контрольной группы (p < 0,01). 

Режим питания. Благодаря участию в программе, в экспериментальной группе уве-

личилось с 48,2 до 64,9 % количество человек, которые завтракают каждое утро (υ*эмп = 

2,552, p < 0,01), с 41,2 до 60,5 %увеличилось количество человек, которые едят не менее 3 раз 

в сутки (υ*эмп = 2,929, p<0,01), а также практически в 3 раза (с 5,3 до 14,9 %) возросла до-
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ля учащихся, которые принимают пищу в одно и то же время (υ*эмп = 2,476, p < 0,01) В 

экспериментальной группе уменьшилось в 2 раза (с 34,5 до 16,7 %) количество человек, кото-

рые питаются «как придется» (υ*эмп = 3,119, p < 0,05). Сравнительный анализ данных экспери-

ментальной и контрольной групп показал, что учащихся, у которых были отмечены положи-

тельные изменения в режиме питания в группе Э+ значимо больше, чем в группе К+ (p < 0,01). 

Что касается продуктов, входящих в рацион питания школьников, то были полу-
чены следующие данные. 

В экспериментальной группе увеличилась доля учащихся, употребляющих молоко и 
молочные продукты каждый день (с 47,4 до 63,2 %; υ*эмп = 2,408, p < 0,01), что значитель-
но выше, чем в контрольной группе (63,2 и 39,5 % соответственно; υ*эмп = 3,616, p < 0,01). 
В контрольной группе почти в 3 раза выросла доля школьников, не употребляющих моло-
ко и молочные продукты (с 6,1 до 16,7 %; υ*эмп = 2,59, p < 0,01), в то время как в экспери-
ментальной группе после участия в программе таковых не осталось. 

В экспериментальной группе выросла доля учащихся, в ежедневный рацион которых 
входят свежие фрукты (с 53,5 до 64,9 %; υ*эмп = 1,752, p ≥ 0,05), причем полученный пока-
затель значимо выше, чем в контрольной группе (υ*эмп = 2,763, p ≥ 0,01). 

В экспериментальной группе увеличилось количество учащихся, которые употреб-
ляют овощи в пищу каждый день (с 46,5 до 63,2 %; υ*эмп = 2,544, p≥0,01), а не несколько 
раз в неделю (снизилось с 43,8 до 29,8 %; υ*эмп = 2,212, p≥0,05). Наблюдаемые в экспери-
ментальной группе положительные изменения значимо выше, чем в контрольной группе 
(υ*эмп = 3,616, p ≥ 0,01 и υ*эмп = 2,212, p ≥ 0,05 соответственно). 

Сравнительный анализ данных экспериментальной и контрольной групп показал, 
что количество учащихся, которые ежедневно пьют соки, в экспериментальной группе 
увеличилось (с 36 до 49,1 %; υ*эмп = 2,008, p ≥ 0,05) и их доля значимо больше, чем в кон-
трольной группе (υ*эмп = 2,854, p ≥ 0,01). 

Правила личной гигиены. В экспериментальной группе увеличилось количество 
школьников, которые чистят зубы не реже 2 раз в день (с 59,6 до 78,9 %; υ*эмп = 3,194, p ≥ 
0,01), что меньше, чем  в контрольной (υ*эмп = 3,458, p ≥ 0,01);  ежедневно принимают 
душ (54,4–69,3 %; υ*эмп = 2,325, p ≥ 0,01), что меньше, чем в контрольной (υ*эмп = 2,854, p ≥ 
0,01) и доля тех, кто всегда моет руки перед едой и после посещения санузла, больше в 
экспериментальной группе (υ*эмп = 2,144, p ≥ 0,05 и υ*эмп = 3,005, p ≥ 0,01 соответственно). 

Вредные привычки: курение. Сравнительный анализ результатов анкетирования уча-
щихся показал, что в экспериментальной группе количество «иногда» курящих учащихся 
сократилось с 27 до 11 человека, что соответствует 23,7 и 9,6 % (υ*эмп = 2,922, p < 0,01) и 
не осталось «постоянно» курящих школьников (υ*эмп = 3,533, p<0,01), а в контрольной – 
возросло с 25 до 30 (с 21,9 до 26,3 %), количество «иногда» курящих и с 2 до 6 (с 1,75 до 
5,3 %) — «постоянно» курящих школьников. Таким образом, доля «иногда» и «постоян-
но» курящих в контрольной группе больше, чем в экспериментальной (υ*эмп = 3,375, p < 0,01 
и υ*эмп = 4,258, p < 0,01 соответственно). 

Заключение 

Таким образом, результаты исследований показали, что участие школьников в разрабо-
танной нами медико-гигиенической программе повлекли за собой позитивные изменения в их 
образе жизни, что в свою очередь способствует сохранению и укреплению их психологическо-
го, соматического здоровья. Наиболее эффективной и действенной разработанная программа 
оказалась относительно следующих показателей: время, затрачиваемое учащимися на выпол-
нение домашнего задания; длительность пребывания на свежем воздухе; продолжительность 
ночного сна; режим питания; выполнение правил личной гигиены; употребление ПАВ. 

Следует отметить изменения в режиме питания учащихся 5–8 классов эксперимен-

тальной группы: питание стало более регулярным, систематическим и более полноцен-

ным, здоровым: увеличилась доля учащихся, в чей ежедневный рацион включены молоко 

и молочные продукты, фрукты, овощи, соки. 
Благодаря участию в программе, удалось добиться того, что многие участники пере-

стали курить. 
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На основе результатом сравнительного анализа представленности изучаемых пара-

метров в контрольной и экспериментальной группах можно сделать вывод о том, что вы-

явленные изменения образа жизни учащихся были достигнуты в результате реализации 

разработанной нами программы. 
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УДК 613.644: 656.13 

НОВЫЙ МЕТОД ГИГИЕНИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ ТРАНСПОРТНОЙ ВИБРАЦИИ 

Соловьева И. В, Худницкий С. С., Щербинская И. В., 

Гаевская Т. В., Быкова Н. П., Кравцов А. В., Гринцевич Д. В. 

Республиканское унитарное предприятие 

«Научно-практический центр гигиены» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Вибрационная патология до сих пор занимает одно из ведущих мест в структуре 
профессиональных заболеваний у рабочих. Неблагоприятное влияние вибрации на орга-
низм человека за счет прямого и опосредованного воздействия на костно-мышечный ап-
парат и вестибулярный анализатор способствует прогрессированию сердечно-сосудистых 
и неврологических заболеваний, а также развитию вибрационной болезни. 

В настоящее время в медицине труда и профпатологии вибрационная болезнь от общей 
и локальной вибрации приобретает важное социальное и экономическое значение в связи со 
значительным контингентом работающих и серьезностью вибрационных нарушений. 

Анализ профессиональной заболеваемости среди трактористов, водителей бульдозе-
ров, машинистов карьерных экскаваторов, буровых машин и т. д. показывает, что риск 
профессиональных поражений, связанных с воздействием общей вибрации, существенен и 
не имеет тенденции к уменьшению. 

Основными причинами профессиональной непригодности среди машинистов желез-
нодорожного транспорта в последние годы являются болезни внутренних органов, болез-
ни центральной нервной системы и психические расстройства, болезни органов зрения и 
слуха. Отмечается интенсивное увеличение показателей отстранения от работы среди ра-
ботников локомотивных бригад по причине гипертонической болезни. В структуре нозо-
логических форм профзаболеваний работников локомотивных бригад преобладают ней-
росенсорная тугоухость (87–91 %), вибрационная болезнь (6,5–8,7 %). 

Стратегия обеспечения здоровьесбережения работающих в современных условиях 
предусматривает профилактику неблагоприятного влияния всех вредных и опасных фак-
торов производственной и окружающей среды. Анализ профессионального риска прежде 
всего предполагает выявление источников риска и их количественную оценку. 

В настоящее время гигиеническая оценка транспортной вибрации (общей и локаль-
ной) осуществляется следующим образом: 

— общая вибрация оценивается по трем осям ортогональной системы координат Xо, 
Yо, Ζо, где Xо (от спины к груди) и Yо (от правого плеча к левому плечу) — горизонталь-
ные оси, направленные параллельно опорным поверхностям; Ζо — вертикальная ось, пер-
пендикулярная опорным поверхностям тела в местах его контакта с сиденьем или полом; 

— локальная вибрация оценивается по трем осям ортогональной системы координат Xл, 

Yл, Ζл, где ось Xл совпадает или параллельна оси места охвата источника вибрации (руле-
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вого колеса, рычага управления), ось Yл перпендикулярна ладони, а ось Ζл лежит в плос-

кости, образованной осью Xл  и направлением приложения силы (или осью предплечья, 

когда сила не прикладывается) [1]. 
Такая оценка вибрации не позволяет оценить уровень ее общего воздействия одновре-

менно по трем ортогональным осям. Вместе с тем возможность комплексного подхода к инте-
гральной оценке воздействия вибрации на организм открывает широкие перспективы для изуче-
ния качественно-количественных закономерностей взаимосвязи «уровень – время – эффект», ко-
торые в свою очередь являются важнейшей составной частью методологии определения кри-
териев биологической безвредности вибрации при гигиеническом нормировании. 

В связи с изложенным, разработка интегрального гигиенического критерия оценки 
транспортной вибрации, учитывающего особенности неблагоприятного воздействия на 
работающих пространственной вибрации, является актуальной. В значительной степени 
такая оценка актуальна для рабочих мест водителей транспортных средств, подвергаю-
щихся вибрационному воздействию с сопоставимыми уровнями по всем трем осям. 

В рамках научных исследований на основе обобщения литературных данных, дейст-
вующих технических правовых нормативных актов и методических документов, а также 
собственных исследований по изучаемой проблеме и ретроспективного анализа ранее по-
лученных материалов исследований разработана методология гигиенической оценки пол-
ной транспортной вибрации на рабочих местах в кабинах транспортных средств. 

Понятие полной транспортной вибрации представляет собой одночисловую характеристи-
ку трехкомпонентной вибрации, определяемую как результат среднеквадратичного суммирова-
ния эквивалентных по энергии корректированных по частоте уровней виброускорения с учетом 
весовых коэффициентов направления, действующих одновременно по трем ортогональным осям. 
Математически полная транспортная вибрация выражается следующим образом: 

— для общей вибрации: 

)1010(96,110lg20
10/)(10/)(10/)( yLwxLwzLw

эквTo
эквToэквToэквToLv ; 

— для локальной вибрации: 

)101010lg20
10/)(10/)(10/)( yLwxLwzLw

эквTo
эквToэквToэквToLv , 

где: 
LνэквTo — логарифмические уровни полной эквивалентной по времени и корректиро-

ванной по частоте транспортной вибрации (общей или локальной); 
LwэквTo(x) — эквивалентный корректированный уровень виброускорения общей или 

локальной вибрации вдоль оси x; 
LwэквTo(y) — эквивалентный корректированный уровень виброускорения общей или 

локальной вибрации вдоль оси y; 
LwэквTo(z) — эквивалентный корректированный уровень виброускорения общей или 

локальной вибрации вдоль оси z. 
В рамках научных исследований по отраслевой научно-технической программе «Со-

временные условия жизнедеятельности и здоровьесбережение» проводится разработка науч-
но обоснованного гигиенического регламента по оценке полной транспортной вибрации на 
основе изучения особенностей неблагоприятного воздействия вибрации на работающих. 

На настоящем этапе разработана методология гигиенической оценки полной транспорт-
ной вибрации, позволяющая проводить исследования комплексно с учетом воздействия вибра-
ции одновременно по всем направлениям. Разработанная методология легла в основу Инструк-
ции по применению «Метод гигиенической оценки полной вибрации на рабочих местах в ка-
бинах автомобильного, железнодорожного и городского электрического транспорта». Исполь-
зование данного метода гигиенической оценки полной транспортной вибрации позволит объек-
тивно оценивать вибрационную нагрузку на рабочих местах водителей и машинистов автомо-
бильного, железнодорожного и городского электрического транспорта. 
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УДК 614.2 

ОБ ОРГАНИЗАЦИИ РАБОТЫ ПО ФОРМИРОВАНИЮ 

ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ В ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ В 2013 ГОДУ 

Солонец Г. В., Лахнеко А. Н., Сподникайло Н. В. 

Государственное учреждение 

«Гомельский областной центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья» 

Санаторий республиканского унитарного предприятия 

«Гомельское отделение Белоруской железной дороги» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

В 2013 г. работа по формированию здорового образа жизни (далее — ФЗОЖ) в Го-

мельской области была направлена на предоставление населению широкого доступа к ин-

формации о факторах риска для здоровья, формирование высокого спроса на личное здо-

ровье и создание предпосылок для его удовлетворения. 

Мероприятия по формированию здорового образа жизни направлены на оптимиза-

цию профилактической информационно-образовательной работы по всем направлениям 

деятельности отрасли. 

В целях обеспечения эффективного взаимодействия с органами исполнительной и 

представительной власти в сентябре 2013 г. вопрос об организации профилактической 

деятельности по ФЗОЖ населения Гомельской области был рассмотрен на сессии Гомель-

ского областного Совета депутатов. Принятым решением Гомельскому городскому и рай-

онным Советам депутатов совместно с управлением здравоохранения облисполкома по-

ручено усилить профилактическую работу с населением, максимально используя систем-

ный межведомственный подход в пропаганде здорового образа жизни, здоровьесохра-

няющего поведения и оказывать содействие в этом направлении деятельности. 

Продолжает осуществляться контроль за соблюдением запрета курения в учрежде-

ниях и организациях на территории Гомельской области. За 2013 г. специалистами госу-

дарственного санитарного надзора проверено 5 424 объекта (в 2012 г. — 5 488), составле-

но 236 протоколов, направлено 53 рекомендации (в 2012 г. — 91 протокол, 10 предписаний). 

Во исполнение приказа Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 

01.07.2011 г. № 710 «Об утверждении Инструкции о порядке осуществления действенного 

контроля за соблюдением запрета курения в организациях здравоохранения и на приле-

гающих территориях» в учреждениях здравоохранения Гомельской области осуществля-

ется действенный контроль за соблюдением запрета курения, в том числе и на прилегаю-

щих территориях. За 2013 г. выявлено 110 фактов нарушения запрета курения, составлено 

35 протоколов, наложено 3 дисциплинарных взыскания, вынесено 44 предупреждения, 

направлены 26 писем-рекомендаций в адрес администраций учреждений. 

Продолжалась работа по созданию территорий некурения на административных тер-

риториях (кроме мест, где курение запрещено Декретом Президента Республики Беларусь 

от 17.12.2002 г. № 28 (ред. от 30.04.2010) «О государственном регулировании производст-

ва, оборота и потребления табачного сырья и табачных изделий»). Всего в области 158 терри-

торий, в 2013 г. создано 38.  

При проведении республиканских антитабачных профилактических акций и инфор-

мационных антитабачных кампаний по инициативе Гомельского областного центра ги-

гиены, эпидемиологии и общественного здоровья в рамках межведомственного взаимо-

действия с УВД Гомельского облисполкома, общественными организациями и СМИ в 

2013 г. проводились совместные профилактические рейды в местах массового пребывания 

населения и в местах, где курение запрещено законодательно. В конечном итоге в 2013 г. 

по ст.17.9 КоАП Республики Беларусь за курение (потребление) табачных изделий в за-

прещенных местах участковыми инспекторами милиции и инспекторами по делам несо-

вершеннолетних составлено 455 административных протоколов (в 2012 г. — 53). 
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Продолжена работа по обучению кадров, в том числе и специалистов других ве-

домств, вопросам формирования здорового образа жизни (рисунок 1). Количество меро-

приятий увеличилось на 22 %, число обученных возросло на 15,7 %. Основной акцент 

сделан на использование в деятельности новых подходов, форм и методов работы. 

Организованы выступления и публикации в средствах массовой информации (рису-

нок 2). Активность возросла на 36,4 %. Информация профилактической направленности 

регулярно размещается в интернет-сети: на сайтах рай (гор) исполкомов (выделены стра-

ницы для учреждений здравоохранения и ЦГЭ), организаций здравоохранения, заинтере-

сованных ведомств области. Рост на 72 %. 

 

                  Рисунок 1 — Обучение кадров                  Рисунок 2 — Взаимодействие со средствами 

                                                                                                                массовой информации 

 

Продолжена издательская деятельность по вопросам ФЗОЖ. В 2013 г. издано 10 784 на-

именования информационно-образовательных материалов, тиражом 821 019 экз. Для изда-

ния и тиражирования материалов по тематике ФЗОЖ привлекаются средства предприятий 

и организаций административных территорий. В 2013 г. — около 26,7 млн рублей. 

Продолжена работа по реализации профилактических проектов. В 2013 г. на терри-

тории области действуют 23 (в 2012 г. — 11) территориальных проекта с участием спе-

циалистов отрасли для различных целевых групп населения. 

Осуществляется целенаправленная пропаганда здорового образа жизни путем орга-

низации и проведения широкомасштабных мероприятий (акции здоровья, Единые дни 

здоровья и др.): в 2013 г. проведено 2 152 (в 2012 г. — 1 621) широкомасштабных профи-

лактических мероприятий, ими охвачено 88,2 % (в 2012 г. — 86,5 %) населения области. 

Продолжена работа по обучению населения в школах здоровья, созданных на базе 

организаций здравоохранения. Всего в области функционирует 1 132 школы (таблица 1). 

Из них 37,5 % составляют школы для населения 1 и 2 групп здоровья. В 2013 г. обучено 

56,4 % населения области. 

Таблица 1 — Школы здоровья 

Годы Количество школ здоровья % охвата 

2011 1050 46,7 

2012 1085 53,8 

2013 1132 56,4 

 

По инициативе государственного санитарного надзора Гомельской области созданы 

школы здоровья при МСЧ, здравпунктах организаций и предприятий, на базе санаторно-

курортных и оздоровительных учреждений всех форм собственности, в учреждениях об-

разования — 64 школы, обучено в 2013 г. 54 176 человек. 

При организации межведомственного взаимодействия по вопросам ФЗОЖ целесо-

образно использование совокупности средств, методов и форм информационной работы, 

направленных на повышение уровня знаний, информированности населения по вопросам 

здорового образа жизни, профилактики основных социально значимых заболеваний в са-

наторно-курортных организациях всех форм собственности. 
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В санатории РУП «Гомельское отделение Белоруской железной дороги» в 2013 г. полу-

чили лечение по путевкам и курсовкам 3 864 человека (из них работники железной дороги — 

65,7 %). Кроме жителей Гомельской области и других регионов Республики Беларусь реаби-

литационные услуги оказаны также гражданам России, Украины, Израиля, Азербайджана. 

Структура пролеченных в 2013 г. по нозологическим формам: заболевания сердечно-

сосудистой системы — 29,9 %; заболевания органов дыхания — 5,5 %; заболевания опор-

но-двигательного аппарата — 8,1 %; заболевания нервной системы — 41,4 %; заболевания 

органов пищеварения — 5,5 %; заболевания мочеполовой системы — 1 %; прочие — 8,6 %. 

Помимо проводимых лечебных, оздоровительных, культурно-массовых и физкуль-

турных мероприятий в целях улучшения информированности пациентов санатория по вопро-

сам здорового образа жизни, профилактики основных социально значимых заболеваний в 

холлах оформлены информационные стенды (15). В библиотеке имеется подборка литерату-

ры по тематике ФЗОЖ. Функционирует многопрофильная школа здоровья, включающая 

профилактическую тематику занятий для здоровых людей и имеющих факторы риска. Введе-

ны ограничительные меры, защищающие пациентов от воздействия табачного дыма. Прово-

дятся подготовительные мероприятия по объявлению территории санатория свободной от ку-

рения. К услугам пациентов электронная библиотека и библиотека мультимедийных презен-

таций по профилактике заболеваний и ФЗОЖ. Функционирует киновидеолекторий. 

Как результат, положительная динамика отмечена у 99,5 % пациентов санатория. 

В 2013 г. коэффициент медицинской эффективности, рассчитанный в соответствии с 

Инструкцией по применению «Критерии оценки медицинской эффективности деятельно-

сти санаторно-курортных организаций», утвержденной Министерством здравоохранения 

Республики Беларусь 31.10.2002 г. № 100-10/02 составил 0,83 (в 2012 г. — 0,78). 

Заключение 

В перспективе деятельность организаций здравоохранения и санаторно-курортных 

всех форм собственности в Гомельской области должна быть направлена на совершенст-

вование комплексной системы информационно-пропагандистской, образовательной и оз-

доровительной работы с населением, направленной на повышение грамотности по вопро-

сам сохранения и укрепления здоровья, формирование престижа здоровья и воспитание 

потребности в ведении здорового образа жизни, профилактику социально значимых забо-

леваний, координацию усилий всех специалистов медицинского профиля в данном на-

правлении работы и обеспечение их тесного взаимодействия со средствами массовой ин-

формации и заинтересованными ведомствами. 

УДК 613.86 – 057.875 

ФОРМИРОВАНИЕ ПСИХОЛОГИИ ЗДОРОВЬЯ У СТУДЕНТОВ 

МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА В ПРОЦЕССЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ 

Солтан М. М., Борисова Т. С. 

Учреждение образования 

«Белорусский государственный медицинский университет» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Современные стандарты успешности личности диктуют необходимость демонстрации 

молодости и активности, что определяет нормы личностного отношения к здоровью. Форми-

рование осознанного отношения к собственному здоровью и выбор приемлемых способов его 

поддержания осуществляется в условиях социокультурного влияния. Риск многих заболева-

ний тесно связан с препятствующим здоровью поведением — неправильным питанием, не-

достатком физической активности, курением, употреблением алкоголя и т. п. Даже если у че-

ловека присутствует намерение сделать свое поведение более ориентированным на здоровье, 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

232 

оно зачастую остается нереализованным из-за дефицита действий, позволяющих перейти от 

намерений к конкретному поведению. Люди, понимая опасность привычных и устоявшихся 

способов поведения, не находят в себе достаточно сил и навыков, чтобы изменить их [1]. 

Для понимания поведения людей относительно своего здоровья и разработки воз-

можных путей его коррекции необходимо исследовать установку на здоровый образ жизни, 

как готовность личности следовать нормам и требованиям здоровой жизнедеятельности. Ос-

новой здорового образа жизни является сознательная ориентация личности на определенный 

способ восприятия, отношения и реагирования в ситуациях, затрагивающих еѐ физическое, 

психическое и духовное здоровье. Еще Ибн Сина (Авиценна) подчеркивал необходимость не 

только изучения и лечения болезней, но и научного постижения основ здоровья, тщательного 

исследования «режима (образа жизни) здоровых людей». Он выделил в медицинской науке 

раздел, посвященный вопросам сохранения здоровья или «наука сохранения здоровья», в ко-

тором рекомендовал проводить «изучение режима здоровых тел» [2]. 

В данном контексте особую актуальность приобретает формирование установки на ве-

дение здорового образа жизни как профессионально значимого качества личности будущих 

врачей. Должный уровень собственного физического и психического здоровья для врача яв-

ляется частью его профессионального имиджа [3]. Особая необходимость в целенаправлен-

ном овладении основами валеологических знаний и выработке валеогенного мышления возни-

кает у выпускников медико-профилактического факультета, так как именно им принадлежит 

ведущая роль в пропаганде здорового образа жизни и гигиеническом обучении населения. 

Цель 

Изучение динамики формирования установок на ведение здорового образа жизни в 

процессе профессиональной подготовки студентов БГМУ. 

Материалы и методы исследования 

Было проведено панельное социологическое исследование с использованием унифи-

цированной анкеты для мониторирования поведенческих факторов риска. Проанкетированы 

студенты 3 курса медико-профилактического факультета в 2010/2011 учебном году, затем эти 

же студенты, спустя 3 года в 2013/2014 учебном году (142 человека). Обработка полученных 

данных осуществлялась с использованием пакета статистических программ MS Excel. 

Результаты и их обсуждение 

В шкале жизненных ценностей студентов медико-профилактического факультета незави-
симо от возраста лидирует здоровье (88 % на 3 курсе и 85 % на 6 курсе). К выпускному курсу в 
иерархии жизненных ценностей набирает удельный вес семья (64 % — 3 курс и 77 % — 
6 курс), душевный комфорт (36 % — 3 курс и 43 % — 6 курс) и снижается роль интересной 
работы (76 % — 3 курс и 43 % — 6 курс). Практически не претерпевает трансформации такая 
ценность как любовь (68 % — 3 курс и 66 % — 6 курс). По мере приближения к окончанию 
учебы снижается ценность материально обеспеченной жизни (48 и 39 % соответственно). 

Студенты медицинского вуза хорошо осведомлены о составляющих здорового образа 

жизни, на что указывает распределение, по их мнению, основных факторов, благоприятно 
влияющих на здоровье человека. Первостепенное значение респонденты отводят правильно-

му питанию (92 % — 3 курс и 89 % — 6 курс), затем следуют отказ от вредных привычек 

(76 % — 3 курс и 78 % — 6 курс) и полноценный отдых (64 % — 3 курс и 70 % — 6 курс). В 

динамике обучения растет понимание роли в сохранении здоровья должной физической 
активности, взаимопонимания в семье и на работе (40 % — 3 курс и 56 % — 6 курс). Ме-

сто хороших условий труда и учебы в иерархии здравотворческих ценностей практически 

не меняется (48 % — 3 курс и 53 % — 6 курс). К окончанию вуза опрошенные меньше 

придают значения благоприятным экологическим условиям в формировании здоровья 
(72 % — 3 курс и 49 % — 6 курс). Качество медицинского обслуживания оказалось на од-

ном из последних мест по степени своего вклада в здоровье человека. 
По мере получения медицинского образования растет понимание роли питания в со-

хранении здоровья. К группе ведущих факторов, ухудшающих индивидуальное состояние 

здоровья, респонденты относят качество питания (52 % — 3 курс и 54 % — 6 курс) наряду 
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с условиями учебы (64 % — 3 курс и 52 % — 6 курс) и экологическими условиями (56 % — 

3 курс и 51 % — 6 курс). Соответственно должное внимание уделяется вопросам органи-

зации питания. Анализ анкет показал, что при организации собственного здорового и 

безопасного питания студенты чаще всего руководствуются следующими правилами: кон-

троль за маркировкой и сроком годности употребляемых продуктов питания (88 % — 

3 курс и 81 % — 6 курс); употребление натуральных (без пищевых добавок и консерван-

тов) продуктов питания (64 и 58 % соответственно); соблюдение умеренности в потребле-

нии пищи, следование которой повышается с возрастом (16 % — 3 курс и 58 % — 6 курс); 

использование йодированной соли (64 и 53 % соответственно), прием пищи не менее 3 раз 

в день (16 % — 3 курс и 51 % — 6 курс), стремление к разнообразию рациона (32 % — 

3 курс и 50 % — 6 курс). К выпускному курсу снижается количество студентов, которые 

«питаются, как придется»: с 20 % на третьем курсе до 14 % на шестом. 

При оценке структуры и частоты потребления определенных групп продуктов пита-

ния выявлено, что большинство опрошенных включают в свои рационы питания море-

продукты очень редко, овощи — ежедневно, а фрукты — 3–4 раза в неделю. Из жиров для 

приготовления пищи практически все респонденты используют растительное масло. Для 

коррекции питания большинство опрошенных используют витаминно-минеральные ком-

плексы, из них несколько раз в год — около трети студентов. 

В качестве основных способов сохранения и укрепления своего здоровья студенче-

ская молодежь указывает на соблюдение правил личной гигиены (100 % — 3 курс и 90 % — 

6 курс), контроль веса (60 % — 3 курс и 63 % — 6 курс) и психического состояния (44 % — 

курс и 39 % — 6 курс). В процессе получения медицинского образования среди студентов воз-

растает понимание значения занятий активными видами спорта (12 % — 3 курс и 16 % — 6 курс) и 

ежедневной зарядки (4 % — 3 курс и 22 % — 6 курс) как средства сохранения здоровья. 

Наряду с ростом валеограмотности студентов в их психологии здоровья сохраняется 

статус вредных привычек. К 6 курсу уменьшается количество лиц, высказывающихся за 

ограничение курения (48 % — 3 курс и 37 % — 6 курс) и потребления алкоголя (56 % — 

3 курс и 47 % — 6 курс). Курение распространено среди трети респондентов вне зависи-

мости от курса (31 % — 3 курс и 32 % — 6 курс). Увеличивается число потребителей не-

сколько раз в месяц алкогольсодержащих напитков: пива и легких вин — с 60 до 66 %, креп-

ких спиртных напитков — с 12 до 20 %. Растет количество лиц, которые пробовали когда-

либо наркотические или токсические вещества: с 8 % на третьем курсе до 13 % на шестом. 

Важную роль в воспитании молодежи играет привитие культуры сексуального пове-

дения. К моменту окончания медицинского университета растет количество лиц, состоя-

щих в браке: юридическом — с 8 до 26 % — и гражданском — с 4 до 6 %. Более половины 

опрошенных имеют постоянного сексуального партнера (60 % — на 3 курсе и 62 % — 

на 6 курсе). К выпускному курсу опыт случайных сексуальных связей был у 30 % опро-

шенных (у 4 % на 3 курсе). Как способ предохранения от инфекций, передающихся поло-

вым путем, и СПИДа большинство студентов отметили наличие постоянного полового 

партнера и использование барьерных средств контрацепции. 

