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СЕКЦИЯ «ЗДОРОВЬЕ И СМЕРТНОСТЬ: НОВЫЕ ВЫЗОВЫ, 

СТАРЫЕ ПРОБЛЕМЫ» 

 

Применение результатов судебно-медицинских экспертиз 

в России для оценки алкоголь-ассоциированной смертности 
 

Замятнина Е.С.  

elena.zamyatnina@gmail.com 
ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России, НИУ ВШЭ, г. Москва 
 

Ежегодно в России около 700 тысяч умерших, то есть треть, 

проходит судебно-медицинскую экспертизу (СМЭ). На мировом 

фоне в России этот показатель достаточно высок, – в Южной 

Корее он составляет примерно 2-3%, в Швеции - менее 12%, в 

Финляндии - 15% (Friberg, 2019; Oura, 2022; Park et. al., 

2019). Российские данные СМЭ представляют собой ценный 

источник данных для изучения смертности, и, так как процедура 

СМЭ обязательно включает исследование биологических 

жидкостей умершего на содержание этанола, на этих данных 

можно изучать в том числе влияние алкогольного фактора на 

российскую смертность (Школьников, Червяков, 2000; Zaridze et 

al, 2009). 

Потребление алкоголя является одним из ведущих факторов 

риска, вносящих вклад в смертность в России, в особенности среди 

мужчин в трудоспособных возрастах (Korotayev et al. 2018; Leon et 

al. 2007; Nemtsov 2002; Neufeld, Rehm 2013). 

Данные. Источником данных для этой работы являются 

данные судебно-медицинских экспертиз собранные ФГБУ 

«Российский центр судебно-медицинской экспертизы» Минздрава 

России на основе данных по форме С42. На их основе была 

рассчитана о доле умерших, в биологических жидкостях которых 

mailto:elena.zamyatnina@gmail.com
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был обнаружен этанол, без деления по полу и возрасту, по России 

и ее субъектам, в 2003-2020 гг., с делением по причинам смерти. 

Цель данной работы - анализ доли умерших, в 

биологических жидкостях которых по результатам СМЭ был 

обнаружен этанол, по причинам смерти и регионам, в 2003-2020 гг. 

в России. Предполагается, что этот показатель может косвенно 

свидетельствовать о вкладе потребления алкоголя в смертность в 

России. 

Методом анализа данных является описательная статистика 

и регрессионный анализ.  

Результаты. Доля умерших с обнаруженным этанолом в 

биологических жидкостях составила 46% от всех прошедших СМЭ 

в 2003 году, затем плавно снижалась, достигнув 22% в 2019 г. 

Наиболее высоким это значение оказалось среди внешних причин 

смерти. Важно отметить, что в соответствии с российскими 

законодательствами СМЭ должны проходить умершие от внешних 

причин, и наши данные показывают, что это так. Среди умерших 

от внешних причин снижение за указанный период произошло с 

60% до 47%, среди ненасильственных - с 31% до 14%. В 

классе неустановленных причин смерти значение варьировалась в 

диапазоне 36-45% без явной тенденции к снижению.  

В абсолютных значениях число умерших, прошедших 

СМЭ, с обнаруженным в биологических жидкостях этанолом, 

варьировалось от 311 тысяч в 2003 до 140 тысяч в 2019 году. 

Для ряда причин смерти на протяжении изученного 

временного периода устойчиво наблюдается ситуация, при 

которой у половины и более умерших, прошедших СМЭ, был 

обнаружен этанол. Это удавление петлей, повешение, воздействие 

низкой температуры, утопление, отравление угарным газом, 

механическая травма острыми орудиями. 

В большинстве регионов показатели доли умерших с 

обнаруженным этанолом среди всех прошедших СМЭ, снижались, 

в некоторых достаточно существенно. Однако, в Республике 

Бурятия, Сахалинской области, Забайкальском крае, Магаданской 

области, Ненецком автономном округе и Мурманской области 
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заметного снижения не произошло, и данный показатель остается 

на достаточно высоком уровне (35% и выше). Самые низкие 

значения наблюдались в Чеченской Республике и Республике 

Ингушетия. В последние 5-10 лет происходит заметное и 

устойчивое снижение доли умерших с обнаруженным этанолом в 

биологических жидкостях от всех прошедших СМЭ в Московской 

области, Краснодарском крае, Волгоградской области, г. 

Севастополь, Приморском крае. 

Показатель доли умерших от внешних причин, прошедших 

СМЭ, у которых был обнаружен этанол, по регионам, показал 

высокую степень корреляции с рядом показателей смертности и 

потребления алкоголя в этих регионах. Это свидетельствует о том, 

что данные СМЭ могут служить индикатором алкогольной 

смертности в России. Необходимы дополнительные исследования 

структуры умерших в разрезе по полу и возрасту, чтобы с 

наибольшей точностью воспользоваться данными СМЭ для оценки 

вклада потребления алкоголя в смертность в России. 
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Сельско-городские различия в уровне избыточной смертности 

во время жары 2010 г. в Европейской России 
 

Максименко Михаил Романович 

mmaksimenko@hse.ru 
Институт демографии им. А.Г. Вишневского НИУ ВШЭ, г. Москва 

Тимонин Сергей Андреевич 

sergey.timonin@anu.edu.au 
School of Demography, CASS,  

Australian National University, Canberra 

Шартова Наталья Витальевна 

nshartova@hse.ru 
НИУ ВШЭ, г. Москва 

 

Волна жары лета 2010 г., сопровождавшаяся обширными 

лесными и торфяными пожарами, стала одним из наиболее 

печально известных экстремальных погодных явлений и привела к 

значительному увеличению смертности. Потери во время нее на 

территории Европейской России были крайне неравномерными, 

причем, крупные города пострадали в существенно большей 

степени. 

В экологической эпидемиологии городскому населению в 

отношении влияния погодных аномалий уделяется 

непропорционально большее внимание вследствие выраженным 

микроклиматическим эффектам. В то же время, смертность в 

сельской местности во время, в частности, волн жары, изучена 

существенно слабее. Причем, если в некоторых исследованиях 

указывается на большей уязвимости городов вследствие эффектов 

«городского острова тепла», в ряде работ показана статистическая 

незначимость подобных отличий от смертности сельского 

населения. 

Проведенная работа посвящена количественной оценке 

географических и иерархических различий избыточной смертности 
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городского и сельского населения Европейской России во время 

жары лета 2010 г. Анализ проводился в разрезе недель, в качестве 

границ волны жары были взяты 5 июля и 22 августа 2010 г., когда 

на территории тех или иных регионов на изучаемой территории 

отмечались погодные аномалии. Исследовались отклонения 

фактических чисел умерших и стандартизованных коэффициентов 

смертности от ожидаемых оценок по регионам и крупным городам 

(более 100 тыс. чел. по переписи 2010 г.). Также была 

проанализирована смертность в возрастах старше 65 и 85 лет как 

наиболее уязвимых групп населения во время жары. Все городское 

население рассматривалось в разрезе групп по размеру населенных 

пунктов (менее 100 тыс., 100 – 250 тыс., 250 – 500 тыс., 500 тыс. – 

1 млн., более 1 млн. чел.) на уровне регионов. 

В качестве источника данных о смертности использовалась 

база микроданных Росстата, агрегированная по территории 

проживания умерших, дате смерти и пятилетним возрастным 

интервалам. Численность городского и сельского населения 

регионов Европейской России были взяты из базы данных ЦДИ 

РЭШ (РосБРИС), оценки возрастной структуры крупных городов 

получены из регламентных таблиц Росстата. 

Оценка избыточной смертности проводилась на основе 

различий показателей, наблюдаемых во время жары, и расчетов 

ожидаемого уровня на основе референтного периода (2005 – 2009 

гг.). Модель его оценки включала в себя трендовую компоненту 

для года, две пары тригонометрических функций с периодом 52 

недели для включения сезонности и b-сплайна третьей степени с 7 

узлами. 95% доверительные интервалы были рассчитаны при 

помощи метода бутстрепа. 

Согласно произведенным оценкам, количество избыточных 

смертей во время жары, составило 58,2 тыс. (CI: 50,8 – 65,4 тыс.). 

Большая их часть (41,4 тыс., CI: 36,1 – 46,7 тыс.) пришлась на 

население старше 65 лет. На возрастную группу 85+ пришлось 14,6 

тыс. (CI: 12,5-16,4 тыс.) избыточных смертей. Также было 

отмечено существенное различие в уровне потерь по населенным 

пунктам разного размера. На города численностью более 1 млн. 
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чел., составляющих 21,9% всего населения Европейской России, 

пришлось 31,6% избыточной смертности. Различия были еще 

сильнее выражены для пожилого населения: на миллионники 

пришлось 34,3% и 35,3% всех потерь населения в возрастах старше 

65 и 85 лет соответственно. 

Стандартизованный коэффициент смертности в 2010 г. в 

Европейской России составил 11,72‰. Во время жары его 

значения выросли до 14,03‰, в то время, как его ожидаемый 

уровень оценивался в 10,77‰ (CI: 10,24 – 11,32‰). Причем, если в 

сельской местности СКР в течение 27-33 недель 2010 г. составил 

11,01‰, то в городах-миллионниках – 15,11‰. Превышение 

фактических значений над ожидаемыми росли с увеличением 

размера населенного пункта: от 19,26% (CI: 14,37 – 24,45%) в 

сельской местности до 73,86% (CI: 69,88 – 77,79%) в Москве. 