Индикатором реализации студентами валеологических знаний на практике является со-

стояние их собственного здоровья. Однако наличие фактов саморазрушающего поведения ве-

дет к отклонениям в состоянии здоровья, что подтвердилось данными анкетирования. В про-

цессе учебы увеличивается число студентов, имеющих хронические заболевания (с 24 на 3 кур-

се до 50 % на 6 курсе). У 14,1 % выпускников хроническая патология имеет сочетанный харак-

тер. В структуре патологии лидируют нарушения зрения (50 %), хронические заболевания же-

лудочно-кишечного тракта (20,3 %) и нарушения со стороны дыхательной системы (17,2 %), в 

причинных факторах возникновения которых, ведущую роль играет поведенческий фактор. 
Таким образом, рейтинг здоровья в иерархии жизненных ценностей и приоритетов 

будущих врачей занимает лидирующие позиции. Вместе с тем, несмотря на достаточно 

высокую валеограмотность студентов-медиков, у половины из них отсутствует устойчи-

вая мотивация к индивидуальному здравотворчеству и, как следствие, имеется ряд пове-
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денческих факторов риска, оказывающих неблагоприятное влияние на состояние их здо-

ровья. Основными направлениями работы в области психологии здоровья студентов-

медиков должны стать отказ от саморазрушающего поведения (курения, употребления 

наркотиков, злоупотребления алкоголем); повышение физической активности; снижение 

рискованного сексуального поведения; повышение возможностей саморегуляции; укреп-

ление здоровья в организованных коллективах. Это потребует дальнейшего совершенст-

вования валеологической, воспитательной и образовательно-развивающей составляющих 

здоровьесберегающего образования. Подготовка студентов по вопросам формирования 

здорового образа жизни в медицинском вузе должна быть непрерывной, последовательной 

и достаточной не только для должного информирования студентов, но и формирования ус-

тойчивой мотивации, отработки умений и навыков здоровой жизнедеятельности. 
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«КАПИТАЛ ЗДОРОВЬЯ» В СТРУКТУРЕ ЧЕЛОВЕЧЕСКОГО КАПИТАЛА: 

ЭКОНОМИКО-ФИЛОСОФСКАЯ ТРАКТОВКА ПРОБЛЕМЫ 

Сорвиров Б. В., Шаршаков Ю. В. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный университет им. Ф. Скорины» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Понятие «капитал здоровья» обсуждается в научной литературе сравнительно мало 
прежде всего не потому (как утверждается), что такой капитал трактуется как разновид-
ность или элемент человеческого капитала [1], а потому, что «капиталу здоровья» или 
«фонду здоровья», по определению, нет места в структуре человеческого капитала как са-
мостоятельного элемента (здоровье, как благо природного происхождения «размещается» 
в структуре физического капитала). 

Так называемая теория «капитала здоровья» оказалась мало востребованной прежде всего 
потому, что она, по мнению ряда исследователей этого феномена, раскрывает связи между ин-
вестициями в здоровье и увеличением количества дней, в течение которых инвестор не будет 
болеть, но которые, то есть связи, весьма не очевидны и трудно выявляются. (Быть может, по 
причине их отсутствия?). Какова логика такого умозаключения? Попробуем разобраться. 

С точки зрения апологетов такого подхода, человек рождается больным без накоп-
ленного поколениями людей природного здоровья и нуждается поэтому в инвестициях, 
направленных на накопление его «капитала здоровья». А скорость этого накопления оп-
ределяется рядом факторов, детерминирующих накопление «капитала здоровья». И по-
скольку «люди готовы ждать поступлений от вложений» в здоровье в течение очень дли-
тельного времени, многие смолоду готовят себя к «здоровой старости» [1]; а «люди с 
большей ориентацией на будущее больше инвестируют в здоровье» (не понятна только 
линейка этой ориентации: это сколько — 70, 90, 100 и более лет?!). 

В действительности же не деньги (и иные ресурсы) инвестируются в здоровье, а наобо-

рот, здоровье как таковое в течение определенного периода (или жизненного цикла, определяе-

мого эффективностью мер по его защите, сохранению, сбережению) инвестируется в деньги и 

иные полезные материальные и нематериальные ценности. Здоровье дано человеку не для того, 
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чтобы его накапливать; оно не капитализируется. Оно дано человеку для реализации его сово-

купного потенциала, развития и совершенствования. Потому здоровье — это жизненная сила, 

средство достижения целей, которые ставит перед собой человек. Здоровье может только рас-

трачиваться с различной степенью интенсивности и продолжительности, зависящими (опреде-

ляемыми) от «собственного времени», как некогда говорил А. Эйнштейн, генно-заданного, с 

одной стороны, и детерминированного уровнем эффективности текущих затрат государства и 

населения, направленных на защиту здоровья, его сохранение и сбережение, с другой стороны. 
Здоровье, как благо, используется производительно, но не создается производитель-

ным трудом, направленным главным образом на развитие заданных природой и обретен-
ных в обществе способностей, а всего только им (а также непроизводительным трудом) 
защищается, сберегается и сохраняется. Здоровье созидать невозможно. По Н. А. Бердяе-
ву, созидать можно «свою личность в процессе познания самого себя» [2]. 

Здоровье — это универсальная субстанция человека, неисчерпаемая основа всех вещей, 
прежде всего человеческих способностей познания и бесконечного совершенствования мира 
и человеческой популяции. Эта субстанция имеет два основных атрибута: она постоянно вос-
производится природой (то есть бесконечна в пространстве и времени) с повышательным 
трендом своих количественных и качественных параметров, поддерживаемых (трендом) здо-
ровым рассудком социума, и является условием, жизненной силой, без которых невозможно, 
как отмечал К. Маркс, созидание материальных благ и «производство человека». 

Перефразируя Маркса, скажем: до тех пор, пока главной целью являются средства 
существования, созидание перманентно совершенствующего человека и наслаждение, 
господствует такая базисная потребительная стоимость человека, как здоровье [3]. 

Функции полезности здоровья, как блага, не сводятся только к увеличению продолжи-
тельности жизни (хотя это и очень важно), или к увеличению «количества дней, в течение ко-
торых инвестор не будет болеть», но, главным образом, к достижению возможности реализо-
вать совокупный потенциал человека. Здоровье зависит от своих предшествующих значений 
и испытывает на себе влияние политических, экономических, демографических, социальных, 
правовых и иных факторов; по определению Всемирной организации здравоохранения, это 
состояние наибольшего физического, умственного, социального и душевного благополучия. 

Человек жив до тех пор, пока бьется его сердце, а как личность он живет, творит и разви-
вается, пока здоров его мозг — «верховный главнокомандующий» человеческого организма. 

Здоровье — это фонд человеческой энергии, который никогда не перестает существо-
вать и действовать. Это специфическое потребительское благо становится все более и более 
полезным, ценным по мере его исчерпания (разрушения), подрыва. Таким образом, здоро-
вье — это единственный природный ресурс плоти человеческой, который не накапливает-
ся, не увеличивается, но постепенно сокращается. Природа чрезмерно щедра на рождение 
организмов, отмечал в свое время шведский ботаник Элиас Магнус Фрис, — но необы-
чайно скупа относительно сохранения их. 

Индикатор здоровья человека — это его продолжительность жизни (в том числе, и 
прежде всего, здоровой). Рожденный человек — это, по сути, продукт «труда» оптималь-
ных значений функционирования его различных органов. Задача родителей в этом случае 
сводится не к накоплению здоровья детей, а к его сохранению посредством постоянного 
мониторинга заложенных природой оптимальных значений сбалансированного процесса 
взаимодействия составляющих человеческого организма и своевременного его (процесса) 
коррекции в случаях «сбоя» по причинам экзогенного и эндогенного происхождения. Эти 
функции по сбережению, сохранению здоровья передаются от родителей повзрослевше-
му ребенку, который в процессе социализации получает все необходимые (доступные) 
знания о способах, средствах сохранения здоровья, максимального сокращения разрыва 
между биологической и социальной продолжительностью жизни. 

Однако состояние, в котором пребывает человек, зависит не только от прошлых, но 
и от будущих событий и прежде всего от эффективности «хозяйствования» самого челове-
ка, то есть максимально рационального потребления множества ресурсов – материальных 
и нематериальных (знаний, опыта), направленного на сбережение здоровья, как средства и 
условия реализации его совокупного потенциала. 
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Затраты на поддержание, сбережение здоровья, лежащие на стороне индивида и об-
щества, не накапливаются (не улучшают здоровье), не увеличивают «суммарное количе-
ство времени, которое человек сможет потратить, зарабатывая деньги и производя това-
ры» [1], а всего только препятствуют его физическому и моральному износу, душевному и 
социальному дискомфорту, элиминируют вредные воздействия среды обитания в широ-
ком смысле этого слова, тем самым способствуют сближению социального и биологиче-
ского здоровья на каждый данный момент времени. Эти затраты составляют только часть 
текущих расходов, обеспечивающих потребности человека. 

Социальное здоровье человека (или социальная продолжительность жизни) — это си-
нусоида относительно биологического здоровья, причем высота ее верхней волны минималь-
на относительна нижней. Иначе, социальное здоровье — это функция многих переменных ар-
гументов, лежащих как на стороне самого человека, так и на стороне социальной среды. 

Изложенное выше позволяет сформулировать следующую гипотезу: до тех пор, пока 
человек не достигнет своей естественной, генетически обусловленной продолжительности 
жизни, все затраты, связанные с достижением обозначенной цели (затраты по сбереже-
нию, сохранению здоровья на этой длинной (или короткой) дистанции), инвестициями по 
определению не являются. Это текущие затраты, связанные с обеспечением нормальной 
человеческой жизни (питание, жилье, чистая вода, экология и т. д.), включая и те, которые 
направлены на нейтрализацию эпидемий и иных «возмущений», испытываемых человече-
ским организмом. После достижения предельной биологической жизни человечество не 
остановится в своем стремлении увеличить социальную продолжительность жизни. 

Поэтому во времени настоящем следует позаботиться о сбережении, сохранении (а 
не о накоплении) здоровья, как альтернативы его расточительства. Значительные затраты 
государства на здравоохранение, на охрану труда и окружающей среды, социальную по-
мощь и т. д., а также вклад собственного труда в сбережение здоровья являются в опреде-
ленной мере инвестициями не в «капитал здоровья», а в его сохранение. Что касается сис-
темы социальной помощи, то она «всегда и везде базировалась на принципе необходимости 
заботы о тех, кто не в состоянии позаботиться о себе сам» [4]. Какую часть этих затрат сле-
дует считать инвестициями в сохранение здоровья, а какую — относить к потребительским 
расходам, обеспечивающим потребности человека как биосоциального существа, зависит от 
соображений и предпочтений каждого исследователя. Некоторые из них, например, часть 
исследователей, например, относит к инвестициям в сбережение здоровья до половины на-
циональных расходов на здравоохранение и программы охраны труда. Однако пока не поя-
вится механизм оценки вклада тех или иных затрат на поддержание и сохранение здоровья, 
суммирование совокупных затрат будет вероятностным и субъективным. 
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ВРЕМЯ И ЛИЧНОСТЬ В КРИТИЧЕСКОЙ ЖИЗНЕННОЙ СИТУАЦИИ 

ОНКОГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ 

Сотников В. А. 

Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования  

«Курский государственный медицинский университет» 

г. Курск, Российская Федерация 

Изучение вопроса психологического реагирования на соматическое заболевание за-

нимает значительную часть клинико-психологических исследований. Ученые подходят к 
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этому вопросу с позиции выявления специфики в функционировании отдельных психиче-

ских процессов в условиях болезни, механизмов психологической защиты и копинг-

стратегий, отношения к болезни. Особую актуальность это приобретает в условиях жиз-

неугрожающего заболевания, сопровождающегося выраженным витальным риском и зна-

чительным изменением привычной жизнедеятельности человека. 

В последние десятилетия наблюдается смещение акцента в рассмотрении онкологи-

ческого заболевания с исключительно медицинского на социальный и психологический 

[1, 2, 3]. С одной стороны, этому способствует резкое увеличение числа заболевших — по 

данным официальной статистики в 2012 г. в России было выявлено 525 931 новых случаев 

злокачественного новообразования, что на 16,0 % больше, чем в 2002 г. (453 256) [4]. С 

другой стороны — целый комплекс социально-психологических и клинико-психологических 

феноменов, характеризующих заболевание. 

Личность, столкнувшаяся с раком в ходе своей жизни, встречается лицом к лицу с 

целым комплексом социальных мифов — онкология является тем заболеванием, которое 

«несет в себе бремя представления о заразе» [2], является «императором всех недугов, 

владыкой ужаса» [5] и воспринимается как исключительно смертельное заболевание, из-

лечение от которого невозможно. Общая идея фатальности, имеющая место в представле-

нии об онкопатологии, ставит под угрозу как личное переживание непрерывности и само-

тождественности, так и не позволяет ощущать себя непрерывным в отражении других. 

С целью изучения влияния ситуации онкологического заболевания на временную ор-

ганизацию личности нами было проведено эмпирическое исследование. В качестве централь-

ной гипотезы выступило предположение о том, что ситуация онкологического заболевания 

провоцируя кризис идентичности отражается в трансформации ее временной организации. 

Для проверки гипотезы нами было сформировано три выборки: экспериментальная группа № 1, 

которую составили пациенты радиологического отделения областного онкологического дис-

пансера г. Курска (N = 70); экспериментальная группа № 2, которую составили пациенты ги-

некологического отделения городской клинической больницы № 4 г. Курска (N = 50); кон-

трольная группа, в которую вошли женщины, не находящиеся в каких-либо трудных жизнен-

ных ситуациях и не предъявляющие жалоб на состояние здоровья (N = 116). 

В качестве измерительного инструментария в нашем исследовании выступили: ме-

тодика «Кто Я?» М. Куна и Т. Макпартленда, опросник Ф. Зимбардо по временной пер-

спективе (ZTPI) в адаптации А. Сырцовой, тест «Смысложизненные ориентации» (СЖО) 

Д. А. Леонтьева, метод исследования жизненного пути «Линия жизни». Для диагностики 

актуального эмоционального состояния использовался восьмицветовой тест Люшера в 

адаптации Л. Н. Собчик. 

В процессе статистической обработки данных исследования, были получены сле-

дующие результаты. 

В группе онкологических больных оценка настоящего имеет более негативную окраску, 

чем в группе здоровых испытуемых (при p = 0,00) и группе гинекологических больных (при p = 

0,00). Больные онкологической патологией рассматривают свой настоящий этап жизни как го-

раздо более негативный, переживая его как отрицательное событие жизни, в то время как ис-

пытуемые, не страдающие онкологическим заболеванием, оценивают свое настоящее как по-

ложительное, менее негативное. Также отрицательное отношение к настоящему моменту и 

снижение уровня нервно-психического благополучия отражается в наличии значимых разли-

чий в отклонении от аутогенной нормы. В группе онкологических больных отклонение от ау-

тогенной нормы статистически выше, чем в группе здоровых испытуемых (при р = 0,035) и выше 

на уровне статистической тенденции, чем в группе гинекологических больных (при р = 0,087). 
Такие изменения связаны с тем, что ситуация онкологического заболевания сопро-

вождается для человека целым комплексом выраженных негативных воздействий — не-

обходимостью мириться с фактом длительного пребывания в стационаре, сопровождаю-

щегося болезненным и агрессивным лечением, нарушением социальных функций, исклю-

чением из активной трудовой, общественной и семейной жизни. Вновь становятся акту-
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альными вопросы кризиса идентичности «Кто я?», «Зачем я?», «Куда я могу двигаться?». 

Идентичность претерпевает изменения как в параметрах временной самотождественности, 

так и ее смысловой атрибуции. 

В группах контрольной (p = 0,0019) и экспериментальной № 2 (р = 0,0007) отмеча-
ются более высокие показатели по признаку событийной насыщенности будущего, по срав-
нению с группой больных онкологической патологией, и показателю «будущее» (методики 
ZTPI) при уровне значимости p = 0,022 и p = 0,042 соответственно. Онкологические больные 
имеют более низкую событийную насыщенность и протяженность будущего. Вся дальнейшая 
жизнь представляется существованием в пространстве неизлечимой болезни. Формируется 
отрицательная установка на будущее, которое воспринимается как негативное, лишенное 
смысла, блокирующее удовлетворение потребностей женщины. Это связано с высокой степе-
нью неопределенности перспектив будущего в сознании больного — будущее, на которое не-
возможно повлиять активными индивидуальными действиями. Так как единственным факто-
ром, от которого зависит качественная наполненность и продолжительность будущего, явля-
ется течение заболевания, не подвластно контролю самого больного. Обращает внимание, что 
не только будущее, но все временные сферы приобретают диспропорциональный характер. 

В группе онкологических больных прошлое приобретает выраженный негативный 
характер по сравнению с группой здоровых испытуемых (при р = 0,001) и группой гине-
кологических больных (при р = 0,021). 

Туманность и неопределенность будущего, негативное означивание прошлого со-
провождается фаталистическим отношением к настоящему, что по результатам методики ZTPI 
характерно для ситуации болезни в целом. Значимые различия в восприятия настоящего мы 
получаем только с группой здоровых испытуемых (при р = 0,03). В группе онкологических 
больных настоящее рассматривается как фаталистическое в связи со стереотипным и мифиче-
ским восприятием заболеваний этой группы как неизличимой и смертельной, несмотря на су-
ществующие объективные успехи медицины. Однако, сопоставление этих данных с наличием 
значимых различий по показателю локус-контроля жизни методики СЖО, позволяет нам гово-
рить о наличии качественной специфики в определении фатальности настоящего в группах 
больных испытуемых. Так в группе онкологических больных статистически значимо преобла-
дает снижение выраженности управляемостью жизнью в сравнении с группой гинекологиче-
ских больных (при р = 0,09) и группой здоровых испытуемых (при р = 0,0075). 

Значимые различия по этому показателю позволяют нам говорить не просто о декларатив-
ном характере принятия фатальности жизни, иллюзорности свободы выбора и бессмысленности 
планирования будущего, обусловленном скорее внешними параметрами ситуации заболевания, а 
о принятии этого факта на уровне смыслового включения в картину своего мира. 

Анализируя данные исследования полученные методикой «Кто Я?», мы можем от-
метить наличие значительно большей частоты встречаемости у онкологических больных 
самоописаний связанных с увлечениями и интересами настоящего момента. 

Высокая частота встрачаемости по этому показателю (по критерию ф* — угловое 
преобразование Фишера р = 0) является индикатором центрации онкологически больных 
на настоящем моменте и желании компенсировать его негативную окраску, посредством 
обращения к ресурсным составляющим их жизненного опыта. Больные описывают люби-
мые вещи (цветы, картины, дом), интересную для них работу, все, что представляется им 
положительным и привлекательным на данный момент. 

Таким образом, по результатам нашего исследования мы можем сделать вывод о 
том, что кризис идентичности в ситуации онкологического заболевания сопровождается 
целым комплексом изменений во временной организации личности. Временные локусы 
прошлого, настоящего и будущего в сложившихся условиях теряют свое единство и по-
следовательность, деформируясь, приобретают изолированный характер — прошлое и на-
стоящее оцениваются негативно, снижается ориентация и насыщенность будущего, сни-
жается возможность построения событийной перспективы. Теряется способность соотне-
сения своего прошлого опыта с будущими целями, так как высокий уровень неопределен-
ности не позволяет сколько-нибудь точно прогнозировать развитие жизненных событий. 
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ФАКТОРОВ РИСКА В БРЕСТСКОЙ ОБЛАСТИ 

Стасевич Г. С., Машенская В. С. 
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«Брестский областной центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья» 

г. Брест, Республика Беларусь 

Современные представления о стратегии профилактики хронических неинфекцион-

ных заболеваний основаны на стратификации факторов риска. 

Как показывают исследования, изменение стереотипа поведения человека в сторону вы-

бора им здорового образа жизни путем коррекции наиболее распространенных факторов риска 

позволяет существенно улучшить здоровье и снизить вероятность развития заболеваний. 

С целью изучения проблемы распространенности факторов риска среди населения облас-

ти, повышения мотивации населения к изменению ими образа жизни и улучшению состояния 

здоровья с 2007 г. на основании приказа управления здравоохранения Брестского облисполко-

ма № 53 от 04.04.2006 г. «О внедрении паспорта здоровья» осуществляется специалистами от-

дела общественного здоровья ГУ «Брестский областной центр гигиены, эпидемиологии и об-

щественного здоровья» экспресс-диагностика показателей холестеринового обмена методом 

сухой биохимии с помощью экспресс-анализатора «Reflotron Plus» (исследуется капиллярная 

кровь в объеме 32 мкл) и выявление факторов риска с выдачей «Паспорта здоровья». 

Полученные данные оцениваются в системе СИ в соответствии с европейскими ре-

комендациями 3-го пересмотра 2003 г. 

Артериальное давление измеряется дважды автоматическим тонометром в положении 

сидя, также рассчитывается индекс массы тела (ИМТ) и проводится опрос на наличие других 

факторов риска (курения, неблагоприятной наследственности, низкой двигательной активно-

сти), определяется уровень стресса с помощью специального опросника. 

Уровень двигательной активности оценивается по количеству пеших прогулок в неделю 

по 30–40 минут без остановок в быстром темпе и посещению обследуемыми лицами спор-

тивных групп и секций, спортивных залов, бассейнов и др. Уровень физической активности 

считается достаточным, если обследуемый совершает не менее 4–7 пеших прогулок в неделю 

(или других приравненных к ним по интенсивности видов физической активности). 

Анализ полученных результатов за период 2006–2013 гг. свидетельствует о широком 

распространении модифицируемых факторов риска, значительно повышающих риск раз-

вития сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний. 

Среди обследованных 5322 человек только 40,9 % имели нормальную массу тела, из 

них 23,4 % — идеальную (ИМТ меньше 24). Лица с повышенной массой тела (ИМТ от 

26,1 до 29) составили 29,7 %, еще 29,5 % от числа обследованных составили лица с ИМТ 

больше 29, то есть с ожирением. В общей сложности 3146 (59,1 %) человек с ИМТ свыше 

26 составляют группу риска и нуждаются в наблюдении. Таким образом, повышенная 

масса тела является распространенным фактором риска среди обследованных лиц. 
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Таблица 1 — Характеристика ИМТ 

ИМТ ≤ 24 24,1–26,0 26,1–29 29,0 и > 

обследовано чел. абс. число % абс. число % абс. число % абс. число % 

5322 1247 23,4 929 17,5 1579 29,7 1567 29,5 

Итого 2176/40,9 % 3146/59,1 % 

 

Анализ распространенности повышенного артериального давления указывает на неблаго-

приятный характер: уровень артериального давления, как видно из таблицы, оказался выше 

популяционной нормы у 40,6 % обследованных лиц. Курящие лица составили 12,6 %. 

Низкий уровень физической активности выявлен в общей сложности у 44,5 % населения. 

Таблица 2 — Характеристика распространѐнности повышенного АД, курения и низкой 

физической активности 

Факторы риска АД ≥ 140/90 Курение Низкая физическая активность 

обследовано чел. абс. число % абс. число % абс. число % 

5322 2159 40,6 670 12,6 2368 44,5 

 

Увеличение уровня общего холестерина является основным модифицируемым фактором 

риска сердечно-сосудистых заболеваний. Нормальный уровень ОХ (меньше 5,0 ммоль/л) имели 

3009 (56,5 %) человек, 2313 (43,5 %) — повышенный, причем у 562 (10,6 %) человек он 

был повышен значительно (уровень холестерина выше 6 ммоль/л). 

Таблица 3 — Анализ уровня общего холестерина 

ОХ ≤ 5,0 5,1–5,9 6,0–6,9 7,0 и > 

обследовано чел. абс. число % абс. число % абс число % абс. число % 

5322 3009 56,5 1751 32,9 390 7,3 172 3,2 

Итого 2313/43,5 % 

 

По результатам анализа особое внимание обращает уровень ЛПВП, которые рас-

сматриваются как защитный фактор, препятствующий развитию атеросклероза и ИБС. Толь-

ко у 5,0 % от числа обследованных лиц этот показатель соответствовал нормальным зна-

чениям, у остальных (у 95,0 %) уровень ЛПВП был снижен, причем у 32,0 % (практически 

у каждого третьего) этот показатель оказался снижен в 2 и более раз (ниже 0,5 ммоль/л). 

Таблица 4 — Характеристика уровня липротеидов высокой плотности 

ЛПВП 1,0 и ≥ 0,99–0,7 0,69–0,5 < 0,5 

обследовано чел. абс. число % абс. число % абс. число % абс. число % 

2730 135 5,0 844 30,9 877 32,1 874 32,0 

Итого с низким уровнем ЛПВП 2595/95,0 % 

 

Учитывая важность и информативность холестеринового коэффициента или индекса 

атерогенности (КА или ИА) для прогноза степени риска возникновения и прогрессирова-

ния заболеваний сердечно-сосудистой системы, он также анализировался (рассчитывался 

по формуле: КА = (ОХ – ЛПВП) / ЛПВП). В наших исследованиях КА оказался повышен 

у 91,2 % обследованных лиц, причем у 48,1 % обследованных он был повышен в 2 и более 

раз (8,1–11,0 и выше). Эти лица нуждаются в динамическом наблюдении и коррекции по-

казателей холестеринового обмена. 

Таблица 5 — Характеристика уровня коэффициента атерогенности 

КА ≤ 4,0 4,1–8,0 8,1–10,9 11,0 и > 

обследовано чел. абс. число % абс. число % абс. число % абс. число % 

2730 241 8,8 1176 43,1 740 27,1 573 21,0 

Всего с повышенным уровнем КА 2489/91,2 % 
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Повышение уровня ТГ выше нормальных показателей сопровождается образованием 

дополнительного количества ЛПНП и может ассоциироваться с увеличением риска ИБС. 

Анализ исследований этого показателя показывает, что у четвертой части обследованных 

(у 26,2 % из них) этот показатель оказался повышен, причем 11,9 % он был высоким и 

очень высоким (выше 2,4 ммоль/л — 5,5 ммоль/л и выше). 

Таблица 6 — Характеристика уровня триглицеридов 

ТГ ≤ 1,7 1,71–2,39 2,4 и > 

обследовано чел. абс. число % абс. число % абс. число % 

2271 1675 73,8 325 14,3 271 11,9 

Итого с повышенным уровнем ТГ 596/26,2 % 

 

Липопротеиды низкой плотности (ЛПНП) непосредственно участвуют в процессе 

формирования атеросклеротической бляшки, повышение их уровня в крови также ас-

социируется с увеличением риска ИБС, который значительно усиливается на фоне 

снижения уровня защитного ЛПВП. В наших исследованиях идеальное (до 2,6 ммоль/л) и 

желаемое (до 3,0 ммоль/л) количество ЛПНП (рассчитывался по формуле: ХС ЛПНП = 

ОХС – ХС ЛПВП + (ТГ/2,2)  в моль/л) было выявлено у 31,3 % обследуемых лиц. У 

остальных этот показатель был повышен, причем у 34,4 % он был высоким и очень вы-

соким (больше 4,1 ммоль/л). 

Таблица 7 — Характеристика уровня липопротеидов низкой плотности 

ЛПНП ≤ 3,0 3,1–4,0 4,1 и > 

обследовано чел. абс. число % абс. число % абс. число % 

2209 691 31,3 755 34,2 760 34,4 

Итого с повышенным уровнем ЛПНП 1515/68,6 % 

 

Выводы: 

1. Наблюдается широкое распространение факторов риска развития хронических не-

инфекционных заболеваний среди обследованного контингента: повышенная масса и 

ожирение выявлено у 59,1 %, уровень АД выше 140/90 — у 40,6 %; низкий уровень физи-

ческой активности — у 44,5 % лиц. 

2. Наряду с гиперхолестеринемией, имеет место широкое распространение дисли-

пидемий, что значительно повышает риск развития болезней сердца и сосудов: повыше-

ны уровень ОХ у 43,5 % обследуемых, уровень ТГ — у 26,2 % и ЛПНП — у 68,6 % из 

них; снижен уровень ЛПВП у 95,0 % и почти пропорционально ему повышен КА у 91,2 % 

обследованных лиц. Эта ситуация требует более пристального внимания и энергичной 

врачебной тактики. 

3. Для выявления дислипидемий необходимо исследовать весь липидный спектр, а 

не только ОХ. 

4. Практика осуществления специалистами отдела общественного здоровья 

ГУ «Брестский областной центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья» 

экспресс-диагностики  показателей холестеринового обмена методом сухой биохимии 

с помощью экспресс-анализатора «Reflotron Plus», выявление факторов риска развития 

сердечно-сосудистых заболеваний (индекс массы тела, курение, уровень двигательной 

активности, уровень стресса) с выдачей «Паспорта здоровья» у жителей области по-

вышает их уровень информированности и заинтересованности в вопросах сохранения и 

укрепления здоровья. 
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УДК 614.86 

АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЕТСКОГО ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНОГО 

ТРАВМАТИЗМА В БРЕСТСКОЙ ОБЛАСТИ В 2007–2012 ГГ. 

Стаселович И. В., Живицкая Е. П. 

Учреждение образования  

«Международный государственный экологический университет им. А. Д. Сахарова» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 

Травматизм является одной из важнейших медико-социальных проблем современно-

сти для большинства стран мира [1]. Ежегодно в Республике Беларусь травмы получают 

более 750 тыс. человек, из них около 150 тыс. (20 %) — это дети в возрасте до 18 лет. В 

структуре первичной заболеваемости детей (0–17 лет) травмы, отравления и другие последст-

вия воздействия внешних причин на протяжении многих лет устойчиво занимают 2 место, ус-

тупая только болезням органов дыхания, а в структуре общей заболеваемости — 3 место [2]. 

Среди всех видов травматизма у детей на транспортный приходится всего 1,2 %, однако этот 

вид является наиболее тяжелым. Так, каждый год в Европейском регионе дорожный травматизм 

уносит жизни более 16 тыс. детей, что составляет почти 6 % всей детской смертности в мире [3]. 

Эти факты указывают на необходимость изучения показателей детского дорожно-транспортного 

травматизма для разработки профилактических мер и обеспечения безопасности движения. 

Цель 

Провести анализ показателей травматизма детского населения Брестской области в 

результате дорожно-транспортных происшествий в 2007–2012 гг. 

Результаты исследования 

Анализ показателей первичной и общей заболеваемости детского населения Брест-

ской области по причине травм, отравлений и некоторых других последствий воздействия 

внешних причин в 2007–2012 гг. показал, что и общая заболеваемость снизилась с 65,16 

на 1000 детского населения в 2007 г. до 61,61 на 1000 детского населения в 2012 г. Пока-

затели первичной заболеваемости снизились с 64,49 на 1000 детей в 2007 г. до 60,89 на 

1000 детей в 2012 г. В целом общая и первичная заболеваемость снизились на 4 
0
/00. 

Положительная тенденция отмечается в динамике смертности: за изученный период 

смертность от внешних причин снизилась почти в 1,5 раза. 

По данным ведомственной статистической отчетности распределение детского травма-

тизма по видам было таким: бытовые травмы составили — 56,9 %, уличные — 25,3 %, 

школьные — 6,4 %, спортивные — 5,4 %, транспортные — 0,7 % и прочие — 5,3 %. 

За изученный период (2007–2012 гг.) в Республике Беларусь произошло 4381 ДТП. В 

Брестской области зафиксировано 619 ДТП с участием детей, из них 53 погибло, 619 по-

лучили ранения, 672 — пострадало. По количеству ДТП Брестская область является 

третьей, после Гродненской и Витебской областей. По количеству погибших область за-

нимает второе место после Минской области. 