Пространственная дифференциация уровня избыточной 

смертности в целом соответствовала неравномерности тяжести 

жары. В наибольшей степени пострадали регионы Центрального 

Черноземья и Поволжья, где наблюдались температурные 

рекорды. Географические различия сопровождались 

иерархическими, обусловленные размерами населенных пунктов. 

Наблюдающаяся взаимосвязь численности населения города и 

уровня избыточной смертности в целом подтверждают влияние 

«городского острова тепла» на негативные последствия жары. 

При этом, наблюдающаяся взаимосвязь могла быть 

обусловлена как неравномерностью влияния эффектов жары в 

населенных пунктах разного размера, так и социально-

экономическими факторами. Для «очистки» от вклада негативных 

последствий высоких температур и загрязнения воздуха и 

изучения влияния центр-периферийных тенденций на уровень 

избыточной смертности был проведен регрессионный анализ. В 

качестве зависимой переменной использовался логарифм 

относительного прироста СКР, было оценено его изменение в 

зависимости от значений температур и ряда биометеорологических 

индексов, концентрации различных загрязняющих веществ в 
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атмосфере, частоты лесных пожаров, а также групп населенных 

пунктов по размерам. 

Результаты регрессионного анализа показали, что 

наилучшим предиктором избыточной смертности является 

отклонение средних дневных температурных максимумов от 

многолетних значений, однако, другие факторы термического 

стресса также показали свою высокую значимость. Среди 

индикаторов состояния воздуха средняя концентрация NO2 

показала наилучшую взаимосвязь с избыточной смертностью. При 

совместном влиянии «внешних» факторов влияние размера 

населенного пункта на избыточную смертность сохранялось. 

Темпы роста СКР в сельской местности в регионах Европейской 

России во время жары в среднем оказались на 16,41% ниже, чем в 

городах-миллионниках. 

Таким образом, избыточная смертность определялась как 

внешними (неравномерность влияния жары), так и внутренними 

(социально-экономические условия, поведенческие паттерны, 

характер застройки и др.) факторами, различающимися в 

населенных пунктах разного размера. В особенности выраженный 

прирост смертности был характерен для городов крупнее 500 тыс. 

чел. 

Несмотря на это, выявленные различия не учитывают 

влияния микроклиматических параметров, получены на основе 

усреднения данных за слишком большой период, а 

пространственное разрешение растровых изображений, 

использовавшихся для расчета, могло оказаться слишком большим 

для проведения точных оценок. Помимо этого, дальнейшее 

расширение работы может включать в себя переход к дневным 

оценкам смертности и подходов к оценке ожидаемого уровня. 
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Работа посвящена анализу стратегий вакцинации от COVID-

19 в странах Европы с точки зрения их связи с избыточной 

смертностью. Под стратегиями вакцинации подразумеваются 

страновые особенности проведения вакцинации на национальном 

уровне в вопросе приоритизации групп риска. Избыточная 

смертность – показатель, отражающий, насколько фактический 

уровень смертности превышает ожидаемый для конкретного 

населения. 

Пандемия COVID-19 унесла много жизней. Однако страны 

по-разному с ней справлялись, из-за чего возникла дифференция 

по людским потерям. Это привлекло внимание исследователей. 

Например, в работе [1] авторы показывают, что за 2020 год 

мужчины в США и Литве потеряли 2,2 и 1,7 года от ожидаемой 

продолжительности жизни (ОПЖ) при рождении, в то время как 

Норвегия и Дания избежали падения ОПЖ у обоих полов.  

Такие различия поднимают вопрос о детерминантах 

успешности борьбы с пандемией. Однако большая часть 

исследований на эту тему посвящена изучению эффективности 

нефармакологических вмешательств (локдауны, социальная 

дистанция, обязательное ношение масок, самоизоляция и прочие) 

[3, 5]. Также были найдены другие факторы: социально-

экономические, демографические, госуправленческие и 

эпидемиологические [2, 4, 7]. 

С появлением вакцин от COVID-19 появляется новый способ 

смягчения тяжести пандемии. Однако производство вакцин не 
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могло сразу обеспечить всё население, из-за чего возникла 

необходимость отбирать приоритетные группы, которые должны 

получить вакцину в первую очередь. С конца 2020 года 

Европейский центр профилактики и контроля заболеваний (ECDC) 

периодически собирает со стран ЕС и ЕЭЗ информацию о 

стратегиях и политиках вакцинации от COVID-19 [6]. Это 

позволяет рассмотреть стратегии вакцинации как возможный 

фактор дифференциации избыточной смертности. 

Цель работы – проанализировать различия в стратегиях 

вакцинации от COVID-19 в европейских странах и оценить их 

связь с избыточной смертностью. 

Была проведена иерархическая кластеризация стран по 

показателям стратегий вакцинации за период февраль-июнь 2021 

года: 1) общая с учётом приоритизации всех групп риска и 2) для 

каждой группы риска отдельно. В результате сравнения 

полученных кластеров по избыточной смертности предположены 

следующие факторы низкой избыточной смертности: 1) 

длительный акцент на вакцинации групп риска, 2) приоритизация 

индивидов с сопутствующими заболеваниями и 3) приоритизация 

работников домов престарелых. Кроме того, рассматривается 

возможность наличия опосредованного канала связи между 

стратегиями вакцинации и избыточной смертностью – через 

уровень вакцинации. 
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Влияние здоровья населения на экономическое развитие 

государств и их регионов в настоящее время не подвергается 

сомнению. Данные идеи первоначальное распространение в том 

числе в рамках становления концепции человеческого капитала в 

его классической трактовке, где основными компонентами или 

составляющими человеческого капитала выступают образование, 

навыки, способности, а также здоровье индивидов, которые они 

могут использовать для получения будущей прибыли, что было 

обозначено Т. Шульцем [1] и Г. Беккером [2] во второй половине 

прошлого столетия.  

Х. Бликли определяет здоровье населения как самый 

важный компонент человеческого капитала, поскольку крепкое 

здоровье дает основу для развития другим его составляющим: 

более здоровый человек обладает лучшими способностями к 

обучению и к труду, а значит и приносит себе и государству 

больше доходов, чем менее здоровый. В частности, здоровье детей 

играет ключевую роль в наращивании их будущего человеческого 

капитала и качественном развитии всех его компонентов, а 

здоровье взрослых оказывает влияние на их плодотворную 

трудовую деятельность [3]. 

Идеи необходимости инвестиций в здоровье детей для 

увеличения их будущего человеческого капитала и 

продуктивности были также обозначены Дж. Карри. Автор также 

обратил внимание на значимость сохранения и улучшения не 

mailto:Rubinaanastasia.ev@gmail.com
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только физического, но и ментального здоровья детей и 

подростков [4]. 

Влияние ожидаемой продолжительности жизни на 

экономическое развитие было доказано  

Э. Остер. В своем исследовании автор обосновала влияние уровня 

образования людей на их продолжительность жизни: люди с 

меньшей продолжительностью жизни тратят меньше времени на 

получение образования и реже проходят курсы получения 

квалификации [5].  

Учитывая изложенное, необходимость мониторинга 

характеристик здоровья населения представляет особый интерес 

для государственного и регионального развития, поскольку от 

состояния здоровья населения зависит гармоничное развитие 

экономики региона. Для нивелирования негативных тенденций 

состояния здоровья населения региона необходимо понимание 

структуры существующих проблем.  

Одним из способов объяснения структуры проблем качества 

здоровья населения регионов является анализ статистических 

показателей, характеризующих состояние здоровья населения 

регионов. В текущем исследовании нами была проведена 

типология регионов России по основным статистическим 

показателям, характеризующим состояние здоровья населения 

региона, с целью определения групп (кластеров) регионов со 

схожими характеристиками. 

Типология регионов проводилась в программе SPSS IBM 

STATISTICS; процедура проведения типологии – иерархическая 

кластеризация, метод Уорда, мера близости – квадрат расстояния 

Евклида. Несмотря на имеющуюся возможность автоматического 

определения числа кластеров, обусловленную особенностью 

процедуры иерархической кластеризации, оптимальное количество 

кластеров было определено перед проведением кластеризации 

путем построения дендрограммы и визуальной оценки 

формируемых групп. Данное действие было проведено с целью 

исключения большого количества кластеров, состоящих из малого 

количества регионов. 
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В качестве показателей, характеризующих состояние 

здоровья населения регионов, для проведения типологии были 

использованы: ожидаемая продолжительность жизни, общий 

коэффициент смертности, заболеваемость на 1000 человек 

населения, смертность от новообразований, смертность от 

болезней системы кровообращения и смертность от внешних 

причин на 100 000 человек населения, коэффициент младенческой 

смертности
1
.  

Показатели заболеваемости по основным классам болезней 

не были включены в формируемый для проведения типологии 

перечень показателей, характеризующих состояние здоровья 

населения, поскольку отображают работу системы 

здравоохранения субъектов (эффективную выявляемость 

заболеваний), а не состояние здоровья населения. В этом плане 

показатели смертности являются более информативными: помимо 

иллюстрации эффективности работы региональных систем 

здравоохранения они также демонстрируют состояние здоровья 

населения.  

Как уже было сказано ранее, количество кластеров было 

определено заранее (4 кластера). В Таблице 1 представлены 

результаты типологии. 