Для характеристики дорожно-транспортного травматизма были рассчитаны риски 

или коэффициенты тяжести: риск общего травматизма (число погибших и раненых детей 

на 100 ДТП с участием детей), риск смертельного травматизма (число погибших детей на 

100 ДТП с участием детей), риск несмертельного травматизма (число раненых детей на 

100 ДТП с участием детей), а также коэффициент тяжести последствий (число погибших 

детей на 100 пострадавших в ДТП) [4]. 

Сравнительный анализ коэффициентов тяжести в возникновении травм у детей в Брестской 

области и Республике Беларусь за изучаемый период (таблица 1) показал, что в Брестской облас-

ти на 100 ДТП приходится 100 раненых детей и 8,6 погибших, в то время как в среднем по РБ — 

99,5 и 7,7 соответственно. Коэффициент тяжести последствий, т. е. число погибших на 100 по-

страдавших также выше в Брестской области, чем в целом в Республике Беларусь. 
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Таблица 1 — Коэффициенты тяжести травматизма (суммарные показатели за 2007–2012 гг.) 

Риски при ДТП 
Коэффициент 

общего травматизма 

Коэффициент 

смертельного 

травматизма 

Коэффициент 

несмертельного 

травматизма 

Коэффициент 

тяжести 

последствий 

Брестская область 108,6 8,6 100 7,9 

Республика Беларусь 107,2 7,7 99,5 7,2 
 

Таким образом можно отметить, что, несмотря на снижение уровня детского травма-
тизма и смертности по причине травм, отравлений и некоторых других последствий воздей-
ствия внешних причин в 2007–2012 гг., в Брестской области отмечаются более высокие пока-
затели дорожно-транспортного травматизма, чем в среднем по Республике Беларусь. Это ука-
зывает на необходимость подробного факторного анализа причин травмирования и гибели 
детей в результате ДТП в исследованном регионе для последующей разработки эффективных 
мер профилактики и снижения детского дорожно-транспортного травматизма. 

Следует отметить, что по инициативе Министерства здравоохранения был разработан 
проект «Стратегия профилактики детского травматизма в Республике Беларусь в 2013–2015 го-
дах». В соответствии с мероприятиями стратегии к 2015 г. запланировано обеспечить снижение 
на 10 % показателей травматизма, в том числе детской смертности от внешних причин (вклю-
чая дорожно-транспортный травматизм, утопления, отравления, падения и др.) и детской инва-
лидности, наступившей в результате последствий травм и других внешних воздействий. 
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УДК 614.257 

О ПОДГОТОВКЕ И РЕАЛИЗАЦИИ ПРИКАЗОВ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИХ 

ЗАРАБОТНУЮ ПЛАТУ РАБОТНИКОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Столяров С. А. 

Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Алтайский государственный медицинский университет» 

г. Барнаул, Российская Федерация 

Заработная плата (оплата труда) работника — это вознаграждение за труд, в зависи-

мости от его квалификации, сложности, количества, качества и условий выполняемой ра-

боты, а также компенсационные и стимулирующие выплаты [1] — она является денежной 

компенсацией, которую работник получает в обмен за свои усилия к прилагаемому труду. 

Выделяют ряд функций оплаты труда [2]. 

1. Мотивационную — побуждающую человека к труду. 

2. Воспроизводственную, где заработная плата должена обеспечивать непрерывное 

движение и возобновление процесса производства жизни человека, его семьи, общества и 

страны; длительную трудоспособность. 

3. Стимулирующую, побуждающую персонал к трудовой активности, максимальной 

отдаче своих сил, повышению эффективности труда. 

4. Статусную, предполагающую соответствие заработной платы, положению челове-

ка в системе его социальных отношений и связей, где несоответствие в этих соотношени-

ях оценивается как несправедливость. 

5. Регулирующую, воздействующую на отношение между спросом и предложением 

рабочей силы, на формирование коллектива, обеспечение его занятости. 
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Однако при разработке принципов исчисления заработной платы в бюджетном здра-

воохранении России, вышеперечисленные функции учитываются явно недостаточно, что 

приводит к несоответствию оплаты труда, прожиточного уровня и трудовых затрат меди-

цинского персонала. 

Темой нашего исследования является соответствие функций оплаты труда и поло-

жений приказа Минздравсоцразвития РФ (МЗРФ) от 30.12.2005 № 816 «Об утверждении 

методических рекомендаций по оформлению в 2006 г. трудовых отношений между врача-

ми-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами участковыми, врачами общей практи-

ки (семейными врачами), медицинскими сестрами участковыми врачей-терапевтов участ-

ковых, медицинскими сестрами участковыми врачей-педиатров участковых, медицински-

ми сестрами врачей общей практики и учреждениями здравоохранения муниципальных 

образований, оказывающими первичную медико-санитарную помощь». Данный приказ 

неоднозначен, имеет широкое толкование, в зависимости от точки зрения лиц, его реали-

зующих, что может сводить к нулю функции оплаты труда, перечисленные выше. 

Прокомментируем некоторые положения данного приказа: 

1.п. 2. «Трудовые отношения между работниками и учреждениями здравоохранения 

(УЗ) муниципальных образований, оказывающими первичную медико-санитарную помощь 

… по выполнению дополнительного объема работы в связи с выполнением государственного 

задания на оказание дополнительной медицинской помощи, следует оформлять путем заклю-

чения дополнительных соглашений к трудовым договорам в письменной форме…» 

Комментарий. В ряде УЗ такие дополнительные соглашения не заключаются, однако, 

требуется выполнение работы по участковой службе, что приводит к снижению мотивации 

персонала и снижению качества медицинской помощи. Предусмотренная доплата по данному 

приказу, в ряде случаев, вообще не выплачивается по причине «некачественного выполнения 

своей работы», и это часто осуществляется без каких-либо обоснований и приказов (распоря-

жений), просто персонал ставят в известность, что в этом месяце доплаты не будет [3]. 

2.п. 5. «… следует учитывать, что работник фактически приступит к выполнению 

дополнительных трудовых функций с даты, предусмотренной в дополнительном соглаше-

нии»; п. 8. «… вступлением в силу дополнительного соглашения следует считать факт до-

пущения работника к выполнению дополнительного объема работы». 

Комментарий. В ряде УЗ по ряду причин затягивается срок фактического оформле-

ния допуска к работе на участке, вследствие этого персонал выполняет дополнительную 

работу, но надбавку за нее не получает [5]. Иногда это объясняется тем, что работник не 

отработал целый месяц, но, если сотрудник отработал неполный месяц, то надбавка сти-

мулирующего характера должна быть начислена за фактически отработанное время; 

3.п.6. «Рекомендуется заключать только одно дополнительное соглашение об увели-

чении объема выполняемой работы в связи с выполнением государственного задания на 

оказание дополнительной медицинской помощи с работником, занимающим штатную 

должность в полном объеме (не менее одной ставки) и с соответствующей численностью 

обслуживаемого прикрепленного населения». 

Комментарий. Никак не мотивируется работа участкового персонала УЗ на 1,5 ставки, 

а также совмещение других специалистов, ибо они не получат надбавку, т.к. не работают 

на участке на полную ставку ибо это не соответствует буквальному толкованию Приказа 

МЗРФ № 584 от 04.08.2006 «Об утверждении Порядка организации медицинского обслу-

живания населения по участковому принципу», где п.п. 15-16 приказа говорят, о том, что 

«в районах Крайнего Севера и приравненных к ним местностях, а также в местностях с 

низкой плотностью населения, в целях обеспечения доступности медицинской помощи … 

врачебные участки могут быть сформированы с меньшей численностью прикрепленного 

населения, с сохранением штатных должностей … в полном объеме», но выражение «мо-

гут быть», часто означает «могут и не быть», следствием чего явится невыплата надбавки. 

Главный врач УЗ может постараться сэкономить фонд заработной платы, да вряд ли будет 

входить в конфронтацию со своим руководством, имеющим свое, особенное мнение. Это дает 
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еще одну лазейку главным врачам — укрупнение участков. Если вместо нормы в 1700 чело-

век на сформировать участок в 1955 человек, то можно на 7 участках экономить 1 доплату. 

Кроме того выплата оговариваемой надбавки прекращается в связи с окончанием срока дей-

ствия сертификата специалиста, даже если задержка своевременного направления персонала 

на учебу для продления сертификата происходит по вине администрации УЗ [4]. 

Порядок организации медицинского обслуживания населения по участковому прин-

ципу предусматривает, что в целях обеспечения права граждан на выбор врача и лечебно-

профилактического учреждения возможно прикрепление граждан, проживающих вне зоны об-

служивания амбулаторно-поликлинического учреждения или стационарно-поликлинического 

учреждения, к врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей 

практики (семейным врачам) для медицинского наблюдения и лечения, не превышая числен-

ности населения на одну должность участкового врача более чем на 15 % от нормативной. 

Это опять-таки дает возможность «сэкономить» 1,5 доплаты на 10 участках. 

В соответствии с письмом МЗРФ РФ № 3736-РХ от 19.07.2006 г. «органы исполни-

тельной и законодательной власти соответствующего уровня вправе принимать решения 

об установлении денежных выплат иным категориям медицинских работников, в т.ч. об-

служивающим малокомплектные участки». Однако во многих регионах РФ законодатель-

но не предусмотрена возможность выплаты надбавки пропорционально количеству об-

служиваемого населения, что дает возможность «законно» ее не применять. 

В некоторых случаях приказы о приеме на работу оформляются не должным обра-

зом, например, в штатном расписании, должность детской участковой медсестры, в связи 

с уменьшением количества детей на участке, заменяется на должность медсестры педиат-

рического кабинета, которая выполняет всю работу участковой медсестры [3], но т.к. ее 

должность официально не называется «участковой», указанную надбавку она не имеет 

(хотя ведет всю ту же самую работу). 

В некоторых УЗ, штатное расписание укомплектовано на 30–40 %. То есть, из 10 че-

ловек положенного персонала работает 3–4. Но, 10 тыс. руб. надбавки закладываются на все 

десять участков, получается, что 60–70 тыс. руб. экономится. Кроме этого, УЗ экономят на 

премиях и надбавках врачам. Из этих денег формируется так называемый «фонд экономии 

заработной платы», из которого премии получают руководящий состав УЗ [3, 4]. 

Вышеперечисленные «узкие места» приказов, касающихся заработной платы 

уменьшают реальный доход медицинского персонала, снижают его мотивацию к качест-

венной работе и формируют «эмоциональное выгорание», что приводит к ряду форм про-

теста, от равнодушного отношения к пациентам до «итальянской забастовки», которая на-

блюдалась среди врачей Удмуртии и Вологды в 2013 г. [5]. 

Итальянская забастовка — форма протеста, заключающаяся в предельно строгом ис-

полнении сотрудниками организации своих должностных обязанностей и правил, ни на шаг, 

не отступая от них и не выходя за их пределы, иначе — работа по правилам. Такой метод за-

бастовочной борьбы очень эффективен, т. к. работать строго по инструкциям невозможно, 

потому, что в них нельзя учесть все нюансы работы — это приводит к существенному спаду 

производительности труда и убыткам для экономического субъекта. С итальянской забастов-

кой трудно бороться с помощью антизабастовочных законов, а привлечь к ответственности 

инициаторов практически невозможно, так как формально они действуют в строгом соответ-

ствии с трудовым законодательством и должностными обязанностями [5]. 
Смысл «итальянской забастовки» в медицине может заключаться в том, что персо-

нал УЗ будет отказываться от дополнительных дежурств; работать только на одну ставку; 

скрупулезно соблюдать нормативы приема пациентов (например, 12 минут на 1 человека 

при амбулаторном приеме у терапевта и 30 минут при его вызовах на дом) и пр. Таким 

образом, персонал будет отрабатывать только предусмотренное инструкцией время, и 

принимать только установленное количество пациентов. В результате таких действий ра-

ботников (особенно при нехватке персонала), деятельность УЗ окажется парализованной. 

Поэтому непрофессиональные действия чиновников от медицины, устанавливающих за-
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работную плату, приводят к невозможности пациентов получить качественную медицин-

скую помощь в необходимом для них объеме. 

Решением проблемы несоответствия оплаты труда и его функций в бюджетном 

здравоохранении, должно быть: соответствие прожиточного уровня и трудовых затрат 

медицинского персонала; четкое продумывание положений приказов, определяющих ис-

числение заработной платы; проведение экспертизы проектов приказов; четкий контроль 

соблюдения приказов и не допущение их неоднозначного толкования. 

Без людей нет организации. Человек является важнейшим элементом производст-

венного процесса хозяйствующего субъекта. Финансовые средства, капитал для осущест-

вления новых инвестиций при создании нового предприятия можно получить на рынке. 

Найти же компетентных сотрудников намного сложнее, но наиболее способные работни-

ки требуют соответствующей оплаты. Поэтому никогда не будет эффективного персонала, 

прилагающего все свои силы и знания для сохранения здоровья нации, если не будет дос-

тойной оплаты труда у медицинских работников. 
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В 2001 г. в Женеве под эгидой ВОЗ представители более 20 стран выработали еди-

ные принципы и положения, регламентирующие деятельность служб, «дружественных к 

подросткам и молодежи» [1]. Сотрудничество ЮНИСЕФ и Республики Беларусь в облас-

ти медико-социальной помощи, «дружественной к подросткам», начало активно разви-

ваться с 2003 г., когда было подписано соглашение между Министерством здравоохране-

ния, Министерством образования Республики Беларусь и ЮНФПА о реализации проекта 

«Расширение доступа молодежи к услугам и информации в области репродуктивного здо-

ровья» в Республике Беларусь. На базе организаций здравоохранения при поддержке 

ЮНИСЕФ и ЮНФПА в период с 2003 по 2011 гг. организованы 26 центров; в 23 городах 

Минской области открыты кабинеты услуг, дружественных молодежи [1]. 

В 2011 г. подписан приказ Министра здравоохранения Республики Беларусь «О со-

вершенствовании консультирования подростков и молодежи по вопросам сохранения и 

укрепления здоровья» (№ 343 от 04.04.2011 г.), утверждающий типовое Положение о цен-

тре, дружественном подросткам (центре здоровья подростков и молодежи), Положение о 

республиканском информационно-методическом ресурсном центре по координации дея-

тельности центров, дружественных подросткам. Центр работает в тесном сотрудничестве 

с органами и учреждениями других ведомств — Министерствами образования, социаль-

ной защиты, культуры, органами внутренних дел, прокуратуры, общественными и част-

ными организациями, а также СМИ. Основная цель создания центров состоит в повыше-

нии информированности и мотивации подростков к здоровому образу жизни, обеспечении 

условий для социализации и в конечном итоге в улучшении репродуктивного, психологи-
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ческого и соматического здоровья молодежи. В типовые задачи центра включены профи-

лактическая работа по активной пропаганде здорового образа жизни, правильного репродук-

тивного поведения, половому воспитанию и просвещению; оказание первичной, консульта-

тивной и специализированной медицинской помощи подросткам и молодежи; обеспечение 

преемственности в работе с другими организациями здравоохранения, своевременное на-

правление на консультацию; оказание медико-психологической помощи; развитие волонтер-

ской работы; внедрение новых технологий профилактики, диагностики, лечения и реабилита-

ции; научная деятельность; обеспечение социально-правового сопровождения подросткам и 

молодым людям. Приказ утверждает примерные нормы нагрузки сотрудников центра. Итого-

вая информация о работе центра анализируется по таким индикаторам, как число консульти-

рованных подростков и взрослых (старше 18 лет); количество повторных консультирований; 

количество проведенных занятий, бесед, лекций и число участников в них; количество прове-

денных анкетирований и число респондентов; количество проведенных обучающих семина-

ров и число слушателей; количество проведенных молодежных акций и число участников; 

количество проведенных занятий по подготовке волонтеров и число волонтеров. 
Несмотря на функциональный принцип работы, центры выделяют как отдельное струк-

турное подразделение организации здравоохранения. Консультирование, осуществляемое со-

вместно с социально-психологическим сопровождением, позволяет в рамках центров реализо-

вать медико-гигиеническое обучение подростков и молодежи по вопросам репродуктивного 

здоровья (половое воспитание). Важной особенностью является обслуживание возрастного кон-

тингента посетителей, превышающего 18-летний рубеж. Это позволяет наиболее эффективным 

образом обеспечить медико-гигиеническое обучение по вопросам планирования беременности. 

Проблема полового воспитания остро актуальна и дискуссионна в мировом сообществе. 

По мнению экспертов ВОЗ, сексуальное образование и доступность для подростков средств 

контрацепции не приводят к ранней половой жизни, но, наоборот, способствуют отсрочке на-

чала половой активности [2]. Согласно мнению И. С. Кона, школьный курс или  способствует 

откладыванию начала сексуальной жизни, или делает ее более безопасной; при этом наиболее 

успешными являются программы, которые начинаются раньше, чем школьники вступают в 

половые отношения [3]. Так, в Швеции еще в 1942 г. были разработаны школьные образова-

тельные программы, охватывающие детей с 7-летнего возраста и старше. Результаты иссле-

дований польских авторов показывают как недостаток знаний у молодежи, так и влияние ти-

па образовательной специализации на здоровьесберегающее поведение [4]. 

Демографический кризис и резкое ухудшение репродуктивного здоровья молодѐжи 

в России обусловили попытки введения программ полового просвещения россиянами в 

конце 1990-х гг. Институтом социологии РАН проведен анализ 20 образовательных про-

грамм, имеющих отношение к половому просвещению в России [5]. При этом отмечен ряд 

недостатков: разнородность содержания и методического обеспечения, отсутствие какого-

либо руководства на федеральном уровне, стихийный характер, зависимость эффективности 

обучения от личности и профессионализма учителя. Беларусь не имеет опыта введения по-

добных школьных программ полового просвещения. Роль педагогов заключается в формиро-

вании ценностного отношения подростков к репродуктивному здоровью [6]. Основными 

формами организации работы в школах по формированию здоровьесберегающего поведения 

в отношении репродуктивного здоровья в Беларуси являются отдельные уроки в рамках та-

ких учебных предметов, как биология, литература, обществоведение, история, факультатив-

ные занятия и курсы по выбору, семинары для родителей. В ряд курсов обучения включены 

аспекты здорового образа жизни. С пятого по девятый класс учащиеся могут выбрать факуль-

татив по здоровому образу жизни, включающий вопросы профилактики табакокурения, 

употребления алкоголя и наркотиков, ИППП/ ВИЧ. Самостоятельное значение имеет работа 

социальных педагогов и педагогов-психологов (консультации для учащихся и родителей, ор-

ганизуемые в школах и в социально-педагогических центрах). 
Нами в 2010 г. была проведена апробация метода оценки связанного со здоровьем 

качества жизни 15–18-летних подростков с расчетом популяционных показателей. При 
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этом было установлено, что такой фактор, как медико-гигиеническая грамотность в об-

ласти репродуктивного здоровья требует срочной коррекции у мальчиков и плановых 

корректирующих мер у девочек. 

Следует отметить, что внедрение в России методик, посвященных половому просвещению, 

на базе Центров здоровья подростков и молодежи стало вариантом «оптимального (в данных ис-

торических условиях) решения вопроса охраны репродуктивного здоровья молодежи» [5]. 

Нами разработана и внедрена инструкция по применению методики оценки медицин-

ской информированности молодежи, позволяющей выявлять особенности информированно-

сти в области репродуктивного здоровья и оценивать уровень такой информированности на 

уровне группы, а также направленно корректировать содержание медицинского информиро-

вания, осуществляемого в рамках преконцептивной подготовки молодежи. Применение дан-

ной методики (в том числе в комплексе с методом оценки связанного со здоровьем качества 

жизни 15–18-летних подростков) в форме скрининга при передаче подростка 18 лет на обслу-

живание в территориальные организации здравоохранения для взрослого населения высоко 

экономически оправданно, позволит наиболее эффективным образом обеспечить медико-

гигиеническое обучение по вопросам репродуктивного здоровья, планирования беременности. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОДРОСТКАМ 

В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ: АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

Сурмач М. Ю., Тищенко Е. М. 

Учреждение образования 

«Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

С 1936 г. основные функции по охране здоровья детей выполняют детские поликли-

ники. В то же время, медицинское обслуживание подростков на протяжении более шести 

десятков лет осуществлялось в лечебно-профилактических учреждениях для взрослых. В 

1975 г. определен единый территориально-цеховой принцип оказания медицинской помощи 

подросткам в ЛПУ для взрослых, установлен порядок передачи лиц, достигших 15 лет, из 

детских поликлиник в территориальные организации здравоохранения, где организовыва-

лись подростковые кабинеты. В 1980-х гг. разработана система ежегодных профилактиче-

ских осмотров и диспансерного наблюдения подростков. Подростковые кабинеты работа-

ли по территориально-цеховому принципу. Профилактическое направление ограничива-

лось санитарным просвещением, медико-социальное включало подготовку молодежи к 

трудовой деятельности и службе в армии. 

К 1990-м проблемой стало отсутствие преемственности между детскими и террито-

риальными поликлиниками. Начались организационно-подготовительные мероприятия по 
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передаче наблюдения подростков в детские поликлиники, завершившиеся после 2000 г. Органи-

зация медицинского обслуживания подростков на базе детских поликлиник позволяет обеспе-

чить обязательное диспансерное наблюдение подростков, основной элемент которого — ком-

плексные медицинские осмотры [1], обеспечить работу системы «единого педиатра», обслужи-

вающего ребенка от момента передачи новорожденного из родильного дома до достижения им 

18-летнего возраста. В то же время, в условиях детских поликлиник затруднено соблюдение со-

временных организационных принципов, принятых ВОЗ в отношении охраны здоровья подрост-

ков, а именно межведомственного взаимодействия, и гарантированного доступа к медицинской 

помощи, оказываемой в условиях конфиденциальности [2, 3]. Система охраны здоровья детей 

оказалась не готова к решению специфических проблем подросткового возраста. 

Укрепление здоровья подростков в Республике Беларусь — задача государственной 

важности, что подтверждается Национальной программой демографической безопасности 

Республики Беларусь на 2011–2015 гг. (Указ Президента Республики Беларусь № 357 от 

11 августа 2011 г.; от 12 сентября 2012 г. № 406), Постановлением Совета Министров Рес-

публики Беларусь 12 марта 2012 г. № 218 «Об утверждении Национального плана дейст-

вий по улучшению положения детей и охране их прав на 2012–2016 гг.». 

Сотрудничество ЮНИСЕФ и Республики Беларусь в области медико-социальной 

помощи подросткам начало активно развиваться с 2003 г. Были внедрены новые органи-

зационные технологии, включающие консультирование здоровых подростков по вопросам 

репродуктивного, сексуального и психического здоровья, обеспечивающие формирование 

потребности в здоровом образе жизни, медико-социальную и правовую защиту. Эти тех-

нологии названы «дружественными», поскольку осуществляются в соответствии с по-

требностями и ожиданиями подростков. На базе организаций здравоохранения при под-

держке ЮНИСЕФ и ЮНФПА в период с 2003 по 2011 гг. были организованы 26 центров 

здоровья молодежи (центров, дружественных к подросткам); в 23 городах Минской облас-

ти открыты кабинеты услуг, дружественных молодежи [4]. 

Центры здоровья молодежи не включены в Номенклатуру организаций здравоохране-

ния Республики Беларусь. Они действуют на функциональной основе в территориальных ор-

ганизациях здравоохранения (чаще детских поликлиниках), за исключением города Минска, 

где в данных структурах имеется штатное расписание. Несмотря на функциональный прин-

цип работы, Центр здоровья молодежи выделен как отдельное структурное подразделение, 

оказывающее комплексную медико-психологическую помощь по проблемам здоровья, обу-

словленным спецификой подросткового возраста, на принципах добровольности, доступно-

сти, доброжелательности и, по желанию подростка, анонимности. Консультирование являет-

ся основой работы с подростком на всех этапах взаимодействия, и осуществляется совместно 

с социально-психологическим сопровождением [5]. В 2011 г. подписан приказ Министра 

здравоохранения Республики Беларусь «О совершенствовании консультирования подростков 

и молодежи по вопросам сохранения и укрепления здоровья» (№ 343 от 04.04.2011 г.), утвер-

ждающий типовое Положение о центре, дружественном подросткам (центре здоровья подро-

стков и молодежи), Положение о республиканском информационно-методическом ресурсном 

центре по координации деятельности центров, дружественных подросткам. Согласно прика-

за, центр работает в тесном сотрудничестве с органами и учреждениями других ведомств — 

Министерствами образования, социальной защиты, культуры, органами внутренних дел, про-

куратуры, общественными и частными организациями, а также СМИ и фондом народонасе-

ления и Детским фондом ООН. Приказ утверждает примерные нормы нагрузки. 

C появлением новых служб встал вопрос о необходимости разработки методик 

оценки эффективности их работы. Необходимость разработки методов оценки эффектив-

ности деятельности таких служб подчеркивается на государственном уровне (мероприятия 

17, 18, 24 Постановления Совета Министров Республики Беларусь от 12.03.2012 № 218 «Об 

утверждении Национального плана действий по улучшению положения детей и охране их 

прав на 2012–2016 годы»). Итоговая информация о работе центра анализируется ежеквар-

тально и всего за год по следующим индикаторам: 
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1.1 — число консультированных подростков (до 18 лет) всего и в том числе педиат-
ром, психологом, урологом, наркологом, другими специалистами; 

1.2 — число консультированных взрослых (старше 18 лет), в том числе педиатром, 
психологом, урологом, наркологом, другими специалистами; 

1.3 — количество повторных консультирований; 

2.1 — количество проведенных занятий, бесед, лекций; 
2.2 — число участников в проведенных занятиях, беседах, лекциях; 
3.1 — количество проведенных анкетирований; 

3.2 — число респондентов в проведенных анкетированиях; 
4.1 — количество проведенных обучающих семинаров для сотрудников центра, кон-

сультантов, педагогов и др.; 

4.2 — число слушателей обучающих семинаров для сотрудников центра, консуль-
тантов, педагогов и др.; 

5.1 — количество проведенных молодежных акций; 

5.2 — число участников в проведенных молодежных акциях; 
6.1 — количество проведенных занятий по подготовке волонтеров; 
6.2 — число подготовленных волонтеров. 

Таким образом, для оценки эффективности деятельности центров здоровья подрост-
ков используются количественные показатели, выраженные в абсолютных величинах. Не-
которые из них требуют пересмотра, например такой, как «число консультированных 

взрослых (старше 18 лет), в том числе педиатром». 
Подростки обращаются в центры как индивидуально, так и направляются от учреж-

дений образования группами (как правило, при проведении обязательных диспансерных 

медицинских осмотров). Индивидуальное обращение позволяет в полной мере реализо-
вать все возможности центров при условии эффективного первичного консультирования. 
При массовом обращении провести консультирование каждого подростка на высоком 

уровне весьма затруднительно. Остро востребованы методики, позволяющие в условиях 
скрининга определить, какие именно меры профилактики будут являться наиболее эффек-
тивными для данного подростка, отнести его (ее) к той или иной группе риска (целевой 

группе), учесть индивидуальные факторы связанного со здоровьем качества жизни, фак-
торы, связанные с семьей подростка, для разработки индивидуальных программ профи-
лактики и коррекции и проведения групповой направленной профилактической работы. 

Согласно современным требованиям к оценке эффективности деятельности в здраво-
охранении, следует исходить из приоритета качественных показателей. Среди наиболее полно 
отвечающих современным требованиям показателей здоровья населения являются показатели 

связанного со здоровьем качества жизни. Такие унифицированные показатели для подростков, 
учитывающие их специфические проблемы, разработаны нами на примере метода оценки свя-
занного со здоровьем качества жизни 15–18-летних подростков. Обоснованная в инструкции 

технология определения программ профилактики здоровья подростков с учетом социального 
фактора рекомендуются к внедрению во всех регионах республики как на базе центров (каби-
нетов) дружественных подросткам, так и в форме скрининга при передаче подростка 18 лет на 

обслуживание в территориальные организации здравоохранения для взрослого населения. 
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РОЛЬ АЛИМЕНТАРНОГО ДЕФИЦИТА СЕЛЕНА, ЦИНКА И МАРГАНЦА 

В ПАТОГЕНЕЗЕ РАЗВИТИЯ КИСЛОТОЗАВИСИМЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ И ИХ АССОЦИАЦИИ С HELICOBACTER PYLORI 

Тарасова Л. В., Григорьева Л. В., Дубов В. В., Бусалаева Е. И. 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Чувашский государственный университет им. И. Н. Ульянова» 

г. Чебоксары, Российская Федерация 

Введение 

Высокий интерес к кислотозависимым заболеваниям гастродуоденальной зоны связан с их 

большой распространенностью и высокой вероятностью развития в их исходе атрофических и 

диспластических процессов в слизистой оболочке желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Установлено, что появление эрозивно-язвенных повреждений желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) связано с нарушением баланса между факторами агрессии и механизмами защи-

ты слизистой. К факторам агрессии в первую очередь относят персистирующую бактерию He-

licobacter pylori (H. рylori). К факторам защиты, бесспорно, причисляют систему антиоксидант-

ной протекции, важную роль в которой отводят микроэлементному балансу. Вероятно, именно 

по этой причине связь механизмов ульцеро- и канцерогенеза в слизистой ЖКТ с географически-

ми и биогеохимическими факторами, а также особенностями стереотипа питания населения раз-

личных регионов мира и Российской Федерации подвержена активному изучению. 

Одним из ярких примеров несбалансированности геохимического профиля эссенци-

альных микроэлементов является Чувашская Республика (ЧР). В ходе масштабных эпиде-

миологических исследований характера питания населения ЧР (2004–2008 гг.) было про-

демонстрировано, что микронутритивная картина республики отличается несбалансиро-

ванностью цинка (Zn) и дефицитом селена (Se) и марганца (Mn) [1, 2, 4]. 

Селен (Se), 34-й элемент Периодической системы элементов, жизненно необходимый 

фактор для нормальных процессов жизнедеятельности. В естественных условиях Se поступа-

ет в организм человека из продуктов растительного и животного происхождения главным об-

разом в виде селенсодержащих аминокислот — селенометионина и селеноцистеина. 

Основная биологическая роль Se в организме заключается в построении активных цен-

тров ферментов семейства глютатионпероксидаз I–IV, представляющих собой ключевое зве-

но в системе защиты организма от действия перекисных соединений. Энзим глютатионперок-

сидазы GSHPx-2 известный как GSHPx-Cl локализуется в ЖКТ внутриклеточно и разлагает 

перекиси, которые абсорбируются из пищи. Следовательно, соединения селена (SeH) обла-

дают выраженным антиоксидантным и цитопротективным действием, вызывая образование 

сульфгидрильных мостиков в структуре гликопротеинов. 