Кластер № 1 – характеризуется высокой выявляемостью 

заболеваний, средним уровнем смертности (коэффициент 

смертности варьируется от 6,3 до 20,5), средним уровнем 

ожидаемой продолжительности жизни (варьируется от 64,87 до 

71,66), средним уровнем смертности от новообразований, 

относительно низким уровнем смертности от болезней системы 

кровообращения и относительно высоким уровнем смертности от 

внешних причин. Коэффициент младенческой смертности в 

кластере варьируется от 2,6 до 15,8.  

 
 

                                                           
1
 Регионы России. Социально-экономические показатели. 2022: Р32 Стат. сб. / 

Росстат.  М., 2022.  1122 с. 
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Таблица 1 - Типологический анализ регионов России по показателям, 

характеризующим состояние здоровья населения 

№ 

кластера 

Субъекты, входящие в кластер 

1 Брянская область, Ивановская область, Ярославская область, 

Республика Коми, Ненецкий автономный округ, Калининградская 

область, Мурманская область, Ростовская область, Ставропольский 

край, Республика Башкортостан, Республика Марий Эл, Республика 

Татарстан, Удмуртская Республика, Чувашская Республика, Пермский 

край, Самарская область, Курганская область, Свердловская область, 

Ямало-Ненецкий автономный округ, Челябинская область, Республика 

Алтай, Республика Хакасия, Красноярский край, Омская область, 

Республика Саха (Якутия), Камчатский край, Хабаровский Край, 

Амурская область, Магаданская область, Чукотский автономный округ 

2 Белгородская область, Воронежская область, Курская область, 

Липецкая область, Рязанская область, Смоленская область, Тамбовская 

область, Тульская область, Республика Адыгея, Республика Крым, 

Астраханская область, Волгоградская область, г. Севастополь, 

Республика Северная Осетия – Алания, Оренбургская область, 

Саратовская область, Новосибирская область, Томская область, 

Приморский край, Еврейская автономная область 

3 Владимирская область, Калужская область, Костромская область, 

Орловская область, Тверская область, Республика Карелия, 

Архангельская область (в т.ч. без автономного округа), Вологодская 

область, Новгородская область, Псковская область, г. Санкт-Петербург, 

Кировская область, Нижегородская область, Пензенская область, 

Ульяновская область, Алтайский край, Иркутская область, Кемеровская 

область 

4 Московская область, г. Москва, Ленинградская область, Республика 

Калмыкия, Краснодарский край, Республика Дагестан, Республика 

Ингушетия, Кабардино-Балкарская Республика, Карачаево-Черкесская 

Республика, Чеченская Республика, республика Мордовия, Тюменская 

область (в т.ч. без автономных округов), Ханты-Мансийский 

автономный округ-Югра, Республика Тыва 
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Отдельно следует выделить два региона, которые вошли в 

состав кластера, но в целом отличаются от его средних 

показателей: Ямало-Ненецкий автономный округ, 

характеризующийся очень высокой выявляемостью заболеваний, 

низкой смертностью и высокой ожидаемой продолжительностью 

жизни, а также Чукотский автономный округ, характеризующийся 

хорошими показателями выявляемости заболеваний, низкой 

смертностью (общей и по причинам), но очень высокой 

смертностью от внешних причин и высокой младенческой 

смертностью. 

В целом регионы кластера можно охарактеризовать как 

хорошо выявляющие заболевания и обладающие высоким уровнем 

смертности от внешних причин.  

Кластер № 2 – отличается средним уровнем выявляемости 

заболеваний (от 571,8 до 856,5), средним общим коэффициентом 

смертности, средним уровнем смертности от новообразований и 

средним уровнем ожидаемой продолжительности жизни, более 

высокой смертностью от болезней системы кровообращения, 

низкой смертностью от внешних причин. Коэффициент 

младенческой смертности варьируется от 3,7 до 11,7. 

В качестве регионов, не вписывающихся в общие 

тенденции, но вошедшие в кластер следует выделить Республику 

Северную Осетию – Аланию (характеризуется низкой 

выявляемостью заболеваний (606,3), но при этом низкими 

коэффициентами смертности и высокой ожидаемой 

продолжительностью жизни), а также Еврейскую автономную 

область (характеризуется низкой ожидаемой продолжительностью 

жизни (66,12), высоким показателем смертности от внешних 

причин и высокой младенческой смертностью. 

Отличительными тенденциями регионов кластера является 

средний уровень выявляемости заболеваний и высокий показатель 

смертности от болезней системы кровообращения. 

Кластер № 3 характеризуется очень высокой 

выявляемостью заболеваний, более низкой, чем в других кластерах 

ожидаемой продолжительностью жизни, а также высоким уровнем 
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смертности как общей, так и по причинам. Несмотря на указанные 

негативные тенденции регионы кластера отличаются относительно 

низким уровнем младенческой смертности (от 3,5 до 6,7). 

Несмотря на успешное выявление болезней, смертность 

данных регионов остается достаточно высокой, что может 

свидетельствовать как о недостатке ресурсов региональных систем 

здравоохранения, так и низком уровне здоровья населения 

регионов. 

Кластер № 4 отличается наиболее благополучными 

характеристиками здоровья населения. Несмотря на средний или 

низкий уровень выявляемости заболеваний, регионы кластера 

имеют более высокую ожидаемую продолжительность жизни, 

более низкую смертность, в том числе по причинам, низкий 

коэффициент младенческой смертности (за исключением регионов 

Северо-Кавказского федерального округа – коэффициент 

варьируется от 5,8 до 7,9). 

Исключение составляют Тюменская область и Ханты 

Мансийский автономный округ – Югра – характеризуются 

высокой выявляемостью заболеваний, а также Республика Тыва – 

характеризуется низкой ожидаемой продолжительностью жизни 

(66,87) и очень высокой смертностью от внешних причин (205). 

В целом регионы кластера можно охарактеризовать как 

наиболее благополучные по показателям здоровья населения. 

Таким образом, регионы России обладают разными 

характеристиками здоровья населения, в связи с чем требуют 

разных подходов при разработке государственной политики в 

области здравоохранения и человеческого капитала. Предложенная 

типология может стать основой для разработки такой политики и 

принятия управленческих решений, а также базой для 

исследования других аспектов человеческого капитала: 

определения взаимосвязи уровня здоровья и уровня образования и 

занятости населения регионов. 
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В зависимости от своих социально-демографических 

характеристик люди по-разному используют услуги систем 

здравоохранения [1]. Большинство исследований находят, что 

женщины посещают медицинские организации чаще мужчин [2], 

но для других характеристик, к примеру, возраст, доходы и 

состояние здоровья, выводы из исследований оказываются менее 

однозначными [3]. Определение групп населения, которые менее 

склонны использовать систему здравоохранения, позволяет 

выявить возможные неравенства в доступности помощи. Цель 
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данного исследования – идентифицировать различия в обращениях 

за помощью в организации системы здравоохранения среди разных 

групп населения РФ.  

 Теоретической моделью, которую наиболее часто 

используют для изучения механизмов использования разных 

систем здравоохранения, является модель Андерсена [4]. С 

помощью этой модели выделяются три группы факторов, которые 

влияют на то, насколько часто и каким образом индивиды 

используют систему здравоохранения. В первую группу факторов 

входят предрасполагающие факторы (predisposing factors): такие 

характеристики индивидов как пол, возраст, семейное положение, 

место проживания и их убеждения о здоровье. Вторая группа 

факторов включает в себя факторы возможности (enabling factors), 

т. е. то, насколько индивиду доступны услуги системы 

здравоохранения (через их доходы, наличие медицинского 

страхования и близость мест проживания индивидов к 

медицинским организациям). Третья группа факторов состоит из 

потребностей индивидов (need factors) в получении медицинской 

помощи, и она включает в себя факторы, отражающие состояние 

здоровья индивидов.  

Данная теоретическая модель была протестирована с 

помощью методов статистического и регрессионного анализа на 

данных «Национального мониторинга общественного здоровья», 

проведëнного в 2022 году с помощью телефонного опроса [5]. 

Полученная в результате опроса выборка состоит из 2150 

респондентов и является репрезентативной по РФ. В рамках 

одного из разделов опроса респондентов просили сообщить о том, 

обращались ли они за помощью в организации российской 

системы здравоохранения в течение последних 12 месяцев, а также 

их просили уточнить, обращались ли они в государственные и 

(или) частные медицинские организации.  

В данном исследовании были оценены две модели 

бинарного выбора. В первой модели проводилась оценка выбора 

индивидов между обращением и необращением в медицинские 

организации. Во второй модели оценивался выбор этих индивидов 
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между обращением в частные клиники и обращением только в 

государственные клиники. Варианты выбора были представлены в 

качестве зависимых переменных в моделях (𝑌𝑖), а три группы 

факторов модели Андерсена выступали в качестве независимых 

переменных: 

𝑃𝑟 [𝑌𝑖 = 1]  =
𝑒𝛼+𝛽𝑃𝑟𝑒𝑑𝑖𝑠𝑝𝑜𝑠𝑖𝑛𝑔𝑓𝑎𝑐𝑡𝑜𝑟𝑠𝑖+𝛾𝐸𝑛𝑎𝑏𝑙𝑖𝑛𝑔𝑓𝑎𝑐𝑡𝑜𝑟𝑠𝑖+𝛿𝑁𝑒𝑒𝑑𝑓𝑎𝑐𝑡𝑜𝑟𝑠𝑖

1 + 𝑒𝛼+𝛽𝑃𝑟𝑒𝑑𝑖𝑠𝑝𝑜𝑠𝑖𝑛𝑔𝑓𝑎𝑐𝑡𝑜𝑟𝑠𝑖+𝛾𝐸𝑛𝑎𝑏𝑙𝑖𝑛𝑔𝑓𝑎𝑐𝑡𝑜𝑟𝑠𝑖+𝛿𝑁𝑒𝑒𝑑𝑓𝑎𝑐𝑡𝑜𝑟𝑠𝑖
 

 Проведëнный анализ позволил обнаружить следующие 

тенденции в использовании российской системы здравоохранения 

различными группами населения: (1) более вероятно используют 

систему здравоохранения женщины, представители молодых 

возрастных групп, люди, состоящие в браке, индивиды с высшим 

образованием, люди, работающие и имеющие доходы выше 20 

тысяч рублей, и индивиды с плохим состоянием здоровья; (2) 

более вероятно выбирают посещать частные клиники женщины, 

люди молодого возраста, те, кто состоят в браке, те, кто имеют 

высшее образование, а также люди с высокими доходами 

(состояние здоровья не влияет на поведение людей в этой 

ситуации выбора).  
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Здоровье как фактор влияния на оплату труда является не 

самым явным и трудно измеряемым. Степень зависимости 

заработной платы от здоровья не столь очевидна по сравнению с 

зависимостью от образования или, например, профессионального 

опыта. Однако исследовать то, как здоровье работника влияет на 

его заработок, крайне важно. Во-первых, это позволяет 

отслеживать наличие дискриминации по признаку состояния 

здоровья на трудовом рынке. Во-вторых, выявление зависимости 

зарплаты от различных факторов, связанных со здоровьем, может 

выявить “слабые места” правового регулирования трудового рынка 

и впоследствии способствовать разработке мер поддержки 

уязвимым группам. Наконец, выявление проблем поможет 

научиться их предотвращать. Таким образом, исследования в 

данной сфере могут стать теоретической базой для профилактики 

риск-факторов, связанных со здоровьем трудящихся, помочь в 

поиске наиболее эффективных способов их преодоления.  

mailto:dsportenko@edu.hse.ru
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В ходе исследования было выявлено, что улучшение 

здоровья увеличивает заработок как за счет большего количества 

часов работы, так и благодаря повышению производительности 

труда индивида [1]. Таким образом, улучшение здоровья 

работника приносит выгоду не только для самого индивида, но и 

для работодателя, однако инвестиции в качество здоровья имеют 

большую отдачу при изначально низких показателях состояния 

здоровья работника, что приводит к снижению мотивации у 

государства и самого индивида для инвестирования.  

Невозможно сделать однозначный вывод о роли гендерного 

аспекта: плохое состояние здоровья в большей мере влияет на 

заработную плату женщин, согласно исследованию Люфта [2], 

однако Линн Мария Гамбин отмечает большее влияние на 

зарплату у мужчин [3]. Различие в выводах могло быть связано с 

использованием разных индикаторов состояния здоровья. 

Инвалидность отрицательно коррелирует с величиной 

заработной платы. Величина зарплаты работников с 

инвалидностью на 18% меньше, нежели у лиц, не имеющих 

инвалидности [4].  

Влияние психического здоровья на участие в трудовых 

отношениях отличается от физического, так как зачастую 

психическим заболеваниям сопутствуют симптомы, не 

совместимые с трудовой деятельностью. В зависимости между 

зарплатой и ментальным здоровьем наблюдается гендерный 

разрыв: наличие расстройств связано со снижением трудового 

дохода на 18% и 13% у женщин и мужчин соответственно [5].  

В контексте Российского рынка труда отмечается, что при 

наличии отрицательных шоков, связанных со здоровьем, 

вероятность того, что мужчина останется на своем рабочем месте 

снижается на 2,1%. Влияние здоровья на доход более сильное: для 

мужчин шок в отношении здоровья в среднем связан с потерей 

22% личного дохода. Для женщин в была выявлена потеря почти 

трети личного дохода [6],[7]. 

Отходя от традиционной парадигмы и рассматривая 

здоровье, доход и капитал как взаимовлияющие показатели, 
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здоровье будет не только зависеть от дохода, но и определять его 

величину. Таким образом, увеличивая инвестиции в здоровье 

граждан, государство может способствовать улучшению 

благосостояния индивидов и экономическому росту [8]. 

На основе проведенного анализа сформулируем меры, 

потенциально способствующие решению описанных проблем. 

Сегодня ключевой причиной, приводящей к ухудшению состояния 

здоровья, считаются неинфекционные заболевания (НИЗ). Для 

снижения заболеваемости НИЗ необходимо внедрение мер по 

повышению качества диагностики и контроля факторов риска. 

Опираясь на новую парадигму связи дохода, здоровья и капитала, 

эти меры могут повлиять как на отдельных индивидов, так и на 

государство в целом: улучшение состояния здоровья может как 

сократить потери личного дохода, так и потери рабочей силы.  

В отдельную категорию мы выделяем меры, направленные 

на улучшение состояния здоровья людей, имеющих психические 

заболевания. В перечень таких мер можно включить гибридный 

формат работы, позволяющий адаптировать трудовую 

деятельность под текущее состояние человека и сохранить уровень 

заработной платы. Помимо этого,  для индивидов, имеющих 

тяжелые психические расстройства, может быть увеличен 

оплачиваемый отпуск с 28 до 56 дней, что позволило бы при 

необходимости проходить лечение с меньшими материальными 

потерями.  

Мерой, потенциально способствующей трудовой инклюзии 

людей с инвалидностью, может стать включение в программу 

“Содействие занятости” в рамках национального проекта 

“Демография” людей с ограниченными возможностями здоровья.  
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преподаватель школы коммуникаций факультета креативных индустрий 

НИУ ВШЭ 

 
           В последние годы особую популярность получают 

альтернативные способы курения – электронные сигареты, 

которые доставляют никотин в организм человека с помощью 

аэрозольного пара [1]. Несмотря на новые технологии, 

используемые в механизмах электронных сигарет, новые 

устройства так же, как и традиционный табак считаются 

небезопасными для здоровья [2; 3]. По последним данным 

проводимые в настоящее время антитабачные профилактические 

кампании в отношении снижения распространения курения 

электронных сигарет недостаточно эффективны, что может быть 

связано с тем, что в сравнении с обычными сигаретами 

электронные средства доставки никотина воспринимаются 

курильщиками по-иному: как приятные «сладости» с различными 

вкусами, которые можно использовать с большей интенсивностью 

[4; 5].  

Существующая проблема роста потребления электронных 

сигарет требует проведения антитабачной кампании, в которую 

следует включать различные методы профилактической 

коммуникации. Так, может использоваться апелляция к страху; 

упоминание авторитетных органов здравоохранения, которые 

предупреждают о рисках развития болезней из-за чрезмерного 

курения; социальная реклама, взывающая к человеческим эмоциям 

[6].  
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Все вышеописанные способы профилактики построены на 

принципе фрейма сообщений. Получателя коммуникационного 

сообщения «помещают» в рамки негативных последствий, которые 

наступят, если нездоровое поведение будет продолжено. В этом 

случае используется отрицательный фрейм.  В ином случае 

реципиенту коммуникации показывают, чего он может достичь, 

если вовремя откажется от курения сигарет, что соответствует 

положительному фрейму. При этом эффективность антитабачного 

сообщения напрямую зависит от его формы (фрейма) [7]. 

Следовательно, для повышения результативности 

профилактических кампаний по снижению потребления 

электронных сигарет важно изучить фреймы – основополагающие 

для коммуникации в области здоровья стимуляторы превентивного 

поведения.  

Согласно научным исследованиям, отказ от поведения, 

имеющего высокую степень воспринимаемого риска, лучше 

стимулировать с помощью отрицательного фрейма, а 

предотвращать действие, имеющие последствия в более 

долгосрочной перспективе (как курение сигарет) более 

эффективно с помощью положительного фрейма [8]. Однако в 

силу недостаточной изученности электронных сигарет, до сих пор 

неизвестно, с какой степенью воспринимаемого риска связано их 

потребление, поэтому экстраполировать результаты работ по 

традиционным сигаретам на аналогичные исследования 

электронных устройств невозможно.  

Таким образом, целью проведенного исследования являлось 

определение наиболее убедительной формы коммуникационного 

сообщения для стимулирования отказа от курения электронных 

сигарет в зависимости от вовлеченности потребителя и степени 

воспринимаемого им риска. Для достижения цели были 

поставлены гипотезы на основе проведенного анализа научной 

литературы, определены измеряемые переменные, сформирована 

эмпирическая база исследования, собраны количественные данные 

с помощью метода онлайн-опроса, определена степень 

воспринимаемого риска, соответствующая электронным 
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сигаретам, проверены гипотезы с помощью статистических 

методов корреляционного анализа.   

В результате проведенного исследования были сделаны 

следующие выводы:  

1. Электронные сигареты воспринимаются 

потребителями как очень опасные.  

2. Убедительность фреймированных антитабачных 

коммуникационных сообщений положительно связана со степенью 

воспринимаемого риска. 

3. Убедительность сообщения с фреймом «проигрыш» 

положительно связана с вовлеченностью потребителей 

электронных сигарет. 

По итогам проведённого исследования можно 

сформировать важные практические рекомендации. 