Эпидемиологические исследования показали, что дефицит Se (ниже 45 мкг/л) запус-

кает процессы онкогенеза. Доказано, что избирательно накапливаясь в опухолевых клет-

ках, Se оказывает непосредственное токсическое действие, причем не только на пролифе-

рирующие, но и на интерфазные клетки. 

Для ферментов, катализирующих разрушение свободных радикалов и образова-

ние под их влиянием пероксидов, в слизистой желудка помимо Se (для глютатионперок-

сидазы) необходим цинк (Zn), входящий в структуру супероксиддисмутазы. Содержание 

Zn в значительной степени определяет интенсивность перекисного окисления липидов 

клеточных мембран, путем стимуляции активности глютатионпероксидазы и цинкмедь-

зависимой супероксиддисмутазы. Цитопротективное действие Zn на слизистую ЖКТ имеет 

несколько точек приложения: во-первых Zn является кофактором процессов репарации и 

регенерации вследствие своих антиоксидантных свойств и стабилизирует проницае-

мость цитоплазматических мембран, поврежденных продуктами ПОЛ. Во-вторых, Zn 
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участвует в процессе ингибирования апоптоза в эпителиальной, эндотелиальной, лим-

фоидной и железистой ткани и стимулирует синтез ДНК. Являясь составной частью бо-

лее 100 нуклеопротеидов, Zn входит в состав генетического аппарата клетки, тем самым 

оказывая прямое влияние на рост и пролифирацию клеток [3]. 

Цель 
Изучение взаимосвязи дисбаланса центральных микроэлементов антиоксидантной 

защиты и контаминации H. pуlori слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, 

что определяет патогенез развития кислотозависимых заболеваний гастродуоденальной зоны. 

Материалы и методы исследования 

В условиях гастроэнтерологического отделения БУ «Республиканская клиническая 

больница» Министерства здравоохранения и социального развития ЧР было обследовано 

102 больных хроническим гастритом и 90 больных язвенной болезнью луковицы двена-

дцатиперстной кишки. Диагноз верифицирован на основании клинико-эндоскопических 

данных. Присутствие H. pylori в слизистой оболочке желудка определяли с помощью гис-

тологического метода, а также быстрого уреазного тест на основе твердого волокнистого 

носителя — хелпил-теста. 

Группа из 100 практически здоровых жителей ЧР, выбранная в качестве контроль-

ной, послужила для современной оценки содержания вышеперечисленных микроэлементов у 

жителей Чувашии. В качестве критерия оптимальной обеспеченности микроэлементами, бы-

ли взяты уровни содержания Se и Zn, предложенные А. П. Авцыным. В связи с отсутствием 

критериев оптимальной обеспеченности Mn, уровень этого микроэлемента в обследован-

ных группах сравнивался между собой. 

Количественное определение в сыворотке крови микроэлементов (Se, Zn, Mn) осуществ-

ляли посредством масс-спектрометрии с индуктивно связанной плазмой (МС — ИСП) и атом-

но-имиссионной спектрометрией с индуктивно связанной плазмой (АЭС — ИСП) на квадру-

польном масс-спектрометре Elan 9000 (Perkin Elmer, США) и атомно-эмиссионном спектро-

метре Optima 2000 DV (Perkin Elmer, США) в центре биотической медицины г. Москвы по ме-

тоду доктора А. В. Скального. Концентрация химических элементов оценивалась в мкг/г. 

Больные ХГ и ЯБДК с выявленной H. pylori получали тройную эрадикационную те-

рапию первой линии (омепразол — 40 мг/сутки, аммоксициллин — 2000 мг/сутки, кла-

ритромицин — 1000 мг/сутки). При отрицательном результате тестов на H. pylori назнача-

ли лечение в соответствие с медико-экономическими стандартами лечения больных хро-

ническим гастритом и язвенной болезнью. 

Результаты исследований 

Содержание Se в сыворотке крови практически здоровых жителей Чувашии (группа 

контроля) в среднем составило 0,11 ± 0,003 мкг/г, при этом недостаточная обеспеченность 

этим микроэлементом наблюдалась у 69 % обследованных (таблица 1). 

Таблица 1 — Показатели обеспеченности микроэлементами 

Микроэлемент n M ± m Min Max 
Показатели оптимальной обеспеченности 

(по А. П. Авцыну) 

Se 100 0,11 ± 0,003 0,06 0,2 0,13–0,28 

Zn 100 0,78 ± 0,03 0,12 1,81 0,85–1,5 

Mn 100 0,0035 ± 0,0002 0,002 0,012 Нет данных 

 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о дефиците микроэлементов 

Se, Zn и Mn в сыворотке крови практически здоровых жителей ЧР, что напрямую связано 

с их недостаточным поступлением с пищей. 

Уровень Se (0,15 ± 0,009 против 0,11 ± 0,003, р < 0,05) и Zn (1,84 ± 0,26 против 0,78 ± 

0,03, р < 0,05) в сыворотке крови больных ЯБДК оказался значительно и достоверно выше 

популяционного уровня (рисунок 1). Концентрация Mn у них так же была выше, чем в 

контрольной группе (0,0065 ± 0,0016 против 0,0035 ± 0,0002, р < 0,05). 
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Рисунок 1 — Концентрация Se и Zn у больных ЯБДК, ХГ и в группе контроля 

 

Полученные данные, на наш взгляд, свидетельствуют о выбросе микроэлементов из 

тканевых депо для обеспечения антиоксидантной защиты слизистой оболочки двенадца-

типерстной кишки при обострении ЯБДК. 

У больных ХГ уровень Se в сыворотке крови был ниже популяционного уровня на 

10 % (0,1 ± 0,0025, против 0,11 ± 0,003, р > 0,05), уровень Mn — на 6,1 % (0,0033 ± 0,0001, 

против 0,0035 ± 0,0002, р < 0,05). Напротив, концентрация Zn оказалась выше, чем в кон-

трольной группе на 12,4 % (0,89 ± 0,019, против 0,78 ± 0,03, р < 0,05). 

Низкая концентрация в сыворотке крови Se и Mn у больных ХГ, вероятно, объясня-

ется сочетанием неадекватного их поступления с пищей вследствие регионального дефи-

цита, а так же истощения эндогенных запасов вследствие активации процессов перекисно-

го окисления липидов в слизистой оболочке желудка. 

Концентрация Se в сыворотке крови больных ХГ, ассоциированным с H. pylori до 

лечения превышала популяционное значение (0,13 ± 0,003 против 0,11 ± 0,003, р < 0,05), 

после проведения эрадикационной терапии достоверно уменьшалась (0,123 ± 0,03, р < 0,05), 

но оставалась выше показателя группы контроля. 

Содержание Zn в фазу активного хеликобактерного воспаления превышало уровень в 

контрольной группе (1,12 ± 0,014 против 0,78 ± 0,03, р < 0,001). После эрадикации Н. pylori 

оно снижалось до 0,92 ± 0,29 мкг/г, при этом оставаясь в диапазоне оптимальных значе-

ний обеспеченности. 

Концентрация Mn в активную фазу оказалась выше, чем в контрольной группе (0,004 ± 

0,00005, против 0,0035 ± 0,0002, р < 0,05), после лечения она снижается (0,003 ± 0,001). 

Обнаружена сильная прямая корреляционная связь между содержанием микроэлементов 

Se, Zn и Mn в сыворотке крови со степенью обсемененности Н. pylori, а также выраженностью 

нейтрофильной инфильтрации слизистой антрального отдела желудка (таблица 2). 

Таблица 2 — Связь между содержанием микроэлементов и активностью воспалительного 

процесса 

Связь обсемененности Н. pylori и выраженности нейтрофильной 

инфильтрации и содержания Se, Zn и Mn в сыворотке крови 

Se (мкг/г) Zn (мкг/г) Mn (мкг/г) 

r p r p r p 

Степень обсемененности Н. pylori — концентрация микро-

элементов 
0,9 < 0,05 0,87 < 0,05 0,71 > 0,05 

Активность нейтрофилов (фаза обострения) — концентра-

ция микроэлементов 
0,86 < 0,05 0,85 < 0,05 0,8 < 0,05 

 
Таким образом, в фазу активного воспалительного процесса при ХГ, ассоциированном с 

Н. pylori, происходит повышение уровня Se, Zn и Mn в сыворотке крови, что косвенно отра-
жает повышенную потребность организма в кофакторах антиоксидантной системы. 

Выводы: 
1. Биогеохимические условия ЧР предопределяют исходно сниженное содержание в 

сыворотке крови у практически здорового населения Se, Zn и Mn. Это создает предпосыл-
ки для слабой напряженности системы антиоксидантной защиты и, следовательно, приво-
дит к сниженной резистентности к факторам агрессии в патогенезе развития кислотозави-
симых заболеваний гастродуоденальной зоны, в частности, ассоциированных с контами-
нацией H. pylori. 
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2. При ХГ и ЯБДК, ассоциированных и не ассоциированных с Н. pylori, выявлено 

достоверное повышение уровня Se, Zn и Mn в сыворотке крови, что отражает напряжение 

антиоксидантной защиты. После эрадикационной терапии, при доказанной контаминации 

Н. pylori, происходит достоверное снижение концентрации микроэлементов. 

3. При ассоциации с H. pylori значительно снижены гидрофобные свойства слизи-

стой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки и степень уменьшения гидрофобно-

сти коррелирует с плотностью обсеменения ее H. pylori. Таким пациентам, по мнению 

Рelayo Correa [5] необходима эрадикационная анти-Helicobacter pylori терапия и микро-

нутриенты-антиоксиданты в достаточном количестве. 

Таким образом, приведенные данные свидетельствуют о взаимосвязи дисмикроэлементо-

зов Se, Zn, Mn в предрасположенности к развитию кислотозависимых заболеваний гастро-

дуоденальной зоны. Высокая вероятность ассоциации  ХГ и ЯБДК с пилорическим хелико-

бактериозом на фоне исходного дисмикроэлементоза так же не вызывает сомнений. Кор-

рекция состояния микроэлементного баланса в рамках профилактики и лечения кислотоза-

висимых заболеваний гастродуоденальной зоны, ассоциированных и не ассоциированных с 

H. pylori по-видимому принесла бы положительные результаты, что требует дальнейшего 

углубленного изучения. 
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ДИАБЕТИЧЕСКИЙ ГАСТРОПАРЕЗ: 

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ И ВЫБОР ПРОКИНЕТИКА 

Тарасова Л. В., Трухан Д. И. 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Чувашский государственный университет им. И. Н. Ульянова» 

г. Чебоксары, Российская Федерация 

Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Омская государственная медицинская академия» 

г. Омск, Российская Федерация 

Конец ХХ – начало ХХI вв. ознаменовался бурным ростом числа больных, страдаю-

щих сахарным диабетом (СД). По прогнозам экспертов Международной диабетической 

федерация (International Diabetes Federation, IDF), в 2030 г. в мире будут болеть СД 552 

млн человек (в 2011 г. этот показатель составил 366 млн). Подавляющее большинство па-

циентов — это больные СД II типа. 

Гастроэнтерологические нарушения у больных СД в той или иной степени имеются 

практически у всех пациентов. В основе их развития лежат нарушения всех видов обмена 

(не только углеводного, но и белкового, и жирового), гормональный дисбаланс (в том 

числе и изменение профиля желудочно-кишечных гормонов) и осложнения заболеваний 
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(диабетическая нейропатия, диабетическая макро- и микроангиопатия). Наличие измене-

ний со стороны органов пищеварения усугубляет течение основного заболевания, часто 

может являться причиной декомпенсации сахарного диабета и оказывает дополнительное 

влияние на снижение качества жизни [1]. 

С 70-х годов прошлого века весь комплекс нарушений со стороны желудка при СД, 

объединялся термином «диабетическая гастропатия». Исследования моторно-эвакуаторной 

функции СД методами сцинтиграфии, электрогастрографии, антродуоденальной маномет-

рии позволили выделить основную проблему пациентов с СД, которая обозначается как 

«gastroparesis diabeticorum», или диабетический гастропарез [1, 2]. 

В развитии диабетического гастропареза ведущую роль играет диабетическая нейропа-

тия, и прежде всего, нарушение вагусной иннервации, что приводит к снижению двигательной 

функции антрального отдела желудка, дискоординации работы пилорического жома и двена-

дцатиперстной кишки [1, 2]. Свой вклад в формирование диабетического гастропареза вносят и 

другие факторы: гипергликемия, гормональный (мотилин, грелин) и электролитный дисбаланс, 

«желудочная аритмия» в результате уменьшения количества клеток-пейсмейкеров. 

Замедление желудочного транзита выявляется у 30–50 % пациентов с СД. Примерно 

у 25–30 % пациентов с СД выявляется клиническая симптоматика, отражающая наруше-

ния сократительной способности и замедление продвижения пищи в нижележащие отде-

лы. К типичным проявлениям диабетического гастропареза относятся раннее насыщение, 

вздутие живота (преимущественно в эпигастральной области), постпрандиальное пере-

полнение или боль в верхней части живота, тошнота и рвота. Симптомы усугубляются 

при употреблении плотной пищи (особенно жирной), стрессе и декомпенсации СД [1, 2]. 

Задержка опорожнения желудка не только ухудшает качество жизни пациентов с СД, 

но и способствует снижению контроля гликемии, поскольку нарушает всасывание глюкозы и 

пероральных сахароснижающих препаратов. Актуальность диагностики и коррекции прояв-

лений диабетического гастропареза определяется еще и тем, что для новых групп сахаросни-

жающих препаратов, к которым относятся ингибиторы дипептидилпептидазы-4 и агонисты 

глюкагоноподобного пептида-1 характерно замедление моторики желудка [2]. 

Курация пациентов с СД и наличием диабетического гастропареза зависит от тяже-

сти заболевания и направлена на устранение основных клинических симптомов и соответ-

ственно улучшении качества жизни пациентов. С этой целью у всех больных необходимо 

проведение адекватного гликемического контроля, мониторинга уровня гликозилирован-

ного гемоглобина (HbA1c) < 7,0 %, модификации образа жизни и питания, а также фарма-

кологической коррекции. 

Выраженный эффект может оказать коррекция питания: частый прием пищи (6–8 раз 

в сутки), малыми порциями (размер порции сравнивают с объемом куриного яйца). В пище 

необходимо ограничить количество веществ, замедляющих эвакуацию из желудка — пище-

вых волокон и жиров (в периоды обострений — до 40 г в сутки). Целесообразно избегать 

употребления сырых овощей и фруктов, цельных зерновых, бобовых (повышают риск обра-

зования безоаров). Замедляют опорожнение желудка употребление алкоголя и курение. 

Лекарственные препараты, использующиеся в терапии диабетического гастропареза, 

обладают свойствами прокинетиков и антиэметиков. В коррекции нарушений верхнего 

отдела ЖКТ у больных СД приобретает приоритетное значение выбор безопасного и эф-

фективного препарата из группы прокинетиков. На сегодняшний день эти препараты в 

Российской Федерации представлены тремя международными непатентованными наиме-

нованиями: метоклопрамид, домперидон, итоприда гидрохлорид [3]. 

Наличие большого числа побочных эффектов метоклопрамида, ограничивает выбор 

прокинетика в практической деятельности врача в настоящее время двумя действующими 

лекарственными веществами: домперидон и итоприда гидрохлорид [3].  
Итоприда гидрохлорид, в отличие от домперидона и метоклопрамида, обладает 

двойным механизмом прокинетического действия: усиливает моторику ЖКТ за счет анта-

гонизма с D2-дофаминовыми рецепторами и ингибирования ацетилхолинэстеразы. Акти-
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вирует высвобождение ацетилхолина, подавляет его разрушение. Обладает противорвотным 

эффектом за счет взаимодействия с D2-рецепторами, находящимися в триггерной зоне. Вызы-

вает дозозависимое подавление рвоты, вызванной апоморфином. Итоприда гидрохлорид (ито-

мед) активирует пропульсивную моторику желудка за счет антагонизма с D2-рецепторами и до-

зозависимого ингибирования активности ацетилхолинэстеразы. Оказывает специфическое 

действие на верхние отделы ЖКТ, ускоряет транзит по желудку, улучшает его опорожнение. 

В ряде зарубежных и отечественных исследований [3] отмечена высокая эффективность ито-

прида гидрохлорида при купировании симптомов гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 

и функциональной диспепсии, в том числе и в сравнении с другими прокинетиками. У паци-

ентов с диабетическим гастропарезом было отмечено, что итоприда гидрохлорид эффективно 

стимулирует сократительную способность желудка, ускоряет его опорожнение, устраняет 

дискоординацию антрального отдела желудка и двенадцатиперстной кишки [1, 2]. 

Результаты применения итоприда гидрохлорида более чем у 10 млн больных не вы-
явили ни одного случая удлинения интервала Q-T [3]. К основным побочным эффектам 
при приеме итоприда гидрохлорида относятся диарея (0,7 % случаев), боли в животе (0,3 %), 
головная боль (0,3 %). Итоприда гидрохлорид не влияет на уровень сывороточного гастрина, 
практически не проникает через гематоэнцефалический барьер и поэтому не вызывает побоч-
ных эффектов со стороны ЦНС. Препарат не влияет на средний уровень пролактина в крови, 
не обладает сродством к 5-НТ4‑рецепторам, что делает его безопаснее других прокинетиков 
при наличии у пациента сопутствующей кардиологической патологии. 

Большая безопасность итоприда гидрохлорида обусловлена тем, что он метаболизи-
руется флавин-зависимой монооксигеназой, a не энзимной системой, связанной с цито-
хромом Р-450 (CYP450), то есть итоприд не влияет не на одну из CYP-опосредствованных 
реакций в микросомах печени [3]. Отсутствие ингибирования цитохрома CYP450 свиде-
тельствует и о минимальном гепатотоксическом действии препарата, что позволяет избе-
жать нежелательного лекарственного взаимодействия и использовать его  вместе с други-
ми лекарственными препаратами, которые метаболизируются при помощи системы 
CYP450, без изменения фармакологических свойств последних, в том числе ИПП. Ито-
прида гидрохлорид можно сочетать с антисекреторными препаратами, антацидами, алги-
натами, ферментными препаратами, урсодезоксихолевой кислотой. 

Систематический анализ эффективности домперидона при диабетическом гастропа-
резе по результатам 28 исследований с 1981 по 2007 гг. [4] продемонстрировал, что эф-
фективность домперидона при этой патологии соответствует рекомендациям уровня С. 
Эксперты отмечают, что домперидон при диабетическом гастропарезе следует использо-
вать с осторожностью, и настаивают на необходимости проведения хорошо спланирован-
ных широкомасштабных исследований, посвященных изучению целесообразности ис-
пользования домперидона при СД с замедленным опорожнением желудка. 

Домперидон повышает уровень пролактина в сыворотке крови. Гиперпролактинемия 
может стимулировать появление нейро-эндокринных явлений, таких как галакторея, гине-
комастия и аменорея. Ингибиторы изофермента CYP3A4 цитохрома P450 могут блокиро-
вать метаболизм домперидона и повышать его уровень в плазме (совместное применение 
требует осмотрительности или противопоказано). 

В марте 2014 г. ЕМА (Европейское медицинское агентство) после проведения оцен-
ки «польза/риск» домперидона дало следующие рекомендации по его применению [5]: 
1) препарат показан только при симптомах — тошнота и рвота; 2) рекомендуемая доза со-
ставляет не более 30 мг в сутки; 3) продолжительность приема не более 1 недели; 4) изъя-
ты показания к применению: изжога, вздутие живота и др.; 5) не следует применять дом-
перидон в сочетании с другими лекарственными средствами, которые вызывают сходные 
воздействия на сердце и в сочетании с лекарственными препаратами, уменьшающими 
распад препарата в организме; 6) домперидон не следует назначать при умеренных и тя-
желых нарушениях функции печени; с уже существующими нарушениями электрической 
активности сердца или сердечного ритма; с повышенным риском нарушений электриче-
ской активности сердца и сердечного ритма. 
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Также домперидон не показан: 1) пациентам старше 60 лет; 2) пациентам с удлине-

нием интервала Q-T; 3) пациентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями [5]. 

Итоприда гидрохлорид, таким образом, выгодно отличается от других прокинетиков 

по эффективности, благодаря наличию двойного механизма действия, и лекарственной 

безопасности вследствие отсутствия серьезных побочных эффектов и лекарственных 

взаимодействий, является препаратом выбора для коррекции нарушенной моторики ЖКТ 

при диабетическом гастропарезе. 
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НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ — МЕДИЦИНСКАЯ И СОЦИАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА 
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«Омская государственная медицинская академия» 

г. Омск, Российская Федерация 

Проблема недержания мочи является междисциплинарной. Главный уролог Россий-

ской Федерации професссор О. Б. Лоран на вопрос: «Кто должен лечить больных с недер-

жанием мочи?» — ответил: «Тот, кто умеет». Такие пациенты попадают на прием к тера-

певтам, врачам общей практики, педиатрам, урологам, гинекологам, неврологам. 

Недержание мочи (инконтиненция) — это объективно доказанная непроизвольная 

потеря мочи в результате нарушения функции мочевого пузыря и (или) его сфинктеров. 

Выделяют 5 видов недержания мочи: ургентное, стрессовое, смешанное, недержание пе-

реполнения и транзиторное. Наибольшее значение имеют первые 2 вида и их комбинация [1]. 

Эпидемиологические исследования по проблеме недержания мочи свидетельствуют, 

что эпизод недержания мочи, хотя бы раз в год, отмечают от 5 до 69 % женщин и от 1 до 

39 % мужчин. О еженедельном недержании мочи сообщают 10 % женщин и 5 % мужчин в 

возрасте от 30 до 79 лет. Частота различных форм недержания мочи зависит от возраста 

пациенток, так, стрессовым недержанием мочи страдают 33 % женщин в возрастной груп-

пе 40–59 лет, в группе 60 лет и старше — 20 %; ургентное недержание мочи встречается у 

8 % в возрастной группе 40–59 лет, а в группе 60 лет и старше лет — уже у 28 %; смешан-

ное недержание мочи встречается у 18 и 28 % в соответствующих возрастных группах. 

Частота недержания мочи значительно выше среди лиц, проживающих в домах престаре-

лых, по сравнению с лицами, проживающими в домашней обстановке, и составляет от 43 

до 77 % (в среднем 58 %). Показатели распространенности недержания мочи, что выявле-

но опросе в США, были от 60 до 78 % для женщин и от 45 до 72 % для мужчин. В 6–10 % при-

чина поступления пожилых пациентов в дом престарелых связанна с недержанием мочи [2]. 
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Высокое распространение недержания мочи создает огромное количество медико-

социальных проблем, таких как снижение самооценки, социальную изоляцию, депрессию, 

вторичную сексуальную дисфункцию. При всем этом обращаемость за медицинской помо-

щью остается низкой. Причинами не обращения за медицинской помощью являются: 

1) уверенность пациента в том, что имеющиеся симптомы не являются следствием заболева-

ния; 2) убежденность в том, что причиной симптомов является не заболевание, а симптомы — 

закономерное следствие старения или образа жизни; 3) уверенность в том, что симптомы 

имеют наследственный характер; 4) смущение, растерянность, стыд, чувство неудобства в 

связи с имеющимися симптомами; 5) боязнь того, что за симптомами недержания мочи скрыва-

ется более серьезное заболевание; 6) убежденность в том, что симптомы не стоят внимания врача; 

7) недоступность медицинской помощи; 8) игнорирование симптомов пациента врачом [1]. 

К сожалению, и со стороны практической медицины, особенно амбулаторно-

поликлинического звена, к данной проблеме сохраняется либо пренебрежительное отно-

шение, вплоть до игнорирования данной патологии, либо вся симптоматика трактуется 

процессами старения и невозможностью коррекции. 

Однако на сегодняшний день существуют однозначные факты, свидетельствующие, 

что недержание мочи: 1) не является нормой в любом возрасте; 2) встречается во всех 

возрастных группах; 3) является диагностируемым и поддающимся лечению состоянием; 4) 

значительно снижает качество жизни пациента. 

Основной задачей, стоящей перед превентивной медициной становится раннее выявле-

ние и коррекция предрасполагающих факторов недержания мочи, таких как: инфекция моче-

выводящих путей, воспалительный процесс мочевого пузыря (интерстициальный цистит), 

дефицит эстрогенов, слабость сфинктерного аппарата, неврологическая патология (инсульт, 

болезнь Альцгеймера, сосудистая деменция, болезнь Паркинсона, рассеянный склероз, пояс-

ничный остеохондроз, травмы спинного мозга, диабетическая нейропатия, дефицит витамина В12), 

сердечная недостаточность, сахарный диабет, нарушения сна, прием лекарственных препара-

тов, которые могут способствовать развитию недержания мочи [1, 3]. 

В этой связи целесообразно проведение скрининга недержания мочи у пациентов. 

Для этих целей можно использовать стандартизированную анкету ICIQ-UI (Международ-

ный индекс оценки удержания), составленную Международной консультацией по недер-

жанию. Анкета ICIQ-UI содержит всего 4 вопроса и позволяет оценить симптомы недер-

жания мочи в балльной системе. Более подробная анкета ICIQ-SF рекомендуется для ис-

следования недержания мочи. 

Гиперактивный мочевой синдром (ГАМП) — клинический синдром, определяющий ур-

гентное мочеиспускание (в сочетании или без ургентного недержания мочи), основными сим-

птомами которого являются поллакиурия и ноктурия, а также наличие сильных непроизволь-

ных (неконтролируемых) позывов к мочеиспусканию. Данный синдром, согласно рекоменда-

циям Международного общества по удержанию мочи (International Continence Society — ICS), 

применим при отсутствии подтвержденной инфекции или какой-либо другой патологии [1, 2]. 

Ключевым симптомом ГАМП является ургентность, которая определяется ICS как 

«жалоба пациента на непреодолимое желание опорожнить мочевой пузырь, которое труд-

но отложить». 

По данным Международного общества по удержанию (International continence society — 

ICS), ГАМП является весьма распространенным клиническим синдромом — от 50 до 100 млн 

пациентов в мире. В европейских странах ГАМП встречается у 17 % населения в возрасте 

старше 40 лет. Полагают, что императивным мочеиспусканием страдают 16–19 % взрос-

лого населения России [2, 3]. Отмечается увеличение частоты ГАМП с возрастом [2]. 
Наличие симптомов ГАМП не является единственным фактором, обеспечивающим 

снижение качества жизни пациентов. Даже при отсутствии недержания мочи (существен-

но ограничивающей социальную и иную активность субъекта) с синдромом ГАМП ассо-

циирован ряд заболеваний и состояний: 

1. Инфекции мочевых путей, кожи, вульвовагинит у женщин. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

259 

2. Нарушение сна — никтурия (мочеиспускания ночью чаще 2 раз) и ночной энурез 
являются основными причинами нарушения сна у пациентов с синдромом ГАМП. 

3. Тревожность, депрессия, социальная изоляция. Депрессия может приводить к та-
ким психоневрологическим состояниям, как беспокойство, низкая самооценка, сконфу-
женность, что в итоге может приводить к социальной самоизоляции пациентов, а в неко-
торых случаях и нанесению себе вреда. 

4. Падения и переломы. Причиной повышенной травмоопасности являются полла-
киурия и никтурия, необходимость стремительного передвижения к туалетной комнате 
при появлении ургентного позыва к мочеиспусканию. 

Лечение больных ГАМП направлено на восстановление утраченного контроля за на-
копительной способностью мочевого пузыря (снижение его сократительной способности 
и увеличение его функциональной активности).  

При ГАМП основным методом лечения является медикаментозный. М-холинолитики 
являются на сегодняшний день «золотым» стандартом фармакотерапии инконтиненции, 
обусловленной гиперактивным детрузором. Они блокируют м-холинорецепторы, являясь 
конкурентными ингибиторами ацетилхолина (АХ) на рецепторах постсинаптических 
мембран гладкой мускулатуры. При этом ингибируется ответ, вызванный постганглио-
нарной парасимпатической активацией блуждающего нерва [1,3]. 

Определенное значение имеет коррекция сопутствующей терапии. Так, проведенная 
нами коррекция антигипертензивной терапии у пациенток с артериальной гипертензией, 
заключавшаяся в замене тиазидного диуретика гидрохлортиазида (гипотиазида) на инда-
памид (индап) привела к уменьшению числа мочеиспусканий и количества ургентных по-
зывов и сопровождалась улучшением метаболических процессов в организме и улучше-
нием контроля артериального давления [4, 5]. 

Раннее выявление предрасполагающих факторов, симптомов недержания мочи, их 
фармакологическая и хирургическая коррекция позволит избежать психосоциальной деза-
даптации данных пациентов, снижения качества жизни пациентов старшей возрастной 
группы, высоких экономических затрат на лечение данной патологии. 
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ФОРМИРОВАНИЯ СТИГМАТИЗАЦИИ 

И ДИСКРИМИНАЦИИ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

И КО-ИНФЕКЦИЕЙ ТУБЕРКУЛЕЗ/ВИЧ 

Тодорико Л. Д., Еременчук И. В. 

Учреждение образования 

«Буковинский государственный медицинский университет» 

г. Черновцы, Украина 

Понятие стигмы существует в обществе достаточно длительное время. Так, древние 

греки наносили знаки — стигмы — на тело человека, которые имели определенное значе-

ние. Эти люди были или рабами, или преступниками, или предателями. Их избегали, осо-
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бенно в публичных местах 2, 5 . Понятие стигмы имело физическое проявление и свиде-

тельствовало об определенных недостатках: физических, классовом неравенстве или пре-

ступной деятельности. Однако с развитием общества ученые отошли от толкования стиг-

мы через призму физических недостатков личности, введя взамен психологический и со-

циальный подходы к объяснению данного феномена. Этот процесс связан с отрицатель-

ным стереотипным представлением о той или иной социальной группе. Таким образом, 

происходит разграничение общества и стигматизированных индивидов, создается спектр 

эмоциональных реакций, стигматизирующих (отвращение) и стигматизированных (стыд), 

которые участвуют в этом процессе 1, 4, 5 . 

Из всех ученых, которые исследовали и продолжают исследовать стигму, наибольший 

вклад в понимание процесса стигматизации сделал американский ученый E. Goffman. В своей 

роботе «Стигма: заметки об управлении запятнанной личностью» (1963 г.) он определил поня-

тие стигмы как глубоко дискредитирующего атрибута, который проявляется в занижении воз-

можностей стигматизированного человека путем дискриминационных действий 1, 3 . Этим 

дискредитирующим атрибутом может быть любой физический или социальный признак, кото-

рый считается унизительным или нежелательным в определенном обществе. E. Goffman отме-

чает, что стигма имеет чрезвычайно сильное влияние на то, как человек будет воспринят в об-

ществе. Итак, во время встречи с незнакомцем люди могут заметить ту или иную характери-

стику индивида, способствовать превращению индивида из обычного человека в неполноцен-

ную личность, которая имеет определенный дефект. Подобное качество и является стигмой 2 . 