Коммуникационные кампании, призывающие молодежь к отказу 

от потребления электронных сигарет, должны подчеркивать 

негативные последствия следования нездоровому поведению. Это 

повысит убедительность демонстрируемых предупреждений и 

увеличит вероятность того, что в перспективе предложение о 

прекращении курения будет принято.  

Также важно повышать вовлеченность потребителей 

электронных сигарет, например, с помощью охватных 

информационных кампаний, которые сейчас активно проводятся в 

рамках превентивных мер зависимости от традиционного табака. 

Рост обеспокоенности индивидов имеющейся у них вредной 

привычкой будет способствовать высокой воспринимаемой 

убедительности профилактических сообщений.  
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По данным Всемирной Организации Здравоохранения, на 

2016 год порядка 20% всех смертей в России прямо или косвенно 

приходятся на последствия, вызванные потреблением алкоголя 

(WHO, 2023), который является причиной более чем 200 

различных заболеваний, заметная часть из которых обладает 

высокой летальностью (Rehm и др., 2010). При этом в конце 

прошлого и в самом начале XXI века смертность в России, 

относимая на счет алкоголя, для людей в трудоспособном возрасте 

составляла порядка 50% (Zaridze и др., 2009). Такие высокие 

показатели и «резкие колебания показателей смертности взрослого 

населения России с 1984 года беспрецедентны для современных 

индустриально-развитых стран» (Zaridze и др., 2009, с. 2201) и в 

основном приходятся именно на счет алкоголя. Резкое снижение 

продолжительности жизни и сильно нарастающая смертность 

после 1991 года также во многом носит «алкогольный» характер 

(Men и др., 2003; Shkolnikov и др., 2001). Об этом же говорит и 

рекордный рост ожидаемой продолжительности жизни (ОПЖ) 

после успешной антиалкогольной кампании 2005-2006 гг. (см. Рис. 

1).  

При этом активно развивается опасная тенденция в сфере 

рискованного потребления алкоголя – потребление непитьевого, 

суррогатного алкоголя, что было показано на основе анализа 

микроданных из Ижевска в 2006 году (Leon и др., 2007). При этом 

повторное исследование потребления суррогатов в этом же месте 

через 15 лет показало, что даже ужесточение государственной 
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политики в 2016 г., введенное после массового отравления в 

Иркутске, не имело желаемого долгосрочного результата (при 

наличии сильного мгновенного эффекта), а ситуация остается 

тяжелой (Korotayev и др., 2021). Таким образом, сложившаяся 

проблема требует дальнейшего изучения. 

В рамках настоящей работы было проведено полевое 

исследование потребления непитьевого алкоголя в Еврейской 

автономной области (ЕАО) в 2022 (лето) среди группы риска. 

Именно в этом регионе в последние годы наблюдался самый 

высокий уровень потребления алкоголя на душу населения, что 

коррелировало с высоким уровнем смертности среди мужчин и 

особо низкой ОПЖ у них же (Росстат, 2023). Характерно, что меры 

по ограничению доступности непитьевого алкоголя 2016-2017 гг. 

привели к рекордно высокому увеличению ОПЖ мужчин в ЕАО, а 

также к значительному росту на общероссийском уровне, что 

отклонялось от модельного тренда (см. Рис. 1) и не объяснялось 

динамикой социально-экономических индикаторов: за один год 

ОПЖ у мужчин выросло в ЕАО на 3.37 (!) года, а в России в целом 

на 1 год.  

 
Рисунок 1 - ОПЖ мужчин в России (верхняя линия) и ЕАО 

(нижняя) с контрафактическими значениями после 2016 г. 

Примечание: контрафактические значения получены при помощи 

ARIMAX модели, учитывающей ВРП на душу, детскую 

смертность и долю бедного населения; данные Росстата, 2023.  
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Целью работы является определение биографического 

портрета потребителя непитьевого алкоголя.  В качестве методов 

исследования использовалась логистическая регрессия. Всего было 

опрошено 248 респондентов (см. Табл. 1).  

 

Таблица 1 -  Общее описание респондентов 

Характеристика N (%) 

Число респондентов 248 (100%) 

Отказ от опроса 26 (10.48%) 

Согласие на опрос 222 (89.52%) 

Пол  

Мужчины 186 (83.78%) 

Женщины 36 (16.22%) 

Возрастные когорты 
 

14-19 9 (4.05%) 

20-29 7 (3.15%) 

30-39 36 (16.22%) 

40-49 71 (31.98%) 

50-69 78 (35.14%) 

70+ 21 (9.46%) 

В браке 115 (51.8%) 

Всего из числа опрошенных 95% потребляют алкоголь, а 

36% – потребляют суррогатный алкоголь, который остается 

доступным в силу отсутствия ограничений на аптечные суррогаты 

и неисполнения действующих ограничений. При этом были 

выявлены основные биографические паттерны склонности к 

потреблению непитьевого алкоголя. В Таблице 2 представлены 

результаты логистической регрессии, где потребление 

суррогатного алкоголя – бинарная зависимая переменная. При 

этом пол не включен в модель из-за смещенности выборки (см. 

Табл. 1), что объясняется тем, что избыточное потребление 

алкоголя характерно для мужчин. 
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Таблица 2 - Логистическая регрессия на потребление 

суррогатного алкоголя 
 

Переменные OR z-value χ
2
 

Константа 2.44 0.92 – 

Возрастная группа [6 групп] 1.18 1.19 9.64 

Курение [4 группы] 0.81 -0.05 4.18 

Образование [5 групп] 1.03 0.17 4.15 

Работающий 0.33
**

 -2.02 21.87
***

 

Доход [5 групп] 0.70
**

 -2.14 28.6
***

 

В браке 0.48
**

 -2.22 12.34
***

 

n 209   

R
2
 Tjur 0.158   

Примечание: 
*
p<0.1; 

**
p<0.05; 

***
p<0.01; χ

2 
получен для каждой 

переменной в отдельности, p-value рассчитывались при помощи метода 

Монте-Карло (B=10 000); OR – odds ratio. 

 

 Так, видно, что основное влияние оказывают уровень 

дохода, семейное положение и наличие постоянной работы. Люди 

в браке в среднем имеют на 52% меньший риск потребления 

суррогатов (что подтверждает тезис А.В. Немцова: «жена и есть 

главный антиалкогольный фактор» (Немцов, 2009, с. 32)), переход 

в следующую доходную группу сокращает вероятность попасть в 

группу рискованных потребителей на 30%, а наличие работы 

уменьшает риск на 67%. При этом потребление сигарет, 

образование и возраст не оказывают значимого эффекта, что также 

показывают значения χ
2
 (отмечу, что возраст по χ

2 
маргинально 

значим на уровне ~0.125).  
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Вопрос влияния экономических факторов на рождаемость 

как определяющего показателя рабочей силы в будущем всегда 

остается актуальным: от показателя рождаемости зависит не 

только рост конкурентоспособности отдельных регионов, но и 

развитие экономики в целом [1]. Следует отметить, что 

демографическая ситуация в разных регионах страны сильно 

отличается. В России, начиная с 2016 года имеет место 

естественная убыль населения, причем с каждым годом ее уровень 

существенно увеличивается.  

На уровень рождаемости оказывают влияние различные 

социально-экономические, политические, нравственные и 

территориальные факторы, такие как региональный фактор, 

уровень жизни населения, уровень экономического развития и 

другие [2]. Проанализируем влияние основных факторов на 

уровень рождаемости. 

Наибольший уровень рождаемости за весь анализируемый 

период был отмечен в Северо-Кавказском федеральном округе – в 

2022 году уровень рождаемости в целом по округу составил 

12,8‰, наименьший – в Центральном (8,5‰), Приволжском (8,3‰) 

и Северо-Западном федеральном округе (8,2‰). 

На уровне регионов самое минимальное значение уровня 

рождаемости было зафиксировано в Смоленской области (6,1‰) и 

Ленинградской области (6,3‰), максимальное значение – в 

Чеченской Республике (20,2‰). 

mailto:krismos2012@yandex.ru
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Все федеральные округа, за исключением Сибирского, были 

однородны по уровню рождаемости за рассматриваемый период. 

В результате анализа влияния территориального фактора на 

уровень рождаемости было установлено, что уровень рождаемости 

в 2021 году был на 76,5% обусловлен территориальным фактором, 

в 2022 года коэффициент детерминации составил 76,1%. То есть 

связь между уровнем рождаемости и территориальным фактором 

достаточно тесная (эмпирическое корреляционное отношение в 

2021 году составило 0,875, в 2022 году – 0,872). Следует отметить, 

что территориальный фактор в большинстве случаев обусловлен 

климатическими различиями, традициями и нравственными 

устоями на конкретных территориальных единицах. 

 Изучение дифференциации регионов по показателям 

рождаемости показало, что средний уровень рождаемости по 10% 

регионов с наибольшими значениями более, чем в 2 раза 

превосходит средний уровень рождаемости по 10% регионов с 

наименьшими значениями изучаемого показателя. Причем данный 

уровень дифференциации регионов по уровню рождаемости 

достаточно стабилен в течение последних 10 лет. 

 Вариация экономических показателей также подвержена 

влиянию территориального фактора, что отражается и на 

естественном движении населения [3]. 

В Северо-Кавказском федеральном округе сложилась 

наилучшая демографическая ситуация, при этом округ отличался 

наихудшей ситуацией по экономическому развитию: по каждому 

анализируемому экономическому показателю занял 9 место в 

рейтинге федеральных округов. Вторым по уровню рождаемости 

был Дальневосточный федеральный округ, этот округ 

продемонстрировал средний результаты в рейтинге федеральных 

округов. Северо-Западный федеральный округ, где наблюдалась 

наихудшая демографическая обстановка в части рождаемости, 

показал хорошие результаты по экономическому развитию: он 

занял 3 место в рейтинге федеральных округов по ВРП на душу 

населения, 2 место по уровню безработицы и среднедушевых 

денежных доходов населения. 
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Для подтверждения наличия связи между уровнем 

рождаемости и основными показателями экономического развития 

и уровня жизни были рассчитаны коэффициенты корреляции 

рангов Спирмена. Все рассчитанные коэффициенты оказались 

значимыми при α=0,05. Так, коэффициент корреляции рангов 

Спирмена между уровнем рождаемости и уровнем безработицы 

был равен -0,402, между уровнем рождаемости и ВРП на душу 

населения составил 0,257 и между уровнем рождаемости и 

среднедушевыми денежными доходами населения 0,232. Таким 

образом, в среднем прослеживается, хоть и слабое, но 

положительное влияние уровня экономического развития на 

рождаемость в регионах.  

В заключение подчеркнем, что конкурентоспособность 

регионов в будущем напрямую зависит от количественного и 

качественного состава рабочей силы [4], формируемой, в том 

числе рождаемостью в настоящее время, то есть от принимаемых 

управленческих решений в настоящий момент, связанных с 

формированием необходимых условий для стимулирования 

рождаемости как в отдельных субъектах, так и по стране в целом.  
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Одной из приоритетных задач демографической политики в 

России до 2025 года является снижения уровня материнской и 

младенческой смертности [1]. В период с 2006 по 2016 годы в 

стране наблюдалось повышение качества оказания медицинской 

помощи женщинам в период беременности, родов и послеродовой 

период. Однако в последние годы наблюдается уменьшение числа 

женщин, находящихся в репродуктивном возрасте, поэтому, в 

связи с высоким уровнем материнской смертности в России, 

необходимы эффективные меры государственной поддержки 

женского населения от 18 до 49 лет. 

Целью данного исследования является определение 

эффективности мер, разработанных в Национальной стратегии 

действий в интересах женщин на 2017–2022 годы (далее – 

Стратегия) по снижению в России уровня материнской смертности 

[2]. 

Данная цель предполагает решение следующих задач: 

выявить основные причины материнской смертности в 

современной России; определить меры господдержки женщин по 

снижению уровня материнской смертности в стране на основе 
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Стратегии; проанализировать эффективность мер государственной 

поддержки российских женщин по снижению материнской 

смертности (2017–2022 гг.). 

С конца XX века российскими и зарубежными авторами 

изучается тема репродуктивного здоровья женского населения и 

материнской смертности. Однако в связи с особой актуальностью 

проблемы в России она требует дальнейшего научного изучения и 

разработки эффективных мер по решению вопроса. В данной 

постановке тема исследования ранее не рассматривалась. 

В истории современной России были достигнуты 

значительные успехи в снижении материнской смертности. За 

1990–2015 годы показатель материнской смертности снизился на 

78,8% и составил в 2015 году 10,1 случая на 100 тыс. рождённых 

живыми [2]. 

Среди причин материнской смертности на первом месте 

стоят причины, являющиеся следствием увеличения количества 

беременных женщин, имеющих хронические заболевания. 

Высокими остаются показатели заболеваемости женского 

населения детородного возраста. Также одной из главных причин 

материнской смертности являются неблагоприятные социально-

экономические, экологические, производственные и другие 

факторы, отрицательно влияющие на репродуктивное здоровье 

женщин, образ жизни. 

Снижение уровня материнской смертности зависит от 

эффективных мер господдержки женского населения в 

медицинской сфере; от обеспечения женщин безопасными 

условиями труда, от минимизации воздействия вредных 

производственных факторов на здоровье женщины; от здорового 

образа жизни. 

В 2017 году была принята Стратегия, одним из 

приоритетных направлений которой являлось «Создание условий 

для сохранения здоровья женщин всех возрастов». Планировалось 

реализовать задачи, направленные на снижение уровня 

материнской смертности. К 2022 году должны были быть созданы 

условия для снижения материнской смертности до уровня 
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экономически развитых стран. Можно предположить, что 

планировалось достичь показателя материнской смертности - 

менее 5 случаев на 100 тыс. детей, родившихся живыми [2]. Также 

планировалось к концу периода реализации Стратегии создать 

условия для увеличения выявляемости злокачественных 

новообразований у женщин на I–II стадии и повышения 

доступности квалифицированной, в т.ч. специализированной, 

медицинской помощи; усиления профилактики профессиональных 

заболеваний у женщин и увеличения их выявляемости на ранних 

этапах [2]. 

В 2017–2018  годах в субъектах РФ были проведены меры, 

направленные в конечном результате на профилактику 

заболеваний, улучшение общего и репродуктивного здоровья 

женского населения, на увеличение доли женщин с выявленными 

злокачественными новообразованиями на I–II стадии; на 

улучшение состояния здоровья женщин; снижение числа женщин, 

имеющих вредные привычки благодаря мотивации к ведению 

здорового образа жизни [3, 4, 5, 6]. За этот же период в стране 

были проведены меры по улучшению условий и охраны труда 

женщин репродуктивного возраста. К 2021 году в 4 раза сокращен 

перечень производств, работ и должностей с вредными и (или) 

опасными условиями труда, на которых ограничивается 

применение труда женщин [7]. 

В 2019 году показатель материнской смертности снизился 

до 9 случаев на 100 тыс. живорождений [8]. 

2020–2022 годы явились периодом пандемии коронавируса 

в России, имевшим самые негативные последствия для здоровья, в 

том числе женского населения страны. В 2021 году в связи с 

пандемией COVID-19 показатель материнской смертности 

увеличился до 34,5 случая на 100 тыс. живорожденных, что в 3,8 

раза превышает достигнутый к 2019 году уровень. Рост 

материнской смертности в период пандемии коронавируса 



45 
 

отмечался в первую очередь за счёт невакцинированных женщин; 

также выросло количество осложнений при родах из-за COVID-19. 

Реализация мер Стратегии, несмотря на пандемию 

коронавируса, способствовала развитию системы охраны 

репродуктивного здоровья женского населения. Однако в связи с 

распространением новой коронавирусной инфекции не удалось 

выполнить поставленную задачу: снизить уровень материнской 

смертности до уровня развитых стран. В планах реализации 

Национальной стратегии действий в интересах женщин на 2023–

2030 годы [8] необходимо определить ожидаемый уровень 

снижения материнской смертности к 2030 году и разработать 

эффективные меры по его достижению. 
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Введение. Безопасность пациента - основной принцип 

оказания медицинской помощи в учреждениях любого звена и 

формата. Человеческие факторы, такие как стресс, 

невнимательность, отсутствие политик и инструкций, несмотря на 

разработку, рекомендации и применение программ по улучшению, 

продолжают влиять на качество оказываемой помощи и приводят к 

ошибочным диагнозам, неправильному лечению, летальным 

исходам. 

На государственном уровне политика повышения качества 

медицинской помощи реализуется через Указы Президента РФ [1] 

и соответствующие нормативно-правовые акты Росздравнадзора; 

за последние годы с учетом международного опыта 

«Национальным институтом качества» Росздравнадзора 

сформированы Практические рекомендации по организации 

внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 

деятельности в медицинских организациях [2], зарегистрирована 

система добровольной сертификации медицинских организаций 
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«Качество и безопасность медицинской деятельности» (№ РОСС 

RU.В1589.04ОЧН0 от 06.12.2016) [3]. Трансформация российского 

здравоохранения через реализацию ключевых принципов оказания 

безопасной и качественной медицинской помощи – основной 

приоритет дальнейшего развития всей системы.  

На сегодняшний день одной из самых авторитетных во всем 

мире признана система аккредитации медицинских организаций, 

объединившая стандарты Joint Commission International. В них 

выделяют шесть Международных целей по обеспечению 

безопасности пациентов (IPSG): правильная идентификация, 

повышение эффективности коммуникации, безопасное 

применение препаратов высокого риска, безопасность 

хирургической̆ деятельности, внедрение программы по гигиене рук 

с целью уменьшения вероятности передачи инфекций, связанных с 

оказанием медицинской̆ помощи, программа профилактики 

падений [4]. Среди них особое значение имеют - профилактика 

рисков возникновения инфекций, связанных с оказанием 

медицинской помощи, а также рисков падения пациента и 

идентификация его личности. Именно здесь кроется самое 

большое количество осложнений, ошибок, непредвиденных 

расходов медицинской организации, следовательно, реализацию 

программ по повышению качества и безопасности медицинской 

деятельности необходимо начинать с всеобщего внедрения этих 

принципов в медицинскую практику. 

Целью данной работы является анализ международного и 

российского опыта в разрезе конкретных инструментов реализации 

указанных целей для последующего применения в практике 

медицинских учреждений, имеющих различное ресурсное 

обеспечение. 

Правильная идентификация пациентов. 