Стигма может проявляться в моральном осуждении, игнорировании, изоляции, аг-

рессии по отношению к индивиду, который не соответствует определенным критериям, 

принятым социальным нормам общества. В проведенных исследованиях были выявлены 

такие проявления стигмы, как агрессия и презрение к стигматизированным группам, вос-

приятие индивидов через стереотипы, создание барьера между стигматизированным ин-

дивидом и обществом 2, 3, 4 . Внутренняя стигма, которую еще называют самостигмати-

зацией, касается, прежде всего, чувств стыда, страха, тревоги, депрессии, комплекса не-

полноценности, личной вины и страха ВИЧ-инфицированных или больных туберкулезом 

и другими заболеваниями быть стигматизированными и дискриминированными. 

Проявлениями внешней стигмы являются попытки личности доказать, что она не 

относится к стигматизированным группам («Я не такой»); презрительные высказывания, 

«прозвища»; избегание контактов и встреч с представителями другой группы; страх зара-

жения; насилие и другие формы дискриминации, «менторское», опекунское отношение к 

представителям стигматизированных групп; игнорирование их мнений и интересов 5 . 

Отдельно от уже указанных типов стигмы рассматривают также двойную стигму, то есть 

сочетание двух или более стигм. Так, стигма, связанная с туберкулезом, часто добавляется ко 

многим уже существующим стигмам, например, к ВИЧ-инфекции, употреблению инъекционных 

наркотиков и т. п. E. Goffman описал признаки, по которым потенциально может развиваться 

стигматизация: 1) больной человек воспринимается обществом как ответственный за свою 

болезнь; 2) болезнь является прогрессирующей и неизлечимой; 3) общество недостаточно ос-

ведомлено о болезни; 4) симптомы болезни трудно или невозможно скрыть 3, 4, 5 . 

Сила стигмы и осуждение, которые направляются на человека, часто зависят не 

столько от самой болезни, но и от поведения, которое привело к инфицированию. Итак, в 

связи со способом инфицирования ВИЧ сильное обвинение получают потребители инъек-

ционных наркотиков, ведь их поведение осуждается обществом как девиантное. А, на-

пример, люди, инфицированные ВИЧ в результате переливания крови или дети, рожден-

ные от ВИЧ-положительных матерей, часто воспринимаются как «невиновные». Туберку-

лез относится к тем болезням, которые вызывают стигматизации не только в украинском 

обществе 2, 5 . Так, согласно результатам проведенных исследований, стигматизация 

больных туберкулезом проявляется через дистанционное избегание контактов. По данным 

отдельных социологических исследований достаточно малую часть людей можно считать 
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абсолютно толерантными к больным туберкулезом: чуть более 10 % респондентов сказали, 

что в случае встречи с человеком, по внешнему виду которого ясно, что он болен туберкуле-

зом, они будут вести себя так же, как и с обычным человеком. Даже при условии достаточно 

близких социальных связей (в частности между членами одной семьи) наблюдают некоторое 

увеличение социальной дистанции к больному. Заботиться в своем доме о члене семьи, если 

бы он был болен туберкулезом, согласились 79,7 % респондентов. При этом количество тех, 

кто согласился бы кушать и пить с ним за одним столом, значительно меньше — 60,5 % 2, 5 . 
Достаточно распространенным является восприятие больных туберкулезом как лиц, 

имеющих проблемы наркозависимости, алкоголизма, социальной девиации. Одним из 
проявлений стигматизации есть убеждение, что людей, больных туберкулезом, надо при-
нудительно лечить, что их стоит остерегаться и вообще нужно изолировать от общества 
1, 2 . В исследовании «Отношение к людям, живущим с ВИЧ/СПИД, и больных туберку-

лезом на предприятиях Донецкой железной дороги» выявлена ощутимая стигматизация и 
потенциальная дискриминация в профессиональной среде людей, которые имеют закры-
тую форму туберкулеза. Так, работая рядом с человеком, у которого закрытая форма ту-
беркулеза, чувствовали бы себя комфортно только 28,3 % респондентов. 

Среди причин стигматизации обычно выделяют страх инфицирования, связанный, 
прежде всего, с низким уровнем знаний об особенностях инфицирования и профилактики, 
а также распространенными мифами о болезни. 

Конечно, причины стигматизации негативно влияют, прежде всего, на самих больных и их 
близкое окружение, которое часто также подвергается стигматизации из-за болезни родственни-
ка. Намного масштабнее последствия стигматизации для государства в целом, а именно: нежела-
ние лечиться и получать помощь, чтобы сохранить в тайне свой статус, предопределяет распро-
странение эпидемии 1, 4 . Снижение стигматизации больных туберкулезом не является исклю-
чительно психологической проблемой, ведь ее отсутствие позволит значительно эффективнее 
противостоять эпидемии. Эмоциональная поддержка со стороны медицинских работников, кото-
рая может проявляться в готовности общаться и оказывать помощь, может значительно облег-
чить бремя стигмы и способствовать предрасположенности к лечению. 
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г. Москва, Российская Федерация 

Введение 

Лечение ожоговой травмы является очень дорогостоящим для системы здравоохра-

нения ввиду длительной госпитализации, высокой стоимости медикаментозного и опера-

тивного лечения ожоговых ран [1, 5, 6]. 
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Цель 
Оценка стоимости стационарного лечения, длительности госпитализации пациентов с тер-

мической травмой I–II–III степени с распределением случаев на клинико-статистические группы. 
Материал и методы исследования 
В исследование включены 1081 пациент, которые поступили в ожоговый центр ГКБ 

№ 36 г. Москва в период с 1 января 2010 г. по 31 декабря 2012 г. Клиническое состояние и 
прогноз оценивались с помощью индексов Бо и Франка [2]. Все данные в статье представ-
лены в виде средних значений со стандартным отклонением и обработаны в программе 
«Statistica» 6.0. Оценены прямые затраты и их распределение. Данные обработаны с приме-
нением первичной статистики, достоверность различий оценена по критерию Стьюдента. 

Результаты исследования 
В исследование были отобраны пациенты с диагнозом по МКБ-10 T29.3 Термические 

ожоги нескольких областей тела с указанием хотя бы на один ожог III степени. С точки зрения 
затрат на законченный случай оказания медицинской помощи было выделено 3 клинико-
статистические группы (КСГ). В таблице 1 представлены критерии сортировки пациентов. 

Таблица 1 — Критерии группировки на КСГ 

Оперативные вмешательства и (или) 

ингаляционная травма 
ИВЛ > 96 часов 

Общая 

площадь ожогов 

Площадь 

глубоких ожогов 
КСГ 

Нет Нет Любая Любая 1 

Да Нет Любая Любая 2 

Да/нет Да > 20 % п. т. > 10 % п. т.  3 

 
КСГ № 1, включающая пациентов с глубокими ожогами без оперативных вмеша-

тельств и ингаляционной травмы (n = 313) составляет 29 % от общей выборки. КСГ № 2, 
включающая пациентов с глубокими ожогами с оперативными вмешательствами и (или) 
ингаляционной травмой (n = 665) составляет 61,5 %, КСГ № 3 с распространенными (> 20 % 
поверхности тела) или глубокими (> 10 % поверхности тела III степени) ожогами с искус-
ственной вентиляцией легких (ИВЛ) > 96 часов (n = 103) составляет 9,5 %. 

Возраст в разных группах составляет в 1 группе 48,8 (Q ± 19), во 2 группе 51,5 (Q ± 17,5), 
в 3 группе 56,3 (Q ± 18,1). Женщины составляют 38,4 % от общей выборки, мужчины 
61,6 % соответственно. 

В таблице 2 приведена длительность госпитализации в различных КСГ с распреде-
лением на пребывание в отделении ожоговой реанимации (ОРАО) и в ожоговом отделе-
нии. Общая продолжительность пребывания в стационаре составляет от 1 до 120 дней при 
средней продолжительности 22 дня. В среднем, пациенты провели в отделении ожоговой 
реанимации 4 дня (диапазон 0–55дней), 18 дней в ожоговом отделении (диапазон 0–120 дней). 
Нужно заметить, что только 39 % (n = 422) пострадавших были госпитализированы в те-
чение 6 часов после получения травмы, что способствует развитию осложнений и увели-
чивает продолжительность госпитализации в стационаре. 

Таблица 2 — Длительность госпитализации и стационарные расходы 

КСГ Общее 
количество 
койко-дней, 

x ± Q 

Количество 
дней в ОРАО, 

x ± Q 

Количество 
дней в ожоговом 

отделении, 
x ± Q 

Затраты 
на законченный 
случай оказания 

медицинской 
помощи, руб., 

x ± Q 

Стоимость 
1 койко-дня, 
руб., x ± Q 

1. Глубокие ожоги без опера-
тивных вмешательств и инга-
ляционной травмы 

16,8 ± 8,3 1,3 ± 2,9 15,5 ± 8,2 85 695 ± 50 440 5 315 ± 2 600 

2. Глубокие ожоги с оператив-
ными вмешательствами и (или) 
ингаляционной травмой 

25,4 ± 13 4,1 ± 6,3 21,1 ± 11,2 194 360 ± 133 975 7 805 ± 3 510 

3. Распространенные глубокие 
ожоги с ИВЛ > 96 часов 

13,3 ± 3,5 10,1 ± 8,2 2,5 ± 9,6 260 305 ± 181 250 23 935 ± 9 550 

ИТОГО 21,8 ± 2,8 3,9 ± 6,2 17,8 ± 11,7 169 215 ± 134 525 8600 ± 6 630 
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Средняя продолжительность госпитализации в КСГ №1 составила 16,8 ± 8,3 суток, в 

КСГ № 2 — 25,4 ± 13 дня, в КСГ № 3 — 13,3 ± 13,5 (р < 0,01). Низкая продолжительность 

пребывания в КСГ № 3 связана с высокой степенью летальности в данной группе (93 %). 

Общие затраты на законченный случай оказания медицинской помощи составляют 

от 17 150 рублей до 993000 рублей, в среднем 169 215 ± 134 525рублей. В среднем, самой 

дорогостоящей группой является КСГ № 3 (260 305 ± 181 250 рублей), далее идет КСГ № 2 

(194 360 ± 133 975 рублей) и КСГ № 1 (85 695 ± 50 440 рублей) (р < 0,01 для всех сравне-

ний в таблице 2). Средние затраты в КСГ № 3 были в 3 раза выше, а затраты в КСГ № 2 в 

2,3 раза выше, чем затраты КСГ № 1. 

Средняя стоимость оказания медицинской помощи за койко-день пребывания в на-

шем ожоговом центре составляет 8600 рублей ($ 245), тогда как в КСГ № 3 средняя стои-

мость одного койко-дня 23935 рублей ($ 684). Для сравнения, в Великобритании 1 койко-

день стоит $ 1512, во Франции $ 934, в Германии $ 726, в Венгрии $ 280, соответственно [3, 4]. 

Была проведена дифференцировка затрат на 1 законченный случай лечения на под-

группы такие, как: лабораторные и функциональные исследования, оперативные вмеша-

тельства, дорогостоящие методы лечения, базисную терапию и т. д. 

Лидирующие позиции при анализе прямых затрат занимают: стоимость пребывания 

в ожоговом отделении составляет 26,9 % от общей стоимости (35 485 ± 23 325 рублей); за-

траты на оперативные вмешательства 18,9 % (25 030 ± 21 825 рублей); затраты на лабора-

торные исследования 12,3 % (16 240 ± 15 555рублей), соответственно. 

При анализе КСГ № 3 отмечены значительные различия в позициях прямых затрат, 

где основной статьей расходов являются дорогостоящие методы лечения, такие как плаз-

маферез, переливание препаратов крови, трансплантаты из культивированных аллофиб-

робластов, ксенотрансплантаты, на которые приходится 26,8 % от стоимости одного за-

конченного случая (55 505 ± 73 590 рублей). Далее идут расходы на пребывание в отделе-

нии ожоговой реанимации 19,6 % (40 545 ± 32 895рублей) и на реанимационно-

анестезиологическое обеспечение 16 % (33 145 ± 22 315 рублей). В КСГ № 1 и КСГ № 2 

превалируют затраты на пребывание в ожоговом отделении, 53,8 % (31 075 ± 16 440 руб-

лей) и 27,7 % (42 320 ± 22 430 рублей), соответственно. Далее в КСГ № 1 идут затраты на 

лабораторные исследования 16,3 % (9 415 ± 7 390 рублей) и базисную терапию 9,3 % 

(5 375 ± 2 685 рублей). В КСГ № 2 2-е и 3-е место по затратам занимают такие технологии, 

как: оперативные вмешательства 23,1 % (35335 ± 20430 рублей) и реанимационно-

анестезиологическое обеспечение 11,6 % (17770 ± 19245 рублей). Все различия между 

клинико-статистическими группами в таблице 3 статистически достоверны (р < 0,01). 

Заключение 

Исследование, выполненное в ожоговом центре г. Москвы, относительно использова-

ния ресурсов и расходов на лечение пострадавших от термических ожогов свидетельствует о 

высокой экономической нагрузке на систему здравоохранения и общество, а также поддер-

живает выводы относительно ценности использования клинико-статистических групп для 

клинико-экономической стандартизации медицинских услуг комбустиологического профиля. 
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УДК 613.27:612.392.6 

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОЛОГИИ ОЦЕНКИ РИСКА ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ 

ЙОДНОЙ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 

Федоренко Е. В., Коломиец Н. Д., Мохорт Т. В., 

Шуляковская О. В., Войтенко С. И., Мохорт Е. Г. 

Государственное учреждение 

«Республиканский научно-практический центр гигиены» 

Государственное учреждение образования 

«Белорусская медицинская академия последипломного образования» 

Учреждение образования 

«Белорусский государственный медицинский университет» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Йододефицитные заболевания — расстройства, связанные с дефицитом йода, являются 
наиболее распространенными социально значимыми заболеваниями неинфекционного харак-
тераво всем мире. Низкое поступление с рационами йода наносит существенный ущерб здоро-
вью: снижает физическую и умственную работоспособность, сопротивляемость различным за-
болеваниям, усиливает отрицательное воздействие на организм неблагоприятных экологиче-
ских условий, вредных профессиональных факторов, нервно-эмоционального напряжения и 
стресса, сокращает активную трудоспособность и продолжительность жизни человека [1]. 

Одним из наиболее эффективных и экономически целесообразных способов ликви-
дации йодной недостаточности является обогащение пищевых продуктов и, в первую оче-
редь, соли. Обогащение пищевой продукции йодом является эффективным способом про-
филактики состояний недостаточного поступления указанного микроэлемента с рационом 
и широко применяется в республике. Согласно рекомендациям ВОЗ в пищевые продукты 
добавляется от 10 до 30 % суточной нормы йода, в частности йодированная соль содержит 
йод в количестве 40 ± 15 мкг/г. 

При этом в связи с широким использованием йодированной соли и обогащения иных 
видов пищевой продукции актуальным является оценка не только эффективности такой 
стратегии, но и ее безопасности, что обусловлено потенциальным избыточным поступле-
нием обсуждаемого нутриента. При этом целесообразно использовать методологию оцен-
ки риска, которая учитывает поступление вещества при различных моделях потребления 
пищевой продукции — алиментарную нагрузку. 

При оценке алиментарной нагрузки нутриентами и биологически активными веще-
ствами нами обоснованы следующие модели [2]: 

— реальное суточное поступление обогащающего компонента — используются 
средние уровни потребления пищевых продуктов и фактические уровни содержания пи-
щевых и биологически активных веществ в них, при этом учитывается реальная доля по-
требляемых обогащенных пищевых продуктов; 

— расчетное среднее суточное поступление обогащающего компонента — исполь-
зуются средние уровни потребления пищевых продуктов и фактические уровни содержания 
пищевых и биологически активных веществ, при этом учитывается потенциальная доля  
обогащенных пищевых продуктов в размере 10, 50 и 100 %; 

— максимальное расчетное поступление обогащающего компонента — используют-
ся значения высоких уровней потребления пищевых продуктов, наблюдающиеся в попу-
ляции (90–97,5 %) и фактические уровни содержания пищевых и биологически активных 
веществ, при этом учитывается потенциальная доля обогащенных пищевых продуктов в 
размере 10, 50 и 100 %. 

При оценке поступления нутриентов используются 2 критерия: 
1) рекомендуемые нормы потребления — величина потребности в пищевом вещест-

ве, покрывающая потребность практически всех представителей группы здоровых лиц, в 
том числе имеющих высокую физиологическую потребность в данном пищевом веществе; 
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2) безопасный верхний уровень потребления — максимальный уровень хроническо-
го дневного поступления обогащающего компонента из всех источников, который не пред-
ставляет риска развития неблагоприятных эффектов здоровья. Рассчитывается в виде величин 
мг/человека/ в день и мг/кг массы тела/в день исходя из стандартной массы тела 60 кг [2]. 

Согласно [3. 1] при производстве пищевых продуктов на территории республики до-
пускается использование только йодированной соли (за исключением переработки океа-
нических рыб и морепродуктов), содержание йода в которой должно 40 ± 15 мкг/г на про-
тяжении срока годности. 

При гигиенической оценке содержания йода в различных видах пищевой продукции 
нами использованы теоретические данные его содержания [4] и результаты фактического 
определения в обогащенных продуктах (таблица 1). 

Таблица 1 — Содержание йода в пищевых продуктах с естественным его содержанием и 
обогащенных 

Наименование группы продукта 
Содержание йода, мкг/100 г: 

согласно [4] фактические уровни в обогащенных пищевых продуктах 
Хлебопродукты (хлеб) 4,62 39,81 
Хлебопродукты (крупы) 6,25 - 
Картофель 5 - 
Овощи 4 - 
Фрукты 2,2 - 
Соки 2,2 - 
Мясопродукты 6,6 - 
Колбасные изделия 6,6 100-240 
Рыбопродукты 74,4 - 
Яйца 20 27,93 
Молочные продукты 8,1 19,32 
Сахар и кондитерские изделия 5,5 - 
Алкогольные напитки 6 - 

 
Полученные данные свидетельствуют, что наиболее значимое увеличение содержа-

ния йода при обогащении происходит в колбасных изделиях и хлебопродуктах (увеличение в 
15 и 8 раз соответственно), в меньшей степени — в яйцах и молочных продуктах (1,4 и 2,4 раза 
соответственно). Указанные различия связаны с технологическими особенностями — при 
обогащении яиц используются биологические способы (применение соответствующих пре-
миксов в кормах для птицы), при производстве колбасных изделий и хлеба — йодированная 
соль, для молочной продукции использование йода ограничено йодказеином. 

Алиментарная нагрузка йодом рассчитывалась с использованием максимальных ре-
комендуемых уровней внесения йодированной соли (для отдельных продуктов промыш-
ленного изготовления), естественного содержания, фактической концентрации в обога-
щенных пищевых продуктах, и оценивалась по отношению к физиологической потребно-
сти в обсуждаемом веществе и верхнему безопасному уровню его потребления. 

Были использованы различные модели потребления: наиболее реалистичная модель 
основывалась на том, что фактическая доля потребления обогащенных хлеба, молока и 
яиц составляла 10 % от общего потребления указанных групп пищевых продуктов, а кол-
басные изделия в полном объеме являются обогащенными за счет использования йодиро-
ванной соли. В указанных моделях не учитывалось использование йодированной соли для 
досаливания пищи при приготовлении пищи (таблица 2) 

Таблица 2 — Значения алиментарной нагрузки йодом с учетом различных уровней общего 
потребления пищевых продуктов и фактических уровней его содержания (с учетом возможной 
доли потребления обогащенных пищевых продуктов) 

Уровень потребления различных 

пищевых продуктов, г/сутки 

Поступление йода при потреблении пищевых продуктов, мкг/сутки 

без обогащения 
с долей обогащенных: 

100 % 50 % 10 % 

Медиана 92,0 242,3 197,5 161,7 

90 процентиль 243,2 683,1 565,0 470,6 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

266 

Полученные данные свидетельствуют, что использование в составе рациона пище-

вых продуктов с естественным содержанием йода (без учета использования йодированной 

поваренной соли для досаливания пищи) не позволяет обеспечить физиологическую по-

требность (150 мкг в сутки) в указанном микроэлементе для взрослых и составляет около 

60 % (92 мкг/сутки). 

При наиболее реалистичном сценарии потребления обогащенных йодом пищевых 

продуктов (средние уровни общего потребления пищевых продуктов, доля обогащенных 

йодом пищевых продуктов на уровне 10 % в общей структуре потребления, 100 % колбас-

ных изделий производятся с использованием йодированной соли) его уровень в рационе 

повышается в 1,75 раза (161,7 мкг/сутки) и позволяет покрыть требуемую физиологиче-

скую потребность в обсуждаемом нутриенте. 

Использование агравированных сценариев (средние уровни общего потребления 

пищевых продуктов в целом и доля обогащенных пищевых продуктов на уровне 50 и 100 %, 

высокие уровни общего потребления пищевых продуктов в целом и доля обогащенных 

пищевых продуктов на уровне 10, 50 и 100 %) свидетельствует, что используемые уровни 

обогащения пищевых продуктов не приводят к превышению верхнего безопасного уровня 

потребления йода (1100 мкг в сутки) и, следовательно, является безопасным. 

Следует отметить, что в использованных моделях не учитывалось поступление йода 

в составе йодированной соли, используемой для досаливания, содержание данного микро-

элемента в сыре и возможное использование населением биологически активных добавок 

к пище, содержащих в составе соединения йода и других пищевых источников. Поэтому 

реальное поступление обсуждаемого микроэлемента является более высоким. 

Полученные данные свидетельствуют о достаточном поступлении йода в составе 

пищевых продуктов, в производстве которых используется йодированная соль и отсутст-

вии необходимости дополнительного обогащения иных продуктов. 
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УДК 613.96:303.7 (476.2) 

ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ, ПОЛУЧЕННЫХ В ХОДЕ АНКЕТИРОВАНИЯ 

ПОДРОСТКОВ ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ 

НА ТЕМУ «ОТНОШЕНИЕ МОЛОДЕЖИ К СВОЕМУ ЗДОРОВЬЮ»  

Федоренко К. И. 

Государственное учреждение 

«Гомельский областной центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

 

Понятие «молодость» традиционно ассоциируется со здоровьем, однако, сегодня 

большинство представителей молодого поколения уже не могут им похвастаться. Почему? 

Причин множество: нерациональное питание, отсутствие сбалансированного режима тру-

да и отдыха, недостаток физической активности при многочасовом сидении за компьюте-

ром (когда активность в интернете подменяет активность социальную), стрессы и неуме-

ние с ними справляться, информационная перегруженность. Другой ряд факторов — рас-
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пространенность рискованного поведения — употребление психоактивных веществ, таких 

как алкоголь, табак, наркотики, а также стремление к неоправданному риску, обусловлен-

ное возрастными особенностями (например, неумение предвидеть последствия поступка). 

Вот почему работа с молодежью сегодня приобретает особую значимость. 

С целью изучения осведомленности молодежи Гомельской области о способах со-

хранения здоровья в 2013 г. в рамках областной недели здоровья «Молодежь. Здоровье. 

Образ жизни» (с 16 по 20 сентября 2013 г.) был проведен опрос, в котором приняли уча-

стие 579 учащихся 2-го курса ССУЗов и вузов в возрасте от 15 до 22 лет (из них 44 % 

юноши и 56 % девушки). Большинство опрошенных (96 %) еще не состоят в браке. 

Была изучена самооценка состояния здоровья молодых людей, т. е. как они оцени-

вают свое состояние здоровья. Многие анкетируемые (46 %) — оценили свое здоровье как 

«хорошее», 28 % опрашиваемых удовлетворены своим здоровьем. Для 17 % юношей и де-

вушек оно «скорее хорошее». Остальные 9 % — неудовлетворенны своим здоровьем. 

Чаще всего для современного человека в качестве побуждающих факторов для со-

хранения своего здоровья выступают болезнь, жизненный кризис или другие экстремаль-

ные ситуации. Перед обществом стоит задача сформировать поколение с иным отношени-

ем к своему здоровью. От того, насколько успешно навыки здорового образа жизни удает-

ся закрепить в молодом возрасте, зависит в последующем раскрытие потенциала лично-

сти. Как основной показатель состояния здоровья большинство нами опрошенных отме-

чают — 53 % контроль массы тела и 44 % измерение температуры тела. 29 % считают, что 

необходимо уметь определять начальные симптомы заболеваний. 13 и 11 % опрошенных 

измеряют артериальное давление и определяют частоту пульса соответственно. 

По многим причинам основные принципы рационального питания остаются вне по-

ля зрения людей, что негативно сказывается на трудоспособность и активность человека. 

Способы организации питания, которыми руководствуется молодежь, оказались таковыми — 

28,7 % питаются «как придется», 27 % анкетируемых стараются соблюдать умеренность в 

еде. Также, в ходе анкетирования было установлено, что «здоровые» продукты (обога-

щенные витаминами и минералами) употребляет 22 %, а «натуральные» (без консерван-

тов) — 17 % опрошенных, 4 % юношей и девушек используют очищенную воду. Из опра-

шиваемых 15 % стараются сделать свой рацион питания максимально разнообразным. 9 % 

юношей и девушек соблюдают режим питания, при этом 2,6 % подсчитывают суточные 

калории, не едят мясо, после 18:00 употребляют только легкие продукты. 

Важным остается вопрос о распространенности курения среди подрастающего поко-

ления. В результате, большинство нами опрошенных (54 %), никогда не пробовали ку-

рить, 18 % курят от случая к случаю, а 14,7 % курят постоянно. Однако радует тот факт, 

что 13 % из опрошенных уже избавились от этой пагубной привычки. 

Взгляд на особенности сексуального поведения во многом зависит от того, в какой среде 

растут молодые люди, какими примерами руководствуются, откуда черпают информацию, с 

кем находятся в доверительных отношениях. По результатам опроса 23 % подростков имели 

случайные сексуальные связи, однако 77 % более тщательно подходят к выбору сексуального 

партнера. Для 63 % опрошенных основным способом предохранения от ИППП и ВИЧ-

инфекции является использование презерватива, 30 % считают достаточным иметь постоянно-

го полового партнера, 15 % респондентов не имеют половых контактов, 1,7 % человек исполь-

зуют химические средства защиты, 7 % подростков не используют средства защиты. 

Для благополучного развития личности важным является максимально полное рас-

крытие своего потенциала. Это проявляется в различных видах жизнедеятельности. Среди 

главных жизненных ценностей респонденты выделили: 56 % — дружбу, 55 % — любовь, 

а 30 % — интересную работу, профессию и материальную обеспеченность. Не менее важ-

ным для многих являются дети (28 %), здоровье и семья (27 %). Одинаково важным для 21 % 

анкетируемых является карьера, высокое положение в обществе и вера. 18 % респонден-

тов ценят душевный покой и комфорт, 19 % стремятся получать знание, образование, по-

знают окружающий мир. Для 15 % юношей и девушек приоритетным является получение 
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удовольствий и развлечения, а для 12 % — это секс. Немногочисленная аудитория (4 %) 

важным считает общественные преимущества, известность и репутацию. 
Подростку постоянно необходимо поглощать большой объем информации, что при-

водит к хронической усталости, бессоннице, неврозам, стрессам и апатии. Ежедневно сто-
ит вопрос о нехватке времени, накопившейся усталости и отсутствии способов ее снятия.  
Поэтому важно правильно сочетать работу и отдых, уметь переключаться на другой вид 
деятельности. Было выяснено, для того, чтобы снять накопившуюся усталость, большин-
ство подростков (70 %) используют сон, 60 % опрошенных просматривают ТВ, видео или 
прослушивают музыку, 33 % для снятия усталости используют прогулки на свежем воз-
духе и общение. Не теряет своей силы и спорт, его для отдыха использует 21 % юношей, 
при этом 5 % их них занимаются экстремальными видами спорта, физический труд, рабо-
ту на даче используют 5,4 % молодежи. Интеллектуальный отдых, такой как, чтение книг, 
газет и журналов, используют 15 % респондентов. Культурный отдых — посещение теат-
ров и кинотеатров — предпочитают 12 % опрошенных. 

Таким образом, большинство молодых людей не имеют жалоб на свое здоровье. Они 
внимательно следят за своей сексуальной жизнью, тщательно подходят к выбору сексуально-
го партнера. Благодаря доступной литературе и массовым средствам информации молодежь 
научилась следить за своим состоянием здоровья и обращаться к специалистам при первых 
симптомах недомогания. Пропаганда здорового образа жизни способствует увеличению чис-
ла юношей и девушек, отказывающихся от курения и алкоголя. Люди активно начинают за-
ниматься спортом, следуют правилам здорового питания. Молодежь имеет возможность раз-
вивать свои способности, раскрывать свой потенциал. Для многих важным является карьер-
ный рост, материальное благополучие, семья, культурное просвещение. 

Подростково-юношеский возраст — время больших возможностей для формирова-
ния здорового образа жизни. Важно быть в гармонии со своим организмом и уметь опре-
делять любые его изменения. 

Можно предположить следующие направления здорового образа жизни: 
1. Физическая культура; 
2. Рациональное питание; 
3. Отказ от курения, наркотиков и алкоголя; 
4. Самоконтроль за своим здоровьем; 
5. Сексуальное и репродуктивное здоровье; 
6. Контроль психологического состояния. 
Развитие сотрудничества и тесное взаимодействие с организациями образования, 

культуры, спорта и туризма, информации позволяет осуществлять комплексы мероприя-
тий для молодежи — массовых, групповых, индивидуальных, проведение социологиче-
ских исследований, издание и распространение информационно-издательских материалов. 
В последние годы все более продуктивным становится сотрудничество с общественными 
организациями по вопросам формирования здорового образа жизни в молодежной среде. 

УДК 614.2+613.6 

ИНДИКАТОРНАЯ МОДЕЛЬ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ 

И СОЦИАЛЬНО-ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ СРЕДЫ 

Худоногов И. Ю. 

Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Ростовский государственный медицинский университет» 

г. Ростов-на-Дону, Российская Федерация 

Проблема повышения уровня здоровья нации сегодня достаточно актуальна. Ее ре-

шению посвящены такие масштабные инициативы руководства РФ, как Национальный 
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проект «Здоровье», Концепция демографической политики РФ до 2025 г. и Концепция 

развития системы здравоохранения РФ до 2020 г. Одной из ключевых предпосылок для ус-

пешного воплощения в жизнь указанных стратегических планов является формирование здо-

рового образа жизни россиян. При этом акцент делается на развитие и пропаганду спорта и 

массовой физической культуры. К сожалению, практическая реализация указанных меро-

приятий чаще всего носит популистский характер и не обеспечивает по-настоящему активно-

го и заинтересованного участия населения. Между тем, в реальном, повседневном образе 

жизни россиян большая часть активного времени приходится на производственную деятель-

ность. В связи с этим адаптация или дезадаптация человека к современным социально-

экономическим, социально-психологическим и социально-профессиональным условиям яв-

ляется важнейшимфактором индивидуального и, в конечном итоге, общественного здоровья 

россиян [2,1]. В соответствии с рабочей гипотезой нашего исследования профессиональная 

деятельность населения является большей по времени и одной из важнейших для уровня здо-

ровья составных частей образа жизни. Независимо от характера производственной деятель-

ности, в качестве основного критерия успешной адаптации к производственной нагрузке мы 

избрали тип субъективного реагирования респондентов на исполнение своих должностных 

обязанностей. Все вариации типов реагирования были приведены к 3-м основным позициям. 

Первая соответствовала восприятию процесса производства товаров или услуг на фоне отсут-

ствия или незначительного напряжения психики (1-я группа — 13,2 % от выборки). Вторая 

сопровождалась психологическим напряжением средней интенсивности (2-я группа — 45,2 % 

от выборки). Третья характеризовалась высоким психологическим напряжением или перио-

дическими нервно-эмоциональными срывами (3-я группа — 41,6 % от выборки). Средний 

возраст групп не имел достоверных различий и составлял соответственно 43,7 ± 2,1; 41,3 ± 

1,0 и 44,0 ± 1,1 лет. Наше исследование было предпринято с целью выявления основных 

проблемных зон социальной и профессиональной среды, способствующих нервно-

эмоциональному напряжению респондентов. Для достижения указанной цели были ис-

пользованы методики социологического опроса и интервьюирования, а также параметри-

ческие и непараметрические критерии оценки достоверности и тенденционности процес-

сов и явлений [4]. Для сбора первичного материала использовалась репрезентативная вы-

борка взрослогонаселения Ростовской области, состоящая из 469 респондентов (173 муж-

чины и 296 женщин), имеющих четкое представление о своей трудовой деятельности. В ходе ис-

следования было установлено, что адаптационные возможности женщин на 7,0–7,5 % выше, чем 

у мужчин, но это превышение не является достоверным (р > 0,05). Вместе с тем анализ 

возрастной структуры выборки показал, что нервно-эмоциональная резистентность имеет 

достоверный провал — на общем равномерном фоне. Так, представительность респонден-

тов возрастной группы 40–49 лет возрастает при переходе от 1-й группы к 3-й почти в 2,5 раза 

(р < 0,05). Кроме возрастных особенностей к факторам риска можно отнести семейное по-

ложение [5]. Так, женатые (замужние) респонденты чаще манифестируют признаки нерв-

но-эмоционального напряжения. При этом тенденция определяется четко — значение ко-

эффициента ранговой корреляции (КРК) приближается к 1,0. Изучение уровня образова-

ния респондентов не позволило выявить различий, чего нельзя сказать о социальной 

структуре групп. Было установлено, что лица, занимающиеся умственным трудом (пред-

приниматели и служащие) увеличивают свою представительность в группе с повышенной 

нервно-эмоциональной нагрузкой более чем в 2,5 разапо сравнению с 1-й группой. Для 

рабочих специальностей было типичным противоположное распределение процентной 

доли. Учащиеся школ, ПТУ, колледжей, студенты вузов, домохозяйки, пенсионеры по 

возрасту, пенсионеры по инвалидности и безработные были объединены нами в группу 

лиц, не испытывающих систематического воздействия фактора профессиональной дея-

тельности. Периодические случайные заработки воспринимались представителями ука-

занной комбинированной группы без значительного нервно-эмоционального напряжения, 

о чем свидетельствует не превышающее 2,0 значение t-критерия Стьюдента, оценивающе-

го достоверность разницы показателей 1-й и 3-й групп. В рамках индикаторов, оцениваю-
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щих физическую производственную нагрузку было установлено, что нервно-эмоциональные 

срывы происходят почти в 4 раза чаще среди лиц, испытывающих физическое перенапря-

жение (р < 0,01).При этом среднебалльная самооценка физической нагрузки по четырех-

ступенчатой шкале (1 балл — «Моя нагрузка значительно ниже моих потенциальных воз-

можностей»; 4 балла — «Моя нагрузка часто приводит к перенапряжению (очень устаю)») 

обнаружила сильную положительную корреляционную связь с уровнем нервно-эмоционального 

напряжения. Для 1-й группы самооценка физической нагрузки составила 2,42 ± 0,16 бал-

ла, для 3-й — 3,04 ± 0,09 баллов (КРК = +0,99; t = 3,4).Самооценка здоровья респондентов 

распределилась следующим образом: достоверное различие (t > 2) было установлено по 

индикаторам «Хорошее здоровье» (1-я группа — 38,7 %; 3-я группа — 19,9 %) и «Удовле-

творительное здоровье» (1-я группа — 32,3 %; 2-я группа — 55,8 %).Симметричный ха-

рактер между двумя указанными индикаторами подтвердился и при определении средне-

балльной самооценки здоровья по пятиступенчатой шкале (1 балл — «Очень плохое здо-

ровье»; 5 баллов — «Отличное здоровье»). Так, для 1-й группы самооценка составила 3,15 ± 

0,12 балла, для 3-й — 2,97 ± 0,06 баллов (КРК = –0,63; t = 1,3). Рассматривая числовую 

матрицу, характеризующую взаимосвязь накопленной заболеваемости (НЗ) с типом нерв-

но-эмоционального реагирования на профессиональную деятельность, можно составить 

представление о клинической стороне процесса дезадаптации, который имеет наиболее 

высокие показатели в 3-й группе (324 случая на 100 опрошенных). Обращает внимание 

относительно благополучное состояние 2-й группы (на 35,2 % меньше, чем в 3-й). 1-я 

группа даже при отсутствии эмоционального напряжения демонстрирует НЗ, отличаю-

щуюся от 3-й группы лишь на 18,4 %. По отдельным нозологическим формам и группам 

болезней достоверных различий выявлено не было за исключением болезней костно-

мышечной системы, которые в 3-й группе составили 21 случай на 100 опрошенных, что 

почти в 2 раза превышали уровень соответствующего показателя в 1-й и 2-й группах. Из-

бирательный анализ заболеваний органов системы кровообращения (СК) показал, что 1-я 

и 3-я группы имеют сходный уровень НЗ (72,6 и 77,4 случаев на 100 опрошенных соответ-

ственно), в то время как во 2-й группе отмечалось лишь 47,2 случая на 100 респондентов. 

Подобный уровень наиболее часто встречается в исследованиях первичной заболеваемо-

сти СК в различных профессиональных группах [6]. Оценивая роль здоровья в процессе 

достижения имеющегося уровня благосостояния, до 40 % участников опроса, независимо 

от номера группы, признали, что достигнутое благополучие потребовало от них частично-

го повреждения здоровья. Почти 5-я часть респондентов 3-й группы считают, что достиг-

ли своего благополучия без причинения вреда здоровью даже при наличии хронического 

нервно-эмоционального перенапряжения. Очевидно, что патоморфологические изменения 

у них еще не превысили пороговый уровень и не манифестируются клинически. В то вре-

мя как более 46 % респондентов описываемой группы уверены, что их материальное по-

ложение — это результат значительной потери здоровья, которого теперь у нихпрактиче-

ски нет. Похожая ситуация наблюдается при анализе потерь здоровья, обусловленных 

достижением и поддержанием социального статуса. Более половины представителей каж-

дой группы считают, что уровень здоровья лишь частично определяет их социальный ста-

тус. 30–35 % респондентов из 1-й и 3-й групп диаметрально разошлись во мнениях. Рабо-

тающие без напряжения не связывают свой статус со здоровьем. Те, кто перенапрягаются, 

считают, что уровень здоровья полностью определяет их социальный статус.Современные 

подходы к оценке структурированных групповых характеристик [3] позволяют количест-

венно оценивать такие, казалось бы, условные понятия, как размер ценностного простран-

ства (ЦП), которое в 3-й группе было максимальным и составило 504 условные единицы, 

каждая из которых равна одному упоминанию субиндикатора ЦП на 100 опрошенных. 

20 %-ное превышение размера ЦП 3-й группы по отношению к 1-й можно интерпретиро-

вать как наличие неудовлетворенной потребности, стремление к которой является при-

оритетным. Величина t-критерия достоверности разности показателей 1-й и 3-й групп по-

зволила дифференцировать указанные приоритеты и выполнить ранжирование субинди-
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каторов ЦП. Респонденты, которые в профессиональной сфере вынуждены испытывать 

высокий уровень нервно-эмоционального напряжения, наиболее важным для себя счита-

ют решение материальных проблем. Перекликается с указанным приоритетом низкая со-

циальная защищенность респондентов 3-й группы. Высокая значимость ценностного су-

биндикатора «любовь» говорит о проблемах в сфере семейно-брачных отношений. Су-

биндикатор «возможность приносить пользу людям» косвенно подтверждает низкую 

профессиональную самооценку и востребованность в обществе. Также проблематичным 

для них является процесс коммуникации в профессиональной среде, о чем свидетельству-

ет актуальность субиндикатора «взаимопонимание в коллективе». 

Выводы 

1. Отсутствие дозирования и превышение производственной нагрузки приводит к 

срыву адаптации более, чем у 40 % работников. 

2. Нервно-эмоциональные срывы одинаково часто обнаруживаются у мужчин и женщин. 

3. Наименьшая устойчивость к производственным нагрузкам обнаруживается в воз-

растной группе 40–49 лет. 

4. Семейные респонденты имеют меньшую резистентность к производственным нагрузкам. 

5. Служащие и предприниматели (работники умственного труда) склонны воспри-

нимать профессиональную деятельность с большим психологическим напряжением, чем 

работники физического труда. 

6. Общественное производство, использующее все более передовые технологии, на-

ходится в противоречии с институтом семьи, создает условия для его разрушения; снижа-

ет актуальность самосохранительных установок, переводит организм в режим дезадапта-

ции и нервно-эмоциональных срывов. 

7. Дозированные нервно-эмоциональные нагрузки средней интенсивности обеспечивают 

максимальную адаптацию к профессиональной деятельности и минимальный уровень накоплен-

ной заболеваемости, в том числе и по заболеваемости сердечнососудистой системы. 
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УДК 574(476.2) 
ОСОБЕННОСТИ ВОСПРИЯТИЯ ЭКОЛОГИЧЕСКИХ РИСКОВ 

НАСЕЛЕНИЕМ Г. ГОМЕЛЯ 

Чайковская М. А., Бортновский В. Н. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
По данным ВОЗ, доля факторов образа жизни превышает половину всех вредных воздей-

ствий для здоровья, примерно по 20 % занимают наследственные факторы и загрязнение окру-
жающей среды и 10 % приходится на работу органов и учреждений здравоохранения [1, 3]. 

В современном обществе оценка риска факторов окружающей среды вносит боль-
шой вклад в общественное здравоохранение путем установления и оценки потенциально-
го влияния факторов, которые могут оказывать вредное воздействие на здоровье человека [2]. 
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Цель 

Изучение особенностей восприятия риска факторов окружающей среды для здоро-

вья жителей г. Гомеля в зависимости от пола, возраста, образования, района проживания, 

вида деятельности. 

Материал и методы исследования 

Особенности восприятия риска населением изучали в поперечном исследовании. Сбор 

материала осуществлялся на основе структурированной специально разработанной анкеты. 

Обязательным условием при сборе материалов исследовании было добровольное и анонимное 

участие респондентов. В анкетировании приняло участие 240 жителей г. Гомеля (80 мужчин и 

160 женщин) в возрасте от 18 и старше, включенных в исследование случайным образом. 

Для выявления приоритетных по опасности девяти групп факторов риска использо-

вали их ранжирование. Респонденты присваивали по собственному мнению 1-й ранг самой 

опасной, а 9-й ранг самой неопасной группе факторов. Группы факторов, которые получили 

при ранжировании 1–3 ранг, рассматривались как группа факторов высокого риска, 4–6 ранг — 

как группу факторов среднего риска,7–9 ранг — как группу факторов низкого риска. 

Обработка данных проводилась с использованием следующих программ: Microsoft 

Office Excel 2007, «Statistica», 6.0. Оценка соответствия распределения изучаемых коли-

чественных признаков нормальному закону проводилось с использованием критерия 

Шапиро-Уилка. Так как распределение большинства параметров отличалась от нор-

мального, для статистической обработки результатов использовали непараметрические 

методы и критерии. Частотный анализ проводился с использованием критерия χ
2
. Уро-

вень значимости (р), на котором проводилось отклонение нулевой гипотезы принимали 

равным 0,05. Описательная статистика для количественных параметров приведена в ви-

де медианы и квартилей (Ме (Q1;Q3). 

Результаты исследования 

Среди опрошенных мужчин было 80 человек (33,3 %), женщин 160 человек (66,7 %). 

Медиана возраста мужчин составила 32,3 (25; 38) года, женщин 35 (25; 42) года (таблица 1). 

Среди опрошенных респондентов 47,5 % имеет высшее образование; 41,2 % — средне-

специальное и 11,3% среднее образование, профессиональный состав (рисунок 1). Состоят 

в браке 41,6 % опрошенных, 22 % не связаны «семейными узами» и 17,9 % респондентов 

находятся в разводе. 

Таблица 1 — Общая характеристика респондентов 

Характеристики 
Мужчины (n = 80) Женщины (n = 160) 

человек % человек % 

Возрастные группы, лет: 

— 18–19 

— 20–29 

— 30–39 

— 40–49 

— 50–59 

— 60–69 

— 70–79 

 

7 

30 

27 

13 

1 

0 

2 

 

8,8 

37,5 

33,8 

16,2 

1,2 

0 

2,5 

 

13 

58 

43 

27 

6 

8 

5 

 

8,1 

36,3 

26,9 

16,8 

3,8 

5 

3,1 

Образование: 

— среднее 

— средне-специальное 

— высшее 

 

7 

38 

35 

 

8,7 

47,5 

43,8 

 

20 

61 

79 

 

12,5 

38,1 

49,4 

Семейное положение: 

— состою в браке 

— в «гражданском» браке 

— не состою (ла) 

— разведен (а) 

— вдовец (ва) 

 

34 

9 

15 

20 

2 

 

42,5 

11,3 

18,8 

25 

2,4 

 

66 

25 

38 

23 

8 

 

41,3 

15,6 

23,8 

14,4 

4,9 

Наличие детей в семье 56 70 120 75 
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Рисунок 1 — Структура распределения респондентов по профессиональному составу (в %) 

 

Женское население со средним образованием, рабочих профессий и доходом (менее 

1 млн. рублей на 1 члена семьи) относили к высокому риску 6 из 9 групп факторов, муж-

чины с высшим образованием, занимающие руководящие должности либо служащие с 

доходом более 2 млн рублей на 1 члена семьи к высокому риску относили 4 группы фак-

торов. Респонденты старшего возраста считали факторами высокого риска 5 групп из 9, а 

лица молодого возраста, как правило, только 3. 

Половина респондентов считает загрязнение окружающей среды радиоактивными 

веществами (60 %), химическими веществами (72,5 %) и микроорганизмами (65 %) самой 

высокой опасностью для здоровья. К группе наименьшего риска физические факторы от-

несли 81,6 % опрошенных. Как средний уровень риска большинство респондентов вос-

принимают качество жизни (75,4 %), генетические факторы (64,6 %) и образ жизни (63,3 %). 

Выявлены статистически значимые различия по полу среди респондентов, относя-

щих к группе высокого риска качество жизни (χ
2
 = 13,36; р = 0,0003), образ жизни (χ

2
 = 7,11; 

р = 0,008), микроорганизмы (χ
2
 = 4,03; р = 0,04). Выявленные различия в ранжировании осталь-

ных факторов риска между мужчинами и женщинами не являются статистически значимыми. 

По данным ВОЗ, пол является одним из самых важных факторов, влияющих на вос-

приятие риска [3]. Мужчины обычно оценивают риски не так преувеличено как женщины. 

Это объясняется тем, что женский пол более коммуникабелен и социализирован в отличие 

от мужского пола. 

Лица со средне-специальным образованием считают факторами высокого риска радиационные 

вещества и химические вещества чаще, чем лица с высшим образованием (χ
2
 = 7,71; р = 0,005), 

(χ
2
 = 13,44; р = 0,0002) соответственно. Удельный вес респондентов с высшим образовани-

ем относящих образ жизни к факторам высокого риска на 20 % больше по сравнению с 

респондентами, имеющими средне-специальное образование (χ
2
 = 11,42; р = 0,001). 

Удельный вес служащих, относящих к группе высокого риска образ жизни на 47,8 % больше, 

чем рабочих, выявленные различия являются статистически значимыми (χ
2
 = 8,56; р = 0,003). 

Вывод 

Факторы риска для здоровья, относящиеся к загрязнению различных объектов окружаю-

щей среды, жители г. Гомеля считают приоритетными. В результате проведенного исследова-

ния среди жителей г. Гомеля факторы образа жизни находятся на 5-м ранговом месте по опас-

ности для здоровья, в то время как первые 3 места занимают факторы окружающей среды. 
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УДК 618.2:613.84 

ОТНОШЕНИЕ БЕРЕМЕННЫХ К КУРЕНИЮ 

И ПРИЧИНЫ ОТКАЗА ОТ НЕГО ВО ВРЕМЯ ГЕСТАЦИОННОГО ПЕРИОДА 

Ченцова П. Н., Бортновский В. Н. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Табакокурение является сложным поведенческим актом, в возникновении и разви-

тии которого принимают участие не только физиологические факторы, но и целый комплекс 

социальных и психологических условий [1]. Наибольшую актуальность представляет распро-

страненность табакокурения в молодежной среде, так как именно этот возраст служит осно-

вой начала курения и формирования никотиновой зависимости. Число регулярно курящих 

девочек с каждым годом увеличивается; наибольшее количество курящих женщин приходит-

ся именно на репродуктивный возраст, в том числе во время беременности. Прекращение ку-

рения в период беременности зависит от уровня образования и возраста начала курения [2]. 

Важным фактором здоровья беременной женщины и ребенка является ее образ жизни, для 

обеспечения которого большое значение имеет организованная борьба с разнообразными 

факторами риска, включая никотиновую зависимость. В последнее время во всем мире про-

ведено множество медико-социальных исследований, развивших и углубивших представле-

ние о вредном влиянии активного и пассивного курения на течение и исход беременности. 

Установлено, что гестоз, состояние агалактии у матерей обусловлены постоянным контактом 

с табачным дымом; табакокурение в период беременности вызывает гипертензию и эклам-

псию, приводит к рождению ребенка с малым весом и преждевременным родам [3]. 

Курение во время беременности — это прямая угроза для плода. Самым частым ос-

ложнением является преждевременное прерывание беременности. Риск выкидыша у женщин, 

курящих во время беременности, оказывается на 30–70 % выше, чем у некурящих. Уровень 

смертности детей при родах у курящих матерей на 30 % выше, чем у некурящих [4]. 

Показано, что каждая четвертая женщина продолжает курить во время беременно-

сти. Основными мотивами, не позволяющими справиться с никотиновой зависимостью, 

являются стрессовые ситуации, а также влияние ближайшего социального окружения. 

Малоизученным остается вопрос, что же служит поводом, триггером отказа от табака во 

время гестационного периода, на что необходимо делать акцент при разработке превен-

тивных интервенций в борьбе с табакокурением среди беременных. 

Цель 

Оценить социально-психологические характеристики беременных женщин с никотиновой 

зависимостью и описать причины отказа от табакокурения во время гестационного периода. 

Материалы и методы исследования 

Исследование осуществлялось в родильных домах города Гомеля. Проинтервьюиро-

ваны 16 беременных оптимального репродуктивного возраста со сроком гестации от 38 не-

дель. Метод сбора данных — полуструктуированное интервью, длящееся не менее 30 минут. 

На момент сбора данных 5 женщин отказались от табакокурения по факту установления 

беременности и согласились принять участие в качественном исследовании. 

Результаты исследования 

Полученные данные свидетельствовали, что женщины начали курить в школьные 

годы, основными причинами были следующие: «курение — атрибут взрослости», «курят 

все друзья», «любопытство» и т. д. А. А. Александров и В. Ю. Александрова (1999) при-

водят примеры обсуждения каждой мотивировки курения. Например: «быть взрослее» 

можно расшифровать как «я хочу казаться взрослее в глазах своих сверстников (потому 

что на взрослых это не производит впечатления)»; «курят все друзья» — в подростковом 
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возрасте очень важно быть в компании, которая тебе нравится; порой человек начинает 

курить вопреки своему желанию, иногда это происходит из-за того, что некоторые просто 

не умеют отказывать; «любопытство» — за такой мотивировкой может скрываться очень 

многое: пробующие курить из любопытства должны понимать, что одна проба повлечет за 

собой другую, потом третью и так далее, и совсем незаметно для себя человек станет на-

стоящим курильщиком. Таким образом, приобщение к курению было обусловлено, в ос-

новном социально-психологическим аспектом. 

Несмотря на наличие данных о взаимосвязи между материнскими чувствами и 

способностью отказа от табакокурения в пользу ребенка, наши результаты показали, 

что беременность не явилась сильной мотивацией к этому. Молодые беременные пы-

тались бросить курить, однако в силу влияния социальных (курящие компании, родст-

венники, отец ребенка) и психологических (нервозность, раздражительность, стресс) 

факторов возвращались к курению: «ругаюсь со своим мужем… начинаю нервничать и 

иду курить…», «…вновь могу закурить, когда кто-нибудь расстроит…». Исследование 

показало, что курение во время беременности связано с низким уровнем образования, 

статусом одиночества и тяжестью никотиновой зависимости. Значительная часть жен-

щин не знают о последствиях курения в период беременности. И только когда им со-

общается о неблагоприятном прогнозе исхода беременности, они начинают задумы-

ваться о снижении интенсивности курения: «на УЗИ сказали, что не хватает кислорода, 

поэтому буду меньше курить…». Женщины хотят отказаться от курения, но нередко 

им необходима помощь специалиста, а куда обратиться, они не знают: «хочу бросить, 

но меня контролировать надо… не знаю, где оказывают такую помощь». 

В ходе анализа интервью установлено три категории лиц, описывающих мотива-

цию отказа от табакокурения во время беременности. Первая категория лиц — по при-

чине самочувствия, которые отмечали факт недомогания при выкуривании очередной 

сигареты во время беременности. Вторую категорию лиц, отказавшихся от курения во 

время беременности, составили женщины, осознавшие ответственность не только за 

себя, но и за будущего ребенка. Такая направленность личности как раз позволяет 

женщинам без каких-либо проблем (тяжелой абстиненции, рецидивов) справится с за-

висимостью. И наконец, третья категория лиц, для которых немаловажную роль в 

борьбе с табакокурением оказало ближайшее социальное окружение беременной — 

муж или родственники. 

Заключение 

Таким образом, качественные исследования для глубинного изучения явления таба-

кизма и отношения к данной проблеме среди беременных могут служить основанием об-

ращения внимания на серьезность сложившейся ситуации с последующей разработкой 

превентивных мероприятий при планировании и во время беременности. Кроме того, 

биопсихосоциальные причины (самочувствие, осознании и поддержка) должны лечь в ос-

нову отказа от табакокурения во время гестационного периода, что необходимо учитывать 

при разработке лечебно-реабилитационных и профилактических антитабачных программ. 

На этапе постановки на учет по беременности в женской консультации необходимо реги-

стрировать у женщин наличие никотиновой зависимости для своевременного выявления 

психоэмоциональных, личностных особенностей беременных и оказания своевременной 

психопрофилактической и коррекционной помощи. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Сидоров, П. И. Наркологическая превентология: руководство / П. И. Сидоров. — М.: МЕДпресс-информ, 2006. — 720 с. 

2. Шевляков, В. В. Психологические факторы мотивации к табакокурению и отказу от него у молодежи / В. В. Шевляков, 

Н. В. Кузуро // Психологический журнал. — 2008. — № 3 (19). — С. 60–65. 

3. Кваша, Е. А. Распространенность и динамика курения среди женщин / Е. А. Кваша // Демоскоп. — 2007. — 

№ 305–306. 

4. Костерева, В. В. Табакокурение и осложнения перинатального периода / В. В. Костарева, О. В. Тимошенко, 

В. И. Смирнов // Профилактическая и клиническая медицина. — 2011. — № 2 (39). — С. 226. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Современные подходы к продвижению здоровья 

 

276 

УДК 614.876:614.2 

РОЛЬ ГОСУДАРСТВЕННОГО РЕГИСТРА ЛИЦ, ПОДВЕРГШИХСЯ ВОЗДЕЙСТВИЮ 

РАДИАЦИИ ВСЛЕДСТВИЕ КАТАСТРОФЫ НА ЧАЭС, В ПРОДВИЖЕНИИ ЗДОРОВЬЯ 

Чешик А. А. 

Государственное учреждение 

«Республиканский научно-практический центр 

радиационной медицины и экологии человека» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

26 апреля 1986 года на 4-м энергоблоке Чернобыльской атомной станции (Украина) 

произошла крупная радиационная катастрофа, в результате которой значительные терри-

тории прилегающих регионов Белоруссии, Украины и Российской Федерации подверг-

лись радионуклидному загрязнению [1, 2, 3]. Выброс радиоактивных элементов с повреж-

денного энергоблока длился около 10 суток, хотя формирование загрязненных прилегаю-

щих территорий продолжалось еще примерно в течение месяца [1, 2, 4]. Основной вклад в 

радиоактивное загрязнение местности в Республике Беларусь в первые дни после аварии 

внесли 
131

I,
 132

I, 
132

Te, а также короткоживущие радионуклиды 
103

Ru, 
140

Ba и другие. 

В настоящее время территорией радиоактивного загрязнения в Республике Беларусь 

считается та ее часть, на которой в результате катастрофы на ЧАЭС возникло долговре-

менное загрязнение окружающей среды радиоактивными веществами с плотностью за-

грязнения почв радионуклидами 
137

Cs, либо 
90

Sr, или 
238

Pu, 
239

Pu, 
240

Pu, соответственно 

1,0; 0,15; 0,01 Ки/км
2
 и более; иные территории, на которых средняя годовая эффективная 

доза облучения населения может превысить (над естественным и техногенным фоном) 1,0 мЗв. 

Сюда относят также территории, на которых невозможно получение продукции, содержа-

ние радионуклидов в которой не превышает республиканских допустимых уровней (ста-

тья Закона Республики Беларусь «О правовом режиме территорий, подвергшихся радио-

активному загрязнению в результате катастрофы на Чернобыльской АЭС) [5]. 

Средняя эффективная доза за период 1986–2005 гг. составила 1,3 мЗв для 98 млн че-

ловек, обследованных в трех республиках, причем треть этого количества была получена 

в 1986 г. Прирост при этом составил менее 10 % по сравнению с дозой, получаемой за 

счет фоновой радиации за весь период (20 мЗв). Около 75 % полученной дозы было связа-

но с внешним облучением, около 25 % — с внутренним, а 80 % эффективной дозы за вре-

мя жизни получено к 2005 г. Дозы менее 1 мЗв получили около 70 % населения, а 20 % 

получили дозы между 1 и 2 мЗв. Однако около 150 тыс. человек (0,1 %) накопили допол-

нительно более 50 мЗв за 20 лет. Для примерно 500 млн человек в остальных странах Ев-

ропы средняя эффективная доза за период 1986–2005 гг. оценивалась в 0,3 мЗв. Коллек-

тивная эффективная доза оценивалась приблизительно в 125 тыс. чел.-Зв для объединен-

ного населения Беларуси, Украины и соответствующих частей России и приблизительно в 

130 000 чел.-Зв для населения в остальных частях Европы [6]. 

По данным Государственных дозиметрических регистров Беларуси, Российской Фе-

дерации и Украины, среднее значение дозы внешнего облучения в 1986 г. составляло по-

рядка 130 мГр. При этом среднее значение для ликвидаторов Беларуси  составило 60 мГР, 

Российской Федерации 169 мГр, Украины 185 мГр [7, 8]. 

Следует отметить, что оценки доз облучения ликвидаторов, содержащиеся в Госу-

дарственных чернобыльских дозиметрических регистрах Беларуси, России и Украины, 

не всегда надежны. По этой причине их использование в аналитических эпидемиологи-

ческих исследованиях, где требуются индивидуальные дозы, неизбежно связано с до-

полнительными погрешностями. Считается, что для примерно 10 % военных дозиметри-

ческие данные Государственных регистров фальсифицированы и не могут считаться на-

дежными [9]. Соответственно для остальных 90 % ликвидаторов оценки доз системати-

чески завышены до двух раз [10]. 
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Наиболее ожидаемый эффект от катастрофы на ЧАЭС является радиационный кан-

церогенез. Данные о заболеваемости и смертности различных категорий пострадавшего 

населения хранятся и накапливаются в Государственном регистре лиц, подвергшихся воз-

действию радиации вследствие катастрофы на ЧАЭС, других радиационных аварий (далее — 

Госрегистр). Именно государственная система регистрации заболеваемости и смертности 

используется для анализа показателей здоровья различных категорий пострадавшего на-

селения, а также для планирования и управления медицинской помощью пострадавшему 

населению. Госрегистр зарекомендовал себя, как надежный инструмент обеспечения дол-

говременного автоматизированного персонального учета лиц, подвергшихся облучению в 

результате катастрофы на ЧАЭС, оценки состояния их здоровья, выработки и проведения 

необходимых лечебно-оздоровительных мероприятий, изучения структуры и динамики 

заболеваемости и ее исходов [11, 12]. За более чем 25 летний период наблюдения за ко-

гортой пострадавшего населения, можно констатировать следующее. 

Пик заболеваемости детей (0–14 лет в 1986 г.) раком щитовидной железы отмечен в 

период 1995–1996 гг., когда уровень заболеваемости по отношению к 1986 г. увеличился в 

39 раз. Избыточная заболеваемость данной патологией лиц, облученных радионуклидами 

йода в детском и подростковом возрасте, имела радиационно-индуцированный характер. 