Безопасность медицинской деятельности начинается с 

правильной идентификации личности пациента и системного 

сопоставления предназначенных для него услуг и лечения:   
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- использование минимум двух признаков, по которым 

проводится идентификация (для стационаров и амбулаторного 

звена могут быть применены различные варианты – от вербальной 

проверки и сопоставления данных пациента до индивидуальных 

браслетов и системы маркировки всех биологических материалов, 

образцов, лекарственных препаратов конкретного пациента); 

 - обязательный учет специфических состояний пациента 

(кома, седация, дезориентация, новорожденный); 

 - использование процесса идентификации исключительно 

ДО начала любых диагностических или лечебных манипуляций; 

 - вовлечение пациента в процесс идентификации. 

Одним из наиболее эффективных инструментов помимо 

устной идентификации пациента на каждом этапе обследования 

или лечения является индивидуальный браслет пациента, 

содержащий персональные данные минимально по двум 

признакам (ФИО, дата рождения, группа крови, номер карты, 

отделение), а также цветовую маркировку в зависимости от риска 

развития состояний, угрожающих жизни. Такие браслеты 

облегчают идентификацию больных в том числе с изменениями 

сознания, когнитивными нарушениями, слабовидящих и слепых. 

Американская ассоциация госпиталей (AHA) [5] рекомендует 

соблюдать единые принципы цветовой маркировки как в 

различных отделениях одной больницы, так и в разных больницах, 

и дает четкую детализацию по кодировке браслетов:  

 красные — наличие аллергии; 

 желтые — высокий риск падений; 

 пурпурные — пациенты, отказавшиеся от реанимации. 

Тем не менее, многие медицинские учреждения используют 

свои комбинации и схемы:  

белый круглосуточный стационар 

синий дневной стационар 

зеленый аллергия 

оранжевый сахарный диабет  

желтый слепые 

красный риск падения 
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Снижение риска причинения вреда пациенту в 

результате падения. 

Внедрение программы комплексной профилактики рисков 

падения пациентов как на амбулаторном этапе получения 

медицинской помощи, так и в условиях стационара: 

 - классификация всех пациентов согласно группам риска и 

с использованием международных шкал Морзе (Morse Fall Scale) и 

Хампти-Дампти (The Humpty Dumpty Scale), с обязательным 

пересмотром статуса в течение госпитализации (в результате 

применения определенных лекарственных препаратов, вследствие 

ряда хирургических и диагностических манипуляция и т.д.), а 

также проведение скрининга и анкетирования для амбулаторно-

поликлинического звена; 

 - фиксация рисков и статуса пациента в медицинской 

документации для организации непрерывного процесса лечения; 

 - системная оценка рисков среды (местонахождения 

пациентов), формирование списка локаций с повышенными 

рисками падения пациентов (к примеру, физиотерапевтическое 

отделение, приемное отделение) с последующим 

формулированием и внедрением программы улучшений. 

В случае падения проводятся инспекционные визиты-

экскурсии рабочей группы в места инцидентов для разработки 

профилактических мер, к которым чаще всего относят сухой пол, 

поручни, оптимальный уровень кроватей, наличие предметов 

первой необходимости на расстоянии вытянутой руки и многие 

другие. На этапе внедрения в клиническую практику сейчас 

находятся специальные коврики с датчиком, отправляющим 

сигнал на сестринский пост, что пациент из группы высокого 

риска встал, а значит необходимо участие сестринского персонала. 

Снижение риска инфекций, связанных с оказанием 

медицинской помощи. 

Профилактика инфекций – проблема медицинских 

организаций во всем мире, серьезную обеспокоенность данной 

проблематикой высказывают не только эксперты Всемирной 

Организации Здравоохранения, но и пациентское сообщество. 
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Катетер-ассоциированные инфекции, инфекции мочевыводящих 

путей, пневмония и инфекции кровотока – основные причины 

большого количества осложнений в виду некорректно 

выстроенной работы по гигиене рук и, как показывают 

исследования, до 70% осложнений можно было предотвратить, 

используя базовые рекомендации ВОЗ. 

Эффективность решения этой задачи напрямую зависит от 

повсеместного (всеобщего) внедрения в медицинских учреждениях 

стандартов по гигиене рук: 

 - постоянное и системно повторяющееся обучение 

персонала надлежащим процедурам мытья рук и дезинфекции; 

 - размещение средств гигиены и дезинфекции в 

соответствующих помещениях с обязательным визуальным 

подкреплением для персонала (размещение инструкций, 

алгоритмов и чек-листов в зоне обработки рук); 

 - внедрение «комплексных решений», разработанных 

Институтом повышения качества здравоохранения (IHI) для 

приоритетных направлений, таких как CLABSI, VAP, CAUTI, SSI 

[6]. 

В качестве инструментов можно привести примеры 

использования аппарата, позволяющего проверить качество мытья 

рук (АО «Медицина» г.Москва), использование звуковых сигналов 

для сотрудников в зонах повышенных рисков инфицирования, где 

обязательна гигиена рук, а также анкетирование и тестирование 

сотрудников как обязательный элемент допуска к работе. 

Вывод. В современном здравоохранении реализовано 

огромное множество подходов к обеспечению качества и 

безопасности медицинской деятельности, еще больше примеров и 

инструментов, которые используют совершенно разные по 

организационно-правовой форме, источникам финансирования и 

типам клиники. Важнейшей составляющей в реализации политики 

менеджмента качества и безопасности является мотивация 

руководителей и персонала в применении разработанной 

программы и процессов, а ограниченные ресурсы не становятся 

преградой на пути их внедрения, а скорее стимулом и драйвером 
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совершенствования при должном уровне культуры доверия и 

безопасности. 
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Инновационные технология являются неотъемлемым 

фактором развития всех сфер жизни в современном мире. 

Создание эффективной системы управления качеством 

здравоохранения – мировая практика, требующая активного 

влияния современных инноваций. Телемедицина является 

наиболее перспективным механизмом организации процессов 
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управления в здравоохранении, оптимизации затрат и повышения 

качества и доступности медицинской помощи.  

В настоящее время активно развиваются телемедицинские 

информационные системы, а также формируется единое 

медицинское информационное пространства, что способствует 

развитию телемедицины как отдельного направления в сфере 

здравоохранения [1]. Актуальность использования 

телемедицинских технологий обуславливается необходимостью 

создания качественных условий для жизни граждан, в том числе 

для имеющих ограниченные возможности получения качественной 

и доступной медицинской помощи. Наиболее страдающими 

гражданами являются жители отдаленных регионов, не 

обладающих возможностью своевременно получать необходимую 

медицинскую помощь [2]. 

Активная цифровая трансформация здравоохранения 

преимущественно связана с пандемией COVID-19. 

«Дистанционная медицина» в период пандемии позволила 

предоставлять медицинскую помощь большему количеству 

пострадавших в условиях снижения угрозы заражения 

медицинских сотрудников [3]. Таким образом, в условиях 

повышенной опасности распространения новой коронавирусной 

инфекции создавались наиболее инновационные подходы к 

формированию безопасной и доступной медицины, что повлияло 

на развитие системы здравоохранения в целом. 

Цель исследования – разработка рекомендаций по 

совершенствованию методов применения телемедицинских 

технологий в обеспечении доступности и качества медицинской 

помощи в России. 

Задача исследования – проанализировать и дать оценку 

современных тенденций и перспектив развития телемедицины в 

обеспечении доступности и качества медицинской помощи. 

Материал и методы. Источником информации послужили 

научная литература и нормативно-правовые акты по вопросам 

обеспечения доступности и качества медицинской помощи, в том 

числе в рамках телемедицины. Для решения задачи исследования 
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был применен метод авторского качественного исследования: 12 

глубинных интервью с врачами и организаторами 

здравоохранения, проведенных автором в феврале-марте 2023 

года. 

Результаты. С целью детального изучения мнения о 

перспективах и препятствиях развития телемедицины в России 

были проведены и интервью, результаты которых могут быть 

использованным для дальнейшего изучения вопроса, а также для 

вынесения предложений по совершенствованию существующей 

системы. В ходе исследования была проведена серия глубинных 

интервью с медицинскими специалистами и организаторами 

здравоохранения. В числе вышеупомянутых опрашиваемых были 

представители медицинской сферы и сферы здравоохранения г. 

Санкт-Петербург, г. Москва и г. Уфа. Было проведено 12 интервью 

в период с февраля по март 2023 года. 

Мнения представителей медицины и здравоохранения 

сходятся в том, что необходимо далее развивать и внедрять 

телекоммуникационные технологии в медицинскую сферу и сферу 

здравоохранения. Телемедицина обладает перспективностью 

развития, позволяющей повысить качество и доступность 

медицинских услуг. Однако, среди респондентов популярно 

мнение о наличие различных препятствий к развитию, что требует 

особого внимания. Кроме того, в ходе беседы сложилось мнение о 

том, что вопрос оплаты медицинских услуг с использованием 

телемедицинских технологий требует более детального изучения, 

так как мнения респондентов разделились. 
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Одной из важнейших составляющих медицинской помощи 

(МП) является качество. Под качеством МП Всемирная 

организация здравоохранения понимает «степень, в которой 

услуги здравоохранения, оказываемые отдельным лицам и группам 

населения, повышают вероятность достижения желаемых 

результатов в области здравоохранения и соответствуют 

профессиональным знаниям, основанным на фактических данных» 

[2]. 