Заболеваемость взрослого населения раком щитовидной железы увеличилась более чем 

в 6 раз. При этом получены убедительные данные о радиационном генезе злокачественных 

новообразований этого органа не только у детей и подростков, но и у взрослого населения, а 

также неопухолевой патологии щитовидной железы у лиц, облученных в детском возрасте. 

Исследованиями, проведенными до настоящего времени, не удалось напрямую связать 

увеличение частоты других, помимо рака щитовидной железы, локализаций злокачественных 

новообразований с действием аварийного облучения. При этом нужно учитывать небольшое 

время, прошедшее с момента окончания теоретического минимального латентного периода. 

Анализ данных по заболеваемости раком молочной железы у женщин, находивших-

ся в зоне эвакуации в ранний послеаварийный период и женщин в возрасте 0–18 лет на 

момент катастрофы, показывает выраженное, но статистически незначимое увеличение в 

виду крайне малого абсолютного числа заболевших. 

Онкологическая заболеваемость у ликвидаторов с 1993 г. и по настоящее время была 

сопоставима со средним республиканским уровнем и не имела тенденции опережающего 

роста ни у мужчин, ни у женщин. Относительный риск по всем злокачественным новообразо-

ваниям за весь анализируемый период составил при этом у мужчин 1,05, у женщин — 1,07. 

Скорее всего, незначительное превышение относительного риска и у мужчин и у жен-

щин связано с ростом заболеваемости злокачественными новообразованиями щитовидной же-

лезы. Риск возникновения рака щитовидной железы за этот же период составил у мужчин 5,95, 

у женщин — 2,95. Указанные значения относительного риска в значительной степени обу-

словлены заболеваемостью в группе лиц, облученных в детском возрасте: так относительный 

риск у лиц до 15 лет на момент заболевания составил 22,4 у мальчиков и 17,2 у девочек [13]. 

Таким образом, данные Госрегистра позволяют не только оценивать показатели здо-

ровья различных категорий пострадавшего населения, но и, на основе многолетнего опы-

та, осуществлять прогнозирование, планирование и управлениемедицинской помощью 

пострадавшему населению. 
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ПОТЕНЦИАЛА КАК НАПРАВЛЕНИЕ УКРЕПЛЕНИЯ ЗДОРОВЬЯ НАЦИИ 

Шаршаков Ю. В. 

Учреждение образования 

«Гомельский государственный университет им. Ф. Скорины» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

В результате социально-экономических преобразований в странах, возникших на 

постсоветском пространстве, включая и Беларусь, произошла фактически ликвидация 

промышленной медицины, включающей не только медсанчасти, но и врачебные, фельдшер-

ские здравпункты, санатории-профилактории, спортивно-оздоровительные комплексы, цен-

тры здоровья, учреждения общественного и диетического питания, что, безусловно, негатив-

но отразилось на качестве медицинской помощи работающему населению, в том числе про-

филактике профессиональных и производственно обусловленных заболеваний. 

Отсутствие вертикали взаимодействия и преемственности среди разнообразных струк-

тур, осуществляющих медицинское обеспечение работающих на различных его этапах, начи-

ная с первичного медико-санитарного звена до центров профпатологии, способствует низкой 

выявляемости профессиональных заболеваний, особенно на ранних стадиях.  

Многими специалистами неоднократно отмечалось, что действующая в нашей стра-

не система социального страхования от профессиональных заболеваний изначально про-

тиворечит принципам профилактики. Определение страхового случая вследствие профес-

сионального заболевания через понятие утраты трудоспособности привело к тому, что на 

ранних стадиях заболевания, когда не утрачена не только профессиональная, но и общая 

трудоспособность, однако имеются клинические признаки заболевания и контакт с небла-

гоприятным производственным фактором. Фонд социального страхования не рассматри-

вает случай в качестве страхового. 

Важнейшее значение в предупреждении профессиональных и профессионально обу-

словленных заболеваний имеют обязательные предварительные при поступлении на рабо-

ту и периодические медицинские осмотры работающих. Основная задача периодических 

медицинских осмотров — выявление наиболее ранних признаков воздействия неблаго-

приятных производственных факторов, а также общих заболеваний, являющихся проти-

вопоказанием для продолжения данной профессиональной деятельности. 
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В настоящее время вопросы организации и проведения предварительных при посту-

плении на работу и периодических медицинских осмотров регламентируются рядом нор-

мативных документов, что затрудняет работу специалистов ввиду имеющихся в них про-

тиворечий и нестыковок. Важной проблемой по-прежнему остается отсутствие единых 

стандартов по оказанию профпатологической помощи на всех этапах медицинского об-

служивания населения, начиная с организации медицинских осмотров и заканчивая реа-

билитацией работников, получивших профессиональное заболевание. 

Отмечаемое низкое качество проведения медицинских осмотров обусловлено низкой 

обеспеченностью лечебно-профилактических учреждений медицинскими кадрами и в 

первую очередь профпатологами; недостаточной оснащенностью диагностическим обо-

рудованием медицинских учреждений, проводящих медицинские осмотры; несовершен-

ством системы лицензирования на медицинские услуги и аудита медицинских учрежде-

ний как элемента системы управления качеством, отсутствием специальной подготовки 

медицинских кадров по профпатологии. Все это подтверждается и результатами медицин-

ских осмотров работающих во вредных и опасных условиях труда.  

Проблема ранней диагностики профессиональных заболеваний, выявления самых 

начальных симптомов на этапах периодического медицинского осмотра и в центрах проф-

патологии диктует необходимость широкого внедрения в практику здравоохранения качест-

венно новых диагностических методов и подходов. Заслуживают внимания проводимые ис-

следования по оценке генетического статуса и выявлению генетико-биохимических маркеров 

различных форм профессиональных заболеваний, которые могут использоваться для 

обоснования критериев индивидуального прогноза риска развития профзаболеваний. В 

настоящее время разработаны комплексы диагностических критериев выявления началь-

ных форм профессиональных заболеваний, которые будут включены в соответствующие 

документы и стандарты оказания профпатологической помощи. 

Медицина труда как интегрированная область профилактической и лечебной меди-

цины должна обеспечивать комплексное решение проблемы сохранения здоровья рабо-

тающего населения в соответствии с национальной программой по охране здоровья ра-

ботников, где предполагается осуществление всего комплекса мер — политических, эко-

номических, экологических, технологических, правовых, социальных, научных, медицин-

ских, санитарно-гигиенических и противоэпидемических, направленных на создание бла-

гоприятных условий жизнедеятельности, минимизацию рисков нарушения здоровья, со-

хранение и укрепление физического и психического здоровья работников, профилактику 

заболеваний, увеличение продолжительности активной жизни и трудоспособности. 

Важнейшей составной частью профилактики и охраны здоровья работников остается 

поиск новых организационных моделей медико-профилактического обслуживания про-

мышленных рабочих. Проекты воссоздания медико-санитарного обеспечения работающих 

с учетом новых социально-экономических условий при комплексном подходе к охране 

здоровья, профилактике заболеваний, медико-социальной реабилитации членов трудового 

коллектива, а также сохранения трудовых ресурсов и повышения экономической эффек-

тивности производства реализуются на ряде предприятий и в Республике Беларусь. 

Формирование в республике системы медицины труда, адаптированной к междуна-

родным нормам и требованиям, будет способствовать не только улучшению всей системы 

охраны труда и здоровья работающих, их социальной защиты, но и, что особенно важно 

для развития экономики страны, обеспечит в определенной степени необходимые условия 

для решения проблем конкурентоспособности, продвижения страны на мировой рынок, 

привлечению инвесторов. 

Создание системы сохранения и укрепления здоровья работающего населения позволит 

улучшить здоровье нации, повысить качество трудовых ресурсов государства, увеличить 

производительность труда, что приведет к росту благосостояния населения страны. 
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Введение 

Проблема ВИЧ/СПИД является одной из наиболее актуальных как для всего челове-

чества, так и для медицины. Это подтверждает наличием государственных программ по 

ВИЧ/СПИД в Беларуси, России, странах Западной Европы и других и свидетельствует об 

интересе к данной проблеме на самом высоком уровне. На сегодняшний день инъекцион-

ный путь передачи ВИЧ-инфекции уступил место половому пути. Это можно связать как с 

улучшением медицинского обеспечения больниц, соблюдением мер предосторожности 

лицами, употребляющими наркотические вещества, так и со снижением уровня полового 

воспитания детей и подростков. По данным белорусских социологов, половая жизнь у 

подростков начинается в среднем в 12–13 лет. [1]. В этом возрасте люди не имеют доста-

точно четкого представления о методах контрацепции и их эффективности, не говоря уже 

об инфекциях, передаваемых половым путем, последствиях их развития в организме. Та-

ким образом, раннее половое воспитание молодежи является весьма актуальным вопросом 

для специалистов любой специальности, так как представляет собой не только звено пер-

вичной профилактики ВИЧ-инфекции, но и помогает в предотвращении целого ряда про-

блем для благополучия индивида (нежелательная беременность, ИППП и др.). Также ос-

тается актуальным вопрос о том, каким образом следует преподносить информацию 

школьникам, чтобы и заинтересовать их в актуальности данной проблематики, и одновре-

менно донести им необходимый уровень теоретических знаний. 

Цель 

Изучить уровень образованности школьников г. Гомеля по вопросу ВИЧ-инфекции путях 

ее передачи, мерах профилактики. Выявить новые, более продуктивные подходы к подаче 

информации школьникам и актуализации данной проблемы среди молодежи. 

Материал и методы исследования 

Исследование проводилось на базах 20 школ г. Гомеля. В исследовании приняло 

участие 326 учеников старшего школьного возраста. Совместно с психологами УО «Го-

мельский государственный университет им. Ф. Скорины» разработана модель тренинга и 

анкетирования для школьников, содержавшая не только образовательный материал, но и 

развлекательную составляющую, представляющую собой тематические игры, упражнения. 

Результаты исследования 

Всем школьникам до начала тренинга предлагалось пройти анкетирование для опре-

деления базового уровня знаний по вопросу ВИЧ-инфекции. После этого проводился тре-

нинг, освещавший все вопросы предлагаемого ранее анкетирования, а после его заверше-

ния всем ученикам было предложено снова ответить на вопросы анкеты. Таковой подход 

к работе со школьниками позволял не только оценить базовый уровень знаний, но и эффек-

тивность проводимого тренинга. Поскольку структура тренинга предполагала блочное по-

строение общения (разделы, содержащие теоретические знания чередовались с игровыми 

блоками), вполне реально было оценить уровень заинтересованности респондентов во время 

того или иного блока. Данное исследование проводилось в рамках международного проекта 

«Роль системы образования в профилактике ВИЧ/СПИД», Беларусь-Польша, 2012 г. 

Как и предполагалось, исходный уровень знаний школьников по вопросам ВИЧ-

инфекции был на неудовлетворительно низком уровне. 4 % респондентов даже не слыша-

ли ранее о таком заболевании. 23 % респондентов имели представление о путях передачи 
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ВИЧ-инфекции, некоторых методах профилактики. Подавляющее большинство школьни-

ков — 73 % сообщили, что лишь слышали о такой проблеме, но не имеют определенного 

мнения о ее возникновении, течении, профилактике. Наибольший интерес, что ожидаемо, 

представлял для школьников развлекательный раздел тренинга, однако, поскольку он со-

держал в себе практическую отработку теоритического материала, то достиг своей цели – 

закрепление теоритических знаний о ВИЧ-инфекции. После завершения тренинга и про-

хождения респондентами повторного анкетирования было выявлено, что знания школь-

ников по ВИЧ-инфекции повысились до уровня представления о путях передачи заболе-

вания, стадиях развития его в организме, принципах лечения и профилактики. 15 % рес-

пондентов высказали личную озабоченность данной проблематикой, особенно вопросами 

взаимодействия ВИЧ-инфицированных людей и общества, вопросами стигмы. 

По итогам исследования можно сделать следующие выводы: 

1. Уровень знаний современной молодежи г. Гомеля о ВИЧ-инфекции находится на 

недопустимо низком уровне. 

2. Разработка базовых обучающих тренингов для повышения уровня знаний по про-

блеме ВИЧ/СПИД является приоритетной перед лекционной формой подачи информации 

при работе с молодежью. 

3. Раннее начало предоставления людям знаний о ВИЧ-инфекции способно повысить 

эффективность первичной профилактики данной патологии. 
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г. Москва, Российская Федерация 

Традиционно объектами изучения стали больничные и амбулаторно-поликлинические 
учреждения, так как они составляют основу системы здравоохранения. Именно исследо-
ваниям работы этих учреждений в новых условиях посвящена подавляющая часть работ. 

Несмотря на то, что в стране насчитывается более трех тысяч станций и отделений скорой 
медицинской помощи, а в их составе работает около 20 тыс. врачей и свыше 70 тыс. средних 
медицинских работников, практически отсутствуют исследования направленные на изу-
чение и совершенствование деятельности этих медицинских учреждений для обеспечения 
своевременности выполнения поступающих вызовов. Отдельные работы посвящены или 
обобщению опыта работы станций (И. С. Элькис, 1997) или ограничиваются констатацией 
сложностей и перечнем проблем своевременного выполнения поступающих вызовов на стан-
ции скорой медицинской помощи (Л. А. Мыльникова, 2000., В. Н. Налитов, 2000 и др.). 

Медицинская деятельность больниц и амбулаторий осуществляется в стенах самого 
учреждения и организация их работы, показатели и нормативы работы не зависят от места 
расположения, будь то большой город или сельская местность. Методика оценки таких 
лечебно-профилактических учреждений определена, а показатели и нормативы их дея-
тельности сопоставимы. 

Станции и отделения скорой медицинской помощи оказывают экстренную помощь 

внезапно заболевшим и пострадавшим вне учреждения. Многообразие условий, обусловлен-
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ных особенностями района обслуживания, значительно затрудняет сравнительную оценку 

деятельности бригад, медицинского персонала, работающего в их составе, подстанций, стан-

ций скорой медицинской помощи, что не позволяет определить оптимальное число бригад 

для станций, планировать необходимые объемы финансирования, а также осуществлять диф-

ференцированную оплату их труда в зависимости от объемов выполняемой работы. 

Для определения эффективности деятельности станций и отделений скорой меди-

цинской помощи, сравнительной оценки работы станций, подстанций, бригад скорой по-

мощи и медицинского персонала нами применен метод математического моделирования. 

Эффективность работы станции (отделения), подстанции обусловлена рациональным пе-

редвижением бригад, что позволяет выполнять большее число вызовов при сокращении 

времени выполнения выезда. 

Кроме того, метод моделирования позволяет определять показатель, который явля-

ется относительной расчетной величиной. Такая величина характеризует объем (число 

выполненных выездов) работы, выполненной станцией (подстанцией); бригадой скорой 

помощи или медицинским персоналом в среднесуточном исчислении при имеющихся ус-

ловиях, что позволяет осуществлять сравнительную оценку работы станций, подстанций, 

бригад скорой помощи и медицинского персонала. 
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УДК 614.2:616-052(1-21) 

ОПТИМИЗАЦИЯ РЕГИСТРАЦИИ И УЧЕТА ОБРАЩЕНИЙ БОЛЬНЫХ 

В МЕДИЦИНСКИЕ ОРГАНИЗАЦИИ КРУПНОГО ГОРОДА 

Шестакова А. Г. 

Научно-исследовательский институт 

общественного здоровьяи управления здравоохранением 

Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова» 

г. Москва, Российская Федерация 

В процессе предоставления медицинской помощи населению крупного города при-
нимают участие многие функционально различные субъекты, в том числе станции скорой 
медицинской помощи, поликлиники, диагностические центры, медико-санитарные части, 
входящие в их состав отделения, кабинеты, работающие в этих подразделениях врачи, 
консультанты и др. Учет обращений и регистрация заболеваний осуществляется на уровне 
врач – организация – отдел статистки – комитет статистики органа управления здравоохра-
нением. При этом в случаях обращений больного по поводу одного и того же заболевания в 
различные медицинское организации происходит искажение показателей заболеваемости, что 
затрудняет управление ресурсами в системе здравоохранения крупного города (рисунок 1). 

Наиболее полная информация может быть получена при внедрении в системы сбора 
данных об обращаемости в медицинские организации города и формировании банка дан-
ных в поликлиниках по месту жительства пациентов на основе применения медико-
социальной карты пациента при регистрации обращения в любую медицинскую организа-
цию, которые переносятся в компьютерную базу данных. Медико-социальная электронная 
карта пациента является первичной документацией. 
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Рисунок 1 — Схема сбора данных об обращениях в медицинские организации 

 
При формировании сведений должны учитываться все требования Федерального законода-

тельства о порядке ведения индивидуального персонифицированного учета сведений пациентов. 
Основой автоматизированной информационной системы, обеспечивающей персонифици-

рованный учет состояния здоровья и факторов, влияющих на возникновение и течение заболева-
ний у каждого пациента, является медико-социальная электронная карта здоровья пациента. 

Для обеспечения учета случаев медицинской помощи больным могут использовать-
ся типовые программные комплексы, предназначенные для формирования базы данных по 
учету оказанной медицинской помощи. 

Для автоматизированного персонифицированного учета состояния здоровья и эф-
фективности, проводимых лечебно-диагностических мероприятий при оказании медицин-
ской помощи больным необходимо формирование информационных потоков, учитываю-
щих не только медицинские факторы, но и состояние среды обитания, социальные усло-
вия, генетические факторы. 

Медико-социальная карта пациента заполняется участковым терапевтом или врачом 
общей практики при обращении и регистрации  в любой медицинской организации.  

Применение медико-социальной электронной карты пациента позволяет не только 
накапливать информацию о состоянии здоровья пациента и факторах, влияющих на тече-
ние гипертонической болезни, определять оптимальную схему лечения и планировать 
профилактические мероприятия среди населения. 

УДК 616.89-036.8:167/168 
МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ ОЦЕНКИ 

КАЧЕСТВА ЖИЗНИ В ПСИХИАТРИИ 

Шилова О. В. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

На современном этапе общественного развития вопросы качества медицинской по-
мощи остаются актуальной и сложной проблемой общества. 

Долгие годы качество оказываемой помощи оценивается по показателям модели ко-
нечного результата работы стационара и диспансера, а также по ретроспективному  выбо-
рочному анализу истории болезни выписанных пациентов [1]. Проблема обеспечения ка-
чества психиатрической помощи сформировалась в настоящее время в самостоятельное 
направление психиатрии. Главной причиной столь повышенного внимания к ней является 
неудовлетворенность как пациентов, так и общества качеством этой помощи. 

Современные тенденции в исследовании проблем, связанных с эпидемиологией и 

лечением психических расстройств, характеризуются смещением акцентов с классических 

Станция скорой 

медицинской помощи 

Центр 

здоровья 
Поликлиники Стационары Диспансеры 
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клинических подходов к более универсальным оценкам психического состояния, осно-

ванным на представлении о психическом здоровье как о совокупности психического, со-

циального, физического благополучия и состояния равновесия личности и окружающей 

среды. Универсальным показателем благополучия индивидуума, уровня его адаптации и 

гармонии с окружающей средой, могут рассматриваться параметры, определяющие соци-

альное функционирование и качество жизни [2]. Удовлетворенность потребителей услуг 

становится важным факторов качества оказываемой услуги. 

Высокая стоимость всех видов лечения (особенно стационарного) при одновремен-

ном снижении государственного финансирования и росте объема оказываемых платных 

услуг требуют поиска новых методов и форм работы медицинских учреждений и персо-

нала, а также новых подходов в оценке эффективности службы. Тенденции преобразова-

ния здравоохранения, в том числе в психиатрии, во всем мире направлены на снижение 

доли стационарного лечения и ресурсосберегающие технологии в сочетании с обеспече-

нием эффективности и удовлетворенности потребителей (пациентов и их родственников). 

Изменение психиатрии как науки, появление новых психофармакологических возмож-

ностей для лечения пациентов вносит существенные изменения в цели терапии и ожидаемые 

результаты. Если в прошлые десятилетия актуальной задачей психиатрии было выявление и 

изоляция пациентов, купирование психозов и состояний возбуждения, то задачей современ-

ной психиатрии становятся их оптимально возможная ресоциализация с максимально воз-

можным сохранением качества жизни и уровня их социального функционирования. 

Самостоятельной проблемой в современной психиатрии является значительное бре-

мя семьи, где есть пациент с психическим расстройством. Оно проявляется как объектив-

ными, материальными трудностями (потеря дохода), так и субъективными проблемами 

(дистресс, стыд, вина). Пациенты психическими расстройствами часто становятся несамо-

стоятельными, зависимыми в бытовом и социальном плане от родственников. Эмоцио-

нальный дискомфорт, связанный с чувствами стыда, вины и чрезмерная вовлеченность в 

жизнь больного родственника может существенно ограничиват их собственную жизнь. 

Оценка выраженности бремени семьи (как материального, так и субъективного) — 

необходимый фактор оценки эффективности лечебно-реабилитационных мероприятий и 

качества психиатрической помощи в целом, по данным зарубежных исследований [3]. 

В нашей стране это достаточно новое направление. 
Изучение качества жизни пациентов психическими расстройствами — одна из сложных 

проблем в методологическом плане. Это связано с большим количеством факторов [4]. Из-

вестно, что большинство современных инструментов для изучения качества жизни, связанно-

го со здоровьем, основаны на субъективных самоотчетах пациентов в области вопросов, ка-
сающихся функционирования в различных сферах. Это социальное, семейное, эмоциональ-

ное, когнитивное, физическое и соматическое благополучие, оцениваемое самим пациентом. 

Значительное количество пациентов психическими расстройствами не могут вполне 

адекватно оценить свое состояние. Можно выделить несколько проблемных групп. 

Это пациенты в остром психотическом состоянии — из-за грубого искажения реаль-

ности клиническими психопатологическими симптомами, пациенты в состоянии демен-

ции из-за грубых когнитивных нарушений и неспособности правильно оценивать необхо-

димые факторы. Сложности возникают и с пациентами с шизофренической дефицитарной 

симптоматикой из-за когнитивных нарушений (высказывания пациентов могут отражать 

их искаженные болезнью представления). Среди наиболее значимых факторов, влияющих 

на оценку качества жизни, стоит считать расстройства настроения (как маниакальные, так 

и депрессивные синдромы в рамках различных заболеваний) и бредовое толкование ре-

альности. Так, при маниакальном синдроме с повышенным жизненным тонусом, неоправ-

данно позитивным восприятием себя, обстоятельств и перспектив, закономерно возникает 

диссоциация между реальным социальным функционированием (часто сниженным) и 

оценкой удовлетворенности качеством жизни (повышенной). При депрессивных синдро-

мах наблюдается обратное соотношение — сниженное настроение, тонус и ангедония как 
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симптомы расстройства приводят к неоправданно пессимистичной оценке качества жизни 

при (возможно) достаточно устойчивой социальной адаптации [5]. 

Таким образом, исследование не позволяет создать репрезентативную выборку, но 

создает возможность для сравнительного анализа. Кроме того, в исследование не включа-

ются пациенты, не давшие информированного согласия на исследование, как того требует 

Хельсинское соглашение по биоэтике [3]. 

В литературе рассматриваются различные подходы для коррекции данных. Чаще 

всего опросники дополняются данными клинико-психопатологических шкал (например, 

PANSS для пациентов психотическими расстройствами) и  проводится коррекция резуль-

татов исследования. Достаточно часто используется одновременно несколько опросников 

в сочетании с оценкой уровня социального функционирования и клинико-социальными 

данными, а также бременем семьи [2, 4]. 

В проведенном на кафедре пилотном исследовании 20 пациентов шизофрений и 

невротическими (тревожными) расстройствами ставилась задача оценить принципиаль-

ную возможность перспективную информативность некоторых наиболее распространен-

ных в зарубежной и русскоязычной литературе опросников. Были использованы опросни-

ки SF-36, а также ВОЗКЖ-100, SDS (краткий опросник по оценке трудоспособности Д. 

Шихана), русскоязычная версия Q-LES-Q-SF (Опросник по качеству жизни: оценка удов-

летворенности и способности радоваться жизни) Д. Эндикотта в краткой и полной верси-

ях, ZBI (опросник по ощущению обремененности, связанному с уходом за больным) 

Steven H. Zarit 1990, любезно предоставленный MAPI по договору о возможности исполь-

зования его для эпидемиологических исследований. 

Было выявлено, что существенно ограничены возможности использования опросни-

ка ВОЗКЖ-100 из-за его большого объема и сложности вопросов. Для пациентов психоти-

ческого регистра это становилось непреодолимым препятствием, для невротических па-

циентов было утомительным и приводило в ряде случаев к отказам. 

Опросники SF-36, SDS и Q-LES-Q-SF в полной версии могут быть использованы и 

быть информативны для изучения качества жизни пациентов невротического спектра (не-

большая выборка не позволяет анализировать результаты). ZBI для данного контингента 

не актуален в виду сохранности социальной адаптации пациентов. Для пациентов психо-

тического спектра (шизофрения) возможными для исследования показали себя опросники 

SDS, Q-LES-Q-SF в краткой версии, ограниченно применим SF-36, актуален ZBI. Допол-

нение клиническими шкалами необходимо для коррекции результатов при выраженности 

психопатологической симптоматики (PANSS для шизофрении, шкалы тревоги и депрессии). 

Разработка дифференцированных комплексов опросников для различных категорий 

пациентов является перспективным направлением изучения качества жизни пациентов 

психиатрического профиля. Адаптация их для белорусской популяции, внесение измене-

ний в некоторые инструменты для удобства использования и повышения чувствительно-

сти к изменениям в процессе медико-социальной реабилитации позволит использовать их 

для оценки эффективности деятельности психиатрической службы. 
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Учреждение образования 

«Белорусский государственный медицинский университет» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 

Пища является единственным источником макро- и микронутриентов, которые не-

обходимы для поддержания стабильности формы, строения и состава тела, т. е. существу-

ет прямая связь между питанием и формированием морфологических структур организма, 

определяющих его анатомическое строение. 

В соответствие с этим показатели структуры тела могут использоваться для оценки 

взаимодействия организма и окружающей среды, характеристики метаболических процес-

сов в организме, сбалансированности в деятельности различных систем, а также оценки 

состояния здоровья населения, сложившегося под влиянием предшествующего фактиче-

ского питания (статуса питания). 

Наиболее чувствительным, отражающим, прежде всего, энергетическую адекват-

ность питания индивидуума, является величина жирового компонента тела (ЖКТ) [2]. 

Большая часть жира, как правило, располагается под кожей. Исходя из этого, счита-

ется, что измеренная в определенных местах толщина кожно-жировой складки может ис-

пользоваться для расчета данного показателя структуры тела. 

В связи с ролью Вооруженных Сил в системе государственного устройства, курсан-

ты учреждений высшего военного образования являются одной из социально-значимых 

групп нашего общества. Питание их централизовано и основным источником питатель-

ных веществ и энергии является установленный рацион питания. В последнее время в нем 

произошли существенные изменения (уменьшение количества хлеба, макаронных изделий 

круп, масла растительного, сахара и картофеля, исключение колбасных изделий, введение 

мяса птицы, сметаны, сыра сычужного, чеснока, укропа, петрушки, сельдерея, увеличение 

норм сока и яиц), вместе с тем оценка их влияния на статус питания данной категории во-

еннослужащих до настоящего времени не проводилась. 

Цель 

Оценка влияния изменения рациона на статус питания курсантов по показателям ве-

личины ЖКТ, на примере военной академии Республики Беларусь. 

Материал и методы исследования 

Объектом исследования являлись 280 курсантов 1–5 курсов учреждения образования 

«Военная академия Республики Беларусь». 

Оценка величины ЖКТ проводилась по методике J. V. Durnin, J. C. Womersley, за-

ключающейся в измерении кожно-жировой складки с помощью калипера, обеспечиваю-

щего стандартное постоянное давление 10 г/мм
2
, с точностью ± 0,1 мм в четырех точках, 

расположенных на правой половине тела: на уровне средней трети плеча над бицепсом и 

трицепсом, под углом лопатки и в паховой области на расстоянии 2–3 см выше пупарто-

вой связки, с последующим расчетом данного показателя по формуле: 

ЖКТ = 495 : 1,162 – 0,063 × lg(∑КЖС) – 450, 

где ЖКТ — величина жирового компонента тела, %; 

1,162 и 0,0630 — эмпирические коэффициенты для расчета удельного веса тела у 

молодых людей 17–19 лет, для обследуемых 20 лет и более использовались коэффициенты 

1,1631 и 0,0632; 

∑КЖС — сумма толщины КЖС, измеренных в 4 точках, мм. 
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Результаты оценивались в соответствии со следующими критериями: 

— менее 9,0 % — недостаточный статус питания; 

— 9,0–12,0 % — пониженный статус питания; 

— 12,1–18,0 % — оптимальный статус питания; 

— 18,1–21,0 % — повышенный статус питания; 

— более 21,0 % — избыточный статус питания. 

Статистическую обработку полученных данных проводили с использованием пакета 

прикладных программ «Statistica» (Version 6 —Index, Stat. SoftInc., USA). 

Полученные данные сравнивались с результатами, полученные при аналогичном ис-

следовании 285 курсантов в 2010 г. 

Сравнение относительных показателей проводилось с использованием χ
2
-критерия, 

χ
2
-критерия с поправкой Йетса на непрерывность (при использовании абсолютных частот 

менее и точного критерия Фишера (Fisherexactp). 

Все статистические тесты проведены для двустороннего уровня значимости. Разли-

чия считали достоверными при р < 0,05 (вероятность выше 95 %). 

Результаты исследования 

В результате проведенного исследования установлено, что средняя величина ЖКТ 

достоверно увеличилась с 14,16 ± 0,19 % до 15,41 ± 0,29 % (p < 0,01). 

Данная тенденция связана с достоверным снижением удельного веса лиц с недоста-

точным (с 3,60 до 0 %) и пониженным (с 20,31 до 8,57 %) статусом питания (p < 0,05), увели-

чением доли лиц с оптимальными значениями величины ЖКТ (с 61,18 до 87,14 %, р < 0,001). 

Относительное количество курсантов с повышенным и избыточным статусом пита-

ния также стало ниже (с 10,03 до 2,86 %, р < 0,05 и с 4,88 до 1,43 % соответственно). 

Выводы 
Изменения рациона способствуют улучшению питания и формированию оптималь-

ных показателей здоровьяу большинства курсантов. 
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УДК 616.9 

ТЕНДЕНЦИИ ПОЗДНЕЙ ДИАГНОСТИКИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ В Г. МИНСКЕ 

В УСЛОВИЯХ ПРЕВАЛИРОВАНИЯ ПОЛОВОГО ПУТИ ПЕРЕДАЧИ ВИЧ 

Юровский П. Н. 

Государственное учреждение  

«Минский городской центр гигиены и эпидемиологии» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Использование разных определений для понятия «Поздняя диагностика ВИЧ-инфекции» 

представляло проблему в течение многих лет. Однако в октябре 2009 г. Европейской ра-

бочей группой был достигнут консенсус в отношении этого определения. Результаты бы-

ли представлены на конференции HIV in Europe 2009 в Стокгольме (Швеция) и на 12-й 

конференции European AIDS ClinicalSociety (EACS) в Кельне (Германия) в ноябре 2009 г., 

где использовалось согласованное определение. 

Европейской рабочей группой были приняты следующие согласованные определения: 
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1. «Поздняя диагностика»: 

— обращение за медицинской помощью происходит при количестве CD4-лимфоцитов 

менее 350 клеток/мкл; 

— имеются симптомы СПИД-индикаторного заболевания независимо от количества 

CD4-лимфоцитов. 

2. «Поздняя диагностика в продвинутой стадии»: 

— обращение за медицинской помощью происходит при количестве CD4-лимфоцитов 

менее 200 клеток/мкл; 

— имеются симптомы СПИД-индикаторного заболевания независимо от количества 

CD4-лимфоцитов [1]. 

По большому счету, пациенты, выявленные в продвинутой стадии, рассматриваются 

как подгруппа поздно диагностированных пациентов с повышенным риском смерти, обу-

словленной СПИДом, особенно в первый год после постановки диагноза. 

Позднюю диагностику оценивали в соответствии с определением «Поздней диагно-

стики» Европейской рабочей группы 2009 года по степени иммуносупрессии у 600 паци-

ентов, взятых на диспансерное наблюдение в консультативно-диспансерном отделении по 

ВИЧ-инфекции учреждения здравоохранения «Городская клиническая инфекционная 

больница» г. Минска (КДО УЗ «ГКИБ») за период 2008–2013 гг.: 

а) лица, вовлеченные в медицинскую помощь, с числом CD4-лимфоцитов менее 350/мкл; 

б) лица, вовлеченные в медицинскую помощь, с числом CD4-лимфоцитов менее 200/мкл 

(выраженная иммуносупрессия). 

Определили следующие группы по рискам трансмиссии ВИЧ: 

1)  потребители инъекционных наркотиков (ПИН); 

2)  мужчины, имеющие сексуальные отношения с мужчинами (МСМ); 

3)  гетеросексуальные мужчины (Гетеро М); 

4) гетеросексуальные небеременные женщины (Гетеро Ж неберем.); 

5)  гетеросексуальные беременные женщины (Гетеро Ж берем.). 

При сравнении динамики поздней диагностики и среднего значения абсолютного 

числа CD4-лимфоцитов при первичном обследовании в КДО УЗ «ГКИБ» среди пациен-

тов, взятых на диспансерное наблюдение в 2008–2010 гг. и в 2011–2013 гг., установле-

но следующее: 

1. Среднее значение абсолютного числа CD4-лимфоцитов при первичном обследова-

нии в КДО УЗ «ГКИБ» снизилось с 348,1 до 313,4 клеток/мкл (рисунок 1). 

2. Среди групп по рискам трансмиссии ВИЧ отмечается рост поздней диагностики и 

снижение среднего значения абсолютного числа CD4-лимфоцитов при первичном обсле-

довании в КДО УЗ «ГКИБ» во всех гетеросексуальных группах (рисунок 1). 

3. Среди традиционной группы риска ПИН поздняя диагностика не превышала 50 %, 

а среднее значение абсолютного числа CD4-лимфоцитов при первичном обследовании в 

КДО УЗ «ГКИБ» увеличилось с 379,9 до 393,5 клеток/мкл. Ситуация в отношении МСМ 

до 2011 г. была недостаточно ясна из-за регистрации единичных случаев. Во многом, это 

было связано с боязнью раскрытия сексуальной ориентации из-за присутствующего высо-

кого уровня стигматизации в обществе (рисунок 1). 

4. По мере развития эпидемии, ВИЧ-инфекция все чаще встречается среди людей 

среднего, и даже пожилого возраста, поэтому поздняя диагностика является большей 

проблемой для старших возрастных групп. Но обращает на себя внимание рост поздней 

диагностики и снижение среднего значения абсолютного числа CD4-лимфоцитов при 

первичном обследовании в КДО УЗ «ГКИБ» в возрастной группе 20-29 лет. Это можно 

объяснить тем, что многие МСМ, инфицирование которых произошло за пределами Рес-

публики Беларусь, активно вовлекались в систему оказания специализированной меди-

цинской помощи на продвинутых стадиях (рисунок 2). 
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Рисунок 1 — Динамика поздней диагностики и среднего значения абсолютного числа 

CD4-лимфоцитов при первичном обследовании в КДО УЗ «ГКИБ» в целом и по группам риска 

трансмиссии ВИЧ в 2008–2010 гг. (график слева) и в 2011–2013 гг. (график справа) 
 

                  

Рисунок 2 — Динамика поздней диагностики и среднего значения абсолютного числа 

CD4-лимфоцитов при первичном обследовании в КДО УЗ «ГКИБ» г. Минскапо возрастным группам 

в 2008–2010 гг. (график слева) и в 2011–2013 гг. (график справа) 
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«YOUR BODY IS YOUR PASSWORD» — АКТУАЛЬНЫЙ СЛОГАН 

ПРЕВЕНТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ ТРЕТЬЕГО ТЫСЯЧЕЛЕТИЯ 

Юшковская О. Г., Плакида А. Л. 

Учреждение образования 

«Одесский национальный медицинский университет» 

г. Одесса, Украина 

Согласно хорошо известному определению ВОЗ, «здоровье является состоянием 

полного физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствием 

болезней и физических дефектов». Однако это определение не может быть использовано 

для оценки здоровья ни на популяционном ни на  индивидуальном уровне. По мнению 

ВОЗ, под здоровьем на индивидуальном уровне понимается отсутствие выявленных рас-

стройств и заболеваний, а на популяционном — процесс снижения уровня смертности, за-

болеваемости и инвалидности. 
Именно здоровье человека лежит в фокусе интересов медицины третьего тысячеле-

тия — превентивной медицины. Превентивная медицина — это медицина профилактиче-

ская, принципами которой являются не пассивное ожидание болезни, а проведение преду-

преждающих и корригирующих мероприятий задолго до развития ее. Эта медицина ори-

ентирована, в первую очередь, на поддержание здоровья, улучшение его качества, на пре-

дотвращение процессов преждевременного старения организма [1]. 
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В мировой и отечественной медицине не утихают попытки подбора четкого всеобъ-
емлющего определения как сути понимания «здоровья», так и адекватного подбора мар-
керов, его составляющих. 

Безусловно, авторы данной работы, учитывая столь важные составляющие здоровья 
человека, как функциональные возможности организма, уровень аэробных показателей и в 
целом состояния кардиореспираторной системы, биологический возраст сосудов и многих 
других, не менее изученных, вплоть до осанки человека, как маркера его здоровья, предлага-
ют достаточно интересный ракурс оценки состояния здоровья человека с позиций паспорти-
зации его тела. Тело (от англ. — body) — это та бесценная оболочка души, врученная нам 
природой, и та безжалостно изрешеченная болезнями, стрессами, неправильным образом 
жизни мишень, которую определенная часть человечества имеет уже к середине жизни. Bo-
dybuilding, bodyflex, bodyfit — вот лишь некоторые из наиболее распространенных методик 
создания здорового и красивого тела, которое мы строим, укрепляем и совершенствуем с од-
ной лишь целью — наше тело — это отображение нашего здоровья, самочувствия, социаль-
ной успешности и востребованности. Наше тело — это наш паспорт, в котором четко пропи-
сан его биологический возраст. Понятие биологического возраста возникло в результате 
осознания неравномерности развития, зрелости и старения. Введение понятия «биологиче-
ский возраст» объясняется тем, что календарный (паспортный, хронологический) возраст не 
является достаточным критерием состояния здоровья и трудоспособности человека. 

Физическое развитие нашего тела следует рассматривать как комплекс морфологи-
ческих и функциональных параметров организма, определяющих массу, плотность, форму 
и композиционный состав тела, структурно-механические качества и выражающееся запа-
сом его физических сил. К сожалению, в подавляющем большинстве случаев оценка фи-
зического развития ограничивается расчетом стандартных антропометрических индексов, 
имеющих достаточно низкую информативность. 

Так, наибольшее распространение получил показатель «индекс массы тела» — (англ. 
body mass index), который широко используется для оценки степени ожирения, дозирова-
ния физической активности и т. д. Однако, данный индекс, отражающий соотношение 
массы и роста человека, не учитывает конституциональные особенности организма и ос-
новное — композиционный состав тела, что приводит к ошибочным трактовкам как, на-
пример, диагностика ожирения у спортсменов с развитой мускулатурой. В то же время 
композиционный состав тела (англ. body composition) является интегральной оценкой сте-
пени обмена веществ, энергетических и информационных процессов в организме челове-
ка. Поэтому, соотношение компонентов состава тела (и их сопоставление с нормативными 
величинами) может быть использовано, с одной стороны, в качестве оценки уровня здоровья, 
а с другой — в качестве маркера как развития предпатологических состояний организма, так 
и эффективности реабилитационных процессов. В особой степени это положение справедли-
во для патологических состояний, в основе которых лежит дисфункция энергообеспечиваю-
щих систем организма, в частности сердечно-сосудистой и эндокринной. В этой связи заслу-
живают изучения и широкого внедрения современные методики биоимпедансного исследо-
вания композиционного состава тела, которые позволяют по-новому оценить возможности 
интерпретации четырехкомпонентной модели состава тела, применение которой было огра-
ничено техническими сложностями. Особую ценность данная модель приобретает как необ-
ходимая составляющая расчета так называемого «Метаболического возраста», который мо-
жет быть использован в качестве скринингового критерия оценки катаболических процессов 
в организме, и, следовательно, гипоэнергетических состояний организма. 

Делая следующий шаг к прогнозированию здоровья на основе паспортизации тела, 
ошибкой было бы полагать, что только лишь избыток жировой ткани в общем композици-
онном составе тела существенно увеличивает биологический возраст человека. Избыточ-
ное накопление именно висцерального жира, окружающего основные жизненно важные 
органы в брюшной полости, является основным фактором риска сердечно-сосудистых за-
болеваний и способствует появлению диабета и дислипидемии. Существует весомое раз-
личие в биохимических свойствах адипоцитов, расположенных в зоне живота, с одной сто-
роны, и подкожных адипоцитов. Так, например, при наличии избытка подкожного жира в 
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большом количестве производится лептин, а вот висцеральный жир, с помощью своих рецеп-
торов и энзимов, влияет на метаболизм жировой ткани, печени и периферических тканей, 
стимулируя появление диабета. Висцеральная адипозная ткань более чувствительна к липо-
литическому стимулированию, она высвобождает больше свободных жирных кислот, повы-
шенное поступление которых увеличивает производство печенью глюкозы и липопротеинов 
очень низкой плотности, с синтезом большого количества триглицеридов, что, в свою оче-
редь, приводит к идиосинкразии на глюкозу и вызывает гипертриглицеридемию. Вдобавок, 
большое количество свободных жирных кислот нарушает печеночную экстракцию инсулина, 
что может привести к высокому уровню инсулина в крови. Оптимальное содержание висце-
рального жира в организме является одним из значимых прогностических факторов здоровья 
и, на наш взгляд, должен являться одним из компонентов «Паспорта тела». 

Таким образом, «Паспорт тела» — это комплекс наиболее информативных антропомет-

рических, композиционных и метаболических параметров, характеризующих валеологический 

статус организма. Дальнейшие исследования на базе данного методологический подхода по-

зволят существенно повысить информативность оценки качества индивидуального здоровья. 

ЛИТЕРАТУРА 

1.  Лебедев, А. А. Превентивная медицина — медицина XXI века / А. А. Лебедев, М. В. Гончарова // Наука и об-

щественность. — 2008. — № 12 (31). — С. 57–64. 

2. Мартиросов, Э. Г. Технологии и методы определения состава тела человека / Э. Г. Мартиросов, Д. В. Николаев, 

С. Г. Руднев. — М.: Наука, 2006. — 248 c. 

3. Human body composition / S. B. Heymsfield [et al.]. — 2nd ed. // Champaign, IL: Human Kinetics. — 2005. — 533 p. 

УДК 616-036.88: 613.816 

АНАЛИЗ НОЗОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ ПРИЧИН СМЕРТИ ЛИЦ, 

УПОТРЕБЛЯЮЩИХ АЛКОГОЛЬ 

Яковлева Л. М., Диомидова В. Н., Леженина C. В., 

Гавричков В. Ю., Прокопьева Т. В. 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 

«Чувашский государственный университет им. И. Н. Ульянова» 

г. Чебоксары, Российская Федерация 

В настоящее время алкоголизм является важнейшей медико-социальной проблемой со-
временного мира в связи с чрезвычайной распространенностью среди населения. В последнее 
десятилетие во многих странах мира отмечается неуклонный рост потребления алкоголя. Учи-
тывая остроту проблемы, ВОЗ на 33-й ассамблее в 2010 г. приняла программу по регулирова-
нию экономической доступности алкогольных напитков, направленную на ее снижение [5]. 

В России проблема чрезмерного употребления алкоголя весьма актуальна, так как 
злоупотребление этанолом достигло угрожающих размеров. По данным Роспотребнадзо-
ра, за последние 5 лет потребление этанола на душу населения составило около 18 л на 
человека в год. В связи с этим чрезмерно велик показатель роста числа лиц, страдающих 
алкогольной зависимостью [3]. 

Наблюдается неуклонный рост женщин, страдающих алкогольной болезнью. Более 
половины из них потребляют алкоголь эпизодически по различным поводам. Соотноше-
ние женщин и мужчин среди больных алкоголизмом в развитых странах Европы составляет 
в настоящее время 1:3, хотя в недавнем прошлом оно было 1:12, тогда как в России — 1:5 
[2]. На этом фоне увеличивается число детей, рожденных с врожденными пороками — алко-
гольным синдромом плода. Наряду с ростом женского алкоголизма широко распространяется 
потребление алкоголя среди подростков. Так, учащиеся общеобразовательных школ в возрас-
те 11–14 лет употребляют слабые алкогольные напитки и пиво несколько раз в неделю [1]. 

Алкогольная болезнь — это актуальная проблема, в которой различают не только 
медицинский аспект, но и социальный. Медицинский аспект в первую очередь связан с 
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формированием широкого спектра алкогольных поливисцеропатий. Полиорганная недоста-
точность возникает вследствие токсического влияния этанола, обусловленного его химиче-
ским свойством и особенностью метаболизма. В условиях хронической алкогольной инток-
сикации поражаются все органы, однако нервная система подвергается повреждению уже в 
начальной стадии алкоголизма. Поступающий в большом количестве этанол легко проникает 
через гематоэнцефалический барьер, в результате алкоголь-атрибутивная энцефалополиней-
ропатия во многом зависит от степени и длительности злоупотребления алкоголем. 

Особое внимание уделяется влиянию алкоголя на сердечно-сосудистую систему, при 
котором возникают деструктивно-дистрофические и дисциркуляторные изменения. Алко-
гольная кардиомиопатия сопровождается развитием аритмий различной степени тяжести, 
вплоть до фибрилляции сердца. 

Большой интерес представляет исследование коморбидности болезней дыхательной 
системы. Спирометрические показатели больных, находящихся в клинике с ХОБЛ, в 
анамнезе которых длительное употребление алкоголя, указывают уменьшение показате-
лей: поглощения кислорода; жизненной емкости легких; минутной вентиляции. 

У лиц с синдромом зависимости от алкоголя наблюдается патология пищеваритель-
ной системы на всем ее протяжении, начиная с полости рта с симптомами стоматита, па-
родонтоза, пародонтита, заканчивая заболеваниями толстого кишечника [4]. Нередко воз-
никают кровотечения с расширенных вен пищевода при синдроме Маллори – Вейсса. 
Претерпевает изменение слизистая желудка и кишечника с развитием хронического гаст-
рита, язвенной болезни желудка или 12-перстной кишки. Повреждаются такие крупные 
пищеварительные железы, как печень и поджелудочная железа, с нарушением их функ-
ций. Случаи панкреатита, панкреанекроза, алкогольного гепатоза всегда демонстрируются 
в перечне алкоголь-атрибутивных состояний. 

Особое беспокойство и тревогу проявляют социологи, связывающие увеличение ал-
коголизации населения. Они выделяют социализацию семейных проблем, разводы, наси-
лие, сексуальные извращения, производственные проблемы — увольнения с возникнове-
нием финансовых затруднений. 

В то же время среди лиц, употребляющих алкоголь, прослеживается высокий уровень 
смертности. Доля летальных исходов у лиц, употребляющих спиртные напитки, ежегодно 
возрастает. Смертность принимает характер гуманитарной катастрофы, что усугубляет со-
временную демографическую обстановку. Сокращение продолжительности жизни лиц, упот-
ребляющих алкоголь, связано с различным танатогенезом. Алкогольные интоксикации, поли-
висцеропатии занимают определенное место среди нозологической структуры причин смер-
ти. Анализ причин смерти лиц, употребляющих алкоголь, указывает также на связь с крими-
нальными действиями, нередко с самоубийством или несчастным случаем. 

Алкогольная ситуация в Чувашской Республике, как и в целом по России, остается 
острой медико-социальной и экономической проблемой. В настоящей статье приводится 
анализ причин смерти лиц, в организме которых был обнаружен алкоголь. Исследования 
проводились с Республиканском бюро судебно-медицинских экспертиз Чувашской Рес-
публики в период с 2009 по 2013 гг. Анализировались сведения об умерших на основе стати-
стической обработки актов судебно-медицинского исследования трупов, заключений экспер-
тов (исследований трупа) и журналов регистрации выдачи справки формы № 106/У-08 и ко-
решков медицинского свидетельства о смерти к учетной форме № 106/У-08. Всего было 
исследовано 28 175 свидетельств о смерти жителей ЧР, умерших естественной смертью 
вне лечебно-профилактических учреждениях, а также — насильственной смертью. 

За последние пять лет в Чувашской Республике, которая объединяет 21 администра-
тивную территорию, общая смертность составила 13,64 ± 0,23. Из них абсолютное число 
умерших насильственной смертью по различным причинам равнялось 12709. При этом в 
60 % случаев в организме умерших был обнаружен этанол различной степени концентрации. 

Только в 2013 г. число умерших насильственной смертью составило 2171 человек, из 

них 58 % были в алкогольном опьянении различной степени тяжести. В структуре смерт-

ности насильственной категории ведущее место занимают асфиксии, механические трав-

мы и отравления. Достаточно отметить, что в структуре причин смерти механические 
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травмы составляют 13,4 %. Причем смерть от дорожно-транспортных происшествий, свя-

занных с нарушением правил безопасности движения или эксплуатации транспорта воз-

никла  в 43 % у лиц, находившихся в алкогольном опьянении.   
Отравления, связанные с употреблением алкоголя и его суррогатов, в структуре при-

чин смерти составляют 4,7 %. При оценке результатов исследований крови и мочи выяв-
лено, что содержание алкоголя в крови в данных трупах определялось на уровне от тяже-
лой степени отравления 3,0 ‰ до смертельной дозы, которая превышает 5,0 ‰. 

Криминальные убийства с применением всевозможных предметов, которыми были 
нанесены телесные повреждения различного характера, в 40 % случаев также соверша-
лись в состоянии алкогольного опьянения. 

Число ненасильственной смерти вне ЛПУ, наступившей от заболеваний, за послед-
ние 5 лет составила 14228 случаев, их них у 30 % трупов в крови выявлялось содержание 
алкоголя различной концентрации от 0,05 до 2,5 ‰. 

Из диаграммы видно, что в республике в 2013 г. в структуре причин смерти от заболева-
ний первое место занимают болезни системы кровообращения — 36,7 % (1998 чел. из 5446). Из 
них в 35 % случаев выявлялось содержание алкоголя, соответствующее легкой и средней сте-
пени алкогольного опьянения. Второе место в структуре причин смерти занимают заболевания 
органов дыхания — 8,3 %. В группе умерших от патологии дыхательной системы показатель 
алкоголизации был несколько ниже и составил 27 %. Внезапная смерть, связанная с заболева-
ниями органов пищеварения, составила 7,1 %, при этом установлено, что у 37 % (143) умерших 
гастроэнтерологических больных в крови содержался алкоголь в пределах 1,1 ± 0,28 ‰. При-
чина смерти от злокачественных новообразований составляет в структуре смертности 2,1 %, из 
них у 7,8 % трупов был обнаружен алкоголь, который достигал 0,92 ± 0,34 ‰. 

 

Рисунок 1 — Структура причин смерти по данным за 2013 г. 

Смертность от этого класса болезней в среднем ниже, чем у населения республики в 
целом (13,7 %). Больные, умершие от инфекционных болезней вне ЛПУ, в 2013 г. соста-
вили 0,6 %. При рассмотрении нозологической структуры данной группы у более половины 
выявлен туберкулез — 62 %. Из них в 30 % случаев был обнаружен алкоголь различной кон-
центрации. В группе умерших от болезней нервной системы зафиксировано 15 случаев 
смерти, в 6,6 % случаев также был обнаружен алкоголь. 

Таким образом, алкогольные интоксикации играют решающую роль в смертности населе-
ния. При этом алкоголь-атрибутивные проявления многообразны макро- и микрокартиной в ор-
ганах и тканях погибшего человека, и судебно-медицинский диагноз выставляется в каждом кон-
кретном случае с учетом танатогенеза, непосредственной причины смерти, результатов исследо-
вания трупа, судебно-химических, гистологических данных и обстоятельств наступления смерти. 
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Введение 

На протяжении всемирной истории человеческие популяции постоянно двигались от 
одних мест жительства к другим в поисках лучшей жизни. Люди путешествуют ради удо-
вольствия, ведения бизнеса, проведения исследований или с целью переехать после выхо-
да на пенсию в страну с более здоровым климатом, как Греция или другие средиземномор-
ские страны. Изменение места жительства чаще происходит внутри Европейского союза 
(ЕС), так как нет никаких границ в передвижении для граждан ЕС. Во время таких поездок, 
люди могут испытывать легкие или тяжелые медицинские проблемы, которые требуют не-
замедлительного медицинского обслуживания. Поэтому становится очень важным иметь 
доступ к трансграничным услугам здравоохранения. В новую технологическую эпоху отве-
том ЕС на эту проблему является развитие электронного здравоохранения. 

Introduction 

Throughout the history, human populations were constantly moving from one place to another in 
search of a better living. People travel for pleasure, business, studies, or decide to relocate after retirement 
to healthier climates, like Greece or other Mediterranean countries. The change of residency is more fre-
quent between Europeans of the European Union (EU), since there are really no boundaries to eliminate 
their movement. During their trips, people might experience light or severe medical problems that require 
immediate healthcare. Therefore, it is crucial to have access to cross-border health services. At the tech-
nological era, the answer of EU for this problem is the development of е-Health. 

According to the World Health Organization (WHO, 2014), e-health is defined as the 
transfer of health resources and healthcare by electronic means. It encompasses three core areas: 
the delivery of health information mainly through the Internet, the use of Information Technolo-
gy (IT) to improve public health services and the use of e-commerce and e-business practices in 
health systems management. For the European Commission (2004) this term describes the appli-
cation of IT across a wide range of functions that affect the health sector. 

E-Health tools include health information networks, electronic medical records, telemedicine 
systems, personal wearable, portable communicable systems, and IT-based tools assisting prevention, 
diagnosis, treatment, health monitoring, and lifestyle management (European Commission, 2004). 

In Greece, the application of eHealth systems has some extra goals, and these are related to the 

economic crisis and the fiscal policy the country is experiencing during the past four years, in order to 

recover quickly and effectively. The goal of this paper is to describe the establishment of e-prescription 

and e-dispensation system in Greece. There will be a short presentation of the electronic platform and 

an explanation of the architecture of the program. We will also discuss the preliminary results of this 

application, and will announce the next steps of the country for more integrated eHealth. 
The European Patients Smart Open Services (epSOS) 

European Patients Smart Open Services-EpSOS is a multinational interoperability project 
about eHealth. The Participating Nations (PN) are 25: twenty-two EU member states and three 
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non-EU member states. The national subprojects are co-funded by the European Commission 
Competitiveness and Innovation Programme. The amount allocated towards the project totals 
about 36.5 million Euros. EpSOS initial focus was on cross-border access to patient’s summary 
and e-prescription, but it is now expanding. 

Patient summary allows health professionals to have access to a standardized set of basic 
medical data that includes the most important clinical facts required to ensure safe and secure 
healthcare. E-prescription is the use of software by legally authorized health professionals to 
generate prescriptions electronically in an accurate, understandable and error-free mode. This 
prescription could be transmitted directly to the pharmacy. The pharmacy should obtain an e-
dispensation system, which allows the electronic retrieval of the prescription and the dispensing 
of the medicine to the patient (European Patients Smart Open Services, 2014). 

The pros and cons e-prescription systems worldwide 

The electronic approach offers many advantages over conventional prescriptions. Each 
year, many people die preventable deaths from causes like adverse events (Barach & Small, 
2000). Adverse events are injuries occurring during the patient’s drug therapy and resulting ei-
ther from appropriate, or unsuitable, or even suboptimal care (Council of Europe, 2005). Compu-
terized Physician Order Entry Systems, like e-prescription, reduce errors related to handwriting 
or transcription, provide error-checking for duplicate or incorrect doses and much more. From 25 
studies that analyzed the effects on the medication error rate, 23 showed a significant relative 
risk reduction of 13 to 99 % by using e-prescription systems (Ammenwerth et al, 2008). 

A machine-printed document is more legible than a hand-written one. When the patient or the 
pharmacist cannot read clearly the prescribed drugs, they might re-contact the treating physician to 
verify the meaning of the script. Duffy et al. (2010) argued that one year after the onset of electronic 
prescribing in Alabama, the overall rate of after-hours calls reduced by 22 % from baseline. Further-
more, both provider’s and patient’s satisfaction with electronic prescribing was very high. The latter 
finding agrees with the results of a relative study in Singapore (Tan et al, 2009). When e-prescription 
is connected with formulated decision support and the patient’s medical record, it is more likely to 
improve health outcomes. For instance, it could improve low-density lipoprotein (LDL) goal attain-
ment with less cost. Therefore, e-prescription tactics can deliver tangible clinical gains, probably due 
to improved adherence to more affordable therapeutic treatment (Michelis et al, 2011). 

Besides the positives of e-prescription, there are some more aspects. Users sometimes 
doubt about the safety of sensitive data protection, as their medical information. But this criti-
cism involves many more web-based applications, like tax networks, or private conversations 
through social media. Technophobia is also sometimes a problem, especially when older health 
professionals are obliged to follow new regulations. 

E-syntagorafisi: the Greek platform for e-prescription 
In November 2010, Hellenic Parliament enacted the law number 3892/2010 «Electronic 

Registration and Issuance of Medical Prescriptions and Referrals of Medical Examinations». The 
preamble of the law recognized that in Greece there was induced demand and overall high utili-
zation rate of health services, which led to over-prescription and over-referral. Furthermore, the 
audit system of the expenses for healthcare was by that time bureaucratic, time-consuming and 
inefficient. With the establishment of an e-prescription system, Greek government could control 
healthcare expenditure, which in 2009 was estimated at 9,6 % of GDP. 

At the beginning of 2011, the e-prescription platform was fully operational. All physicians associated 
with the social security funds and doctors working at public healthcare units as well as pharmacists had to 
register. The system supports also e-referrals, thus facilitating continuity of care. The adoption of the system 
is mandatory and currently followed by 90 % of Greek doctors (Ministry of Health, 2013). 

Minimum requirements for using e-prescription at the practices were the existence of a 

desktop or a laptop with a browser, internet connection and an inkjet or laser printer with resolu-

tion of at least 300 dpi. The pharmacists were required to possess also a barcode scanner. At the 

beginning, there were some difficulties, as the lack of computer equipment in public health cen-

ters and security fund health units, causing an increased administrative burden (Ministry of 

Health, 2013). And still, there are sometimes problems, when the system is overloaded. 
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The procedure of e-prescription is the following: the insured patient visits the practice or other 

healthcare unit for his / hers appointment. The physician logs in the system with a personal username 

and password. For safety reasons, he or she also enters a CAPTCHA (Completely Automated Public 

Turing test to tell Computers and Humans Apart) code. The next step is to identify the patient’s record 

within the system by typing his/hers unique social security number. Then the system recognizes infor-

mation for the patient, like age, chronic medical problems and previously prescribed medication. 

The user of the platform has many options: review patients’ current medication list and 

medication history information, renew prescription, modify the percentage of the patient’s finan-

cial burden, search a medication by name or formulation, and change the dosage or the frequency 

of the treatment. Patients’ diseases are classified using ICD-10, but there is also an option for 

plain text writing, so that the pharmacist could learn some extra data about the patient. After 

completing the procedure, the doctor prints the prescription, signs and gives it to the patient. 

The patient goes to his/hers preferred drug store with the printed prescription. The pharmacist 

scans the barcode and directly to his screen appears the detailed prescription. After providing the 

medication, the percentage of payment for the patient is automatically calculated. At the end of the 

month, the pharmacist sends a statement or invoice for reimbursement to each security fund. 

The objectives for this application were: patient safety and quality of care, scientific support to 

healthcare providers, policy making and planning in the area of primary health care and efficient con-

trol and rationalization of expenses (Papanikolaou, 2014). Indeed, pharmaceutical expenditure in 2009 

was almost 5 billion Euros and in 2013, it was less than 2 billion. Of course, many more fiscal policies 

(e.g. rebate, claw back, reduction of pharmacist’s profit and wider use of generic medication) led to this 

result. But e-prescription also helped, because with this application the ministry of Health achieved li-

mitation of over-prescription phenomena, and obtained a useful tool for transparency and better admin-

istrative control over unnecessary expenditure related to medication use. 

What’s next for eHealth in Greece 

Greece is one of the pioneers of eHealth, because the country transformed the threat of the 

economic crisis into an opportunity for development. In less than two years of operation, we suc-

ceeded the establishment of a unique e-prescription system including medicine prescriptions and 

medical act referrals nationwide. The prerequisites have also been set for the interoperability of 

the system with other countries, who are participating in epSOS project. 

The next action is the creation of the patient summary. The legal framework has already 

been adjusted, and we moved to the phase of preparing the application, in order to achieve the 

continuity of care in primary healthcare settings. 
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