ВОЗ выделяет следующие наиболее важные факторы 

качественной МП: 1) выполнение основных функций 

здравоохранения; 2) тщательная оценка качества МП; 3) обмен 

опытом и профессиональное развитие специалистов; 4) 

обеспечение качества и устойчивости здравоохранения даже в 

условиях нестабильности; 5) гуманный подход к пациентам, как 

основной источник их удовлетворенности [1].  

Выделим два важных фактора: удовлетворенность и сбор 

данных об оценке качества медицинских услуг (МУ). Факторы 
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взаимосвязаны, поскольку позволяют формировать представление 

медицинской организации (МО) о потребностях и ожиданиях 

пациентов, а значит способствовать увеличению 

удовлетворенности. 

Стоит отметить, что важность работы с обратной связью 

также закреплена законодательно в РФ, так ст. 4 ФЗ-232 среди 

принципов охраны здоровья называет «приоритет интересов 

пациента при оказании мед. помощи». 

Под удовлетворенностью пациента понимают: «степень 

соответствия услуг клиники, условий и сроков их оказания 

ожиданиям пациента, их представлениям о должной доступности и 

качестве, а также о том, как должна функционировать 

медицинская организация» [7]. Чем выше клиника превзошла 

ожидания пациентов, тем сильнее будет лояльность, как 

следующая ступень взаимоотношений МО и пациента после 

удовлетворенности. 

Согласно исследованию Всероссийского союза пациентов, 

удовлетворенность МУ по ОМС [4], находится на среднем уровне 

– 41,6% удовлетворены МП в некоторой степени, 22,9% не 

удовлетворены в 2022 г. Также исследование СберСтрахования [5] 

показало, примерно 60% россиян обращаются за платными МУ 1-2 

раза в полгода, 32% россиян отмечают, что им не всегда 

достаточно МУ по ОМС, а 27% хотели бы попадать к врачам 

быстрее. Из этого следует, что выбор частой или государственной 

МО зависит от потребностей и удовлетворенности пациентов.  

В российской науке ученые рассматривают различные 

подходы к определению удовлетворенности пациентов МО. 

В статье «Межрегионального клинико-диагностического 

центра», на основании корреляционной связи авторы выделили 

следующие аспекты: профессионализм специалистов, отношение к 

пациенту, внешней вид персонала и результативность лечения [3]. 

В исследовании удовлетворенности Спиридонова А. В., 

Сабирова Л. Ф. делят аспекты на две группы [6]. Медицинские: 

полнота осмотра, отношение персонала, время приема и т. д.; а 
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также организационные: внешний вид персонала, время работы 

МО, чистота помещения и т.д.  

Шибалков И. П. [7] предлагает следующую модель 

факторов, влияющих на удовлетворенность пациентов МО: 

доступность МУ (время записи, территориальная расположенность 

МО и т.д.); взаимодействие МО с пациентом (сайт и соц. сети); 

условия пребывания в МО (чистота и комфорт, материально-

техническое обеспечение); коммуникация персонала с пациентом, 

система обратной связи. Система может быть в виде специальных 

метрик, зашитых в опросах, таких как NPS, CSI и т.д., а также 

других способов: проведения глубинных интервью, выстраивания 

CJM и т.д. 

Чем более налажена система обратной связи, тем лучше МО 

видит реальные потребности её пациентов, а также случаи и 

аспекты обслуживания, которые могут улучшить или ухудшить 

опыт, а значит могут сделать пациентов лояльными, тем самым 

способствовать достижению желаемых результатов в области 

здравоохранения в рамках качества и доступности медицинских 

услуг.  
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Согласно данным самого крупного научно-практического 

портала Orphanet, к настоящему времени насчитывается более 

6000 редких заболеваний, а их распространенность в популяции 

составляет 3,5-5,9%[1]. Распространенность редких заболеваний на 

территории Российской Федерации на сегодняшний день не 

известна, однако, по данным неонатального скрининга, 

включающего в себя 22 частых наследственных заболевания, 

только за период 2013-2018 было выявлено 7,7 тысяч детей с 

клиническими признаками вышеуказанных заболеваний [2]. В 

данной работе проанализирована организационно-правовая 

https://mednet.ru/images/images/rabota-s-udovletvorennostju/stimul-presentation2.pdf
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структура медицинской помощи пациентам с редкими болезнями 

на территории РФ с учетом региональных различий.  

Понятие «орфанного» заболевание впервые вводится в 

статье 44 323-Федерального Закона «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации» [3], при этом к «орфанным» 

требуется относить болезни с распространённостью <10:100 000 

населения, что существенно отличается от международных 

подходов (< 86 на 100 000 – согласно «The Orphan Drug Act» в 

США  [4] и < 50:100000 – по данным нормативной документации 

Европейского Союза[5]).  Кроме того, выделены в отдельную 

группу «жизнеугрожающие и хронические прогрессирующие 

редкие (орфанные) заболевания, приводящие к сокращению 

продолжительности жизни граждан или их инвалидности, и его 

регионального сегмента» [6], закреплена необходимость ведения 

Федерального регистра лиц, страдающих данными заболеваниями. 

Однако, ни в Постановлении Правительства РФ, закрепляющего 

необходимость ведения такого регистра, ни в других нормативных 

документах не разъяснен принцип включения заболевания в 

данный список. Кроме того, постановление не учитывает наличие 

эффективного специфического лечения. Соответственно, в список 

не включены заболевания, имеющие высокоэффективное 

патогенетическое лечение: транстиретиновая семейная амилоидная 

полиневропатия (1:200 000) [7] болезнь Помпе (1:138 000) [8]. С 

неизвестной периодичностью (последний раз в июне 2021 года) на 

официальном портале Министерства здравоохранения РФ 

публикуется «Перечень орфанных заболеваний» [9], в который 

одновременно включены и сами нозологические формы, и группы 

заболеваний. При этом перечень не включает все известные 

заболевания в группе. Так, группа «Синдромы врожденных 

аномалий, влияющих преимущественно на внешний вид лица» 

включает 9 синдромов, хотя по данным крупнейшей базы 

наследственных болезней OMIM, описано не менее 52. Пациент с 

орфанным заболеванием не имеет специального правого и 

социального статуса, не существует единого Всероссийского 

регистра редких наследственных и аутоиммунных заболеваний, 
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отсутствуют НПА, регулирующие оказание медицинской помощи 

этим группам пациентов, за исключением детей, имеющих право 

на оплату патогенетической терапии за счет средств Фонда «Круг 

добра». Начиная с 2015 г. (регистрации на территории РФ первых 

препаратов для лечения спинальной мышечной атрофии), в ряде 

регионов Российской Федерации появились так называемые 

Центры орфанных заболеваний или Орфанные центры, которые 

осуществляют диагностику редких болезней и регламентируют 

назначение терапии. Однако, ни в одном из проанализированных 

нами Центров не проводится молекулярная диагностика. В марте 

2023 года член Комитета СФ по Регламенту и организации 

парламентской деятельности, заслуженный врач России Владимир 

Круглый [10] заявил о необходимости создания отдельных 

Центров орфанных болезней в каждом регионе РФ, что 

противоречит озвученному ранее предложению члена 

Общественной палаты, главы Фонда «Дети Бабочки» Алены 

Круглой о создании центров компетенций на базе крупных 

учреждений, так как они уже имеют необходимую материально-

техническую базу для диагностики и терапии этой группы 

пациентов, и рациональному принципу централизации редко 

применяемых сложных технологий. Таким образом, к настоящему 

времени, с учетом отсутствия полного спектра НПА, 

регламентирующих помощь орфанным пациентам и 

необходимости регуляции назначения патогенетической 

дорогостоящей терапии, в том числе off-label препаратов, 

наметились новые тенденции к поиску решений данной проблемы. 

Однако, экономическая обоснованность создания новых 

отдельных центров орфанных заболеваний вызывает сомнения 

ввиду повышения затрат на их функционирование, а улучшение 

диагностики и терапии данной группы болезней невозможно без 

создания правовой базы.  
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Предоставление услуг в области здравоохранения является 

одной из важнейших задач государства, наравне с образованием и 

обеспечением инфраструктурой. Каждая страна индивидуально 

выбирает собственную стратегию оказания медицинских услуг, а 

также их финансирования. 

Опыт европейских стран может быть полезен для 

совершенствования отечественной системы финансирования 

здравоохранения при учете сложившихся в РФ реалий. В данном 

докладе будут представлены результаты анализа систем 
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финансирования здравоохранения нескольких европейских стран-

участников Организации экономического сотрудничества и 

развития (ОЭСР), определено, может ли Россия усовершенствовать 

свою систему финансирования здравоохранения, переняв опыт 

некоторых европейских стран. 

Задачи доклада: 

1. Описать процесс финансирования здравоохранения в 

России, Германии и Великобритании. 

2. Провести анализ структур и объемов финансирования 

здравоохранения РФ отдельных европейских стран, входящих в 

состав ОЭСР. 

3. Предложить пути совершенствования системы и 

структуры финансирования здравоохранения в России. 

 

Объект исследования – система здравоохранения. Предмет 

исследования – финансирование сферы здравоохранения. 

 

Для начала будут описаны результаты проведенного 

анализа основных моделей финансирования здравоохранения, 

указаны их характерные черты. Были разработаны схемы, 

описывающие системы финансирования здравоохранения в 

Германии и Великобритании.  

 

Рисунок 1 - Система финансирования здравоохранения Германии. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2 Система здравоохранения Германии 
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Источник: Составлено автором 

 

Рисунок 2 - Система финансирования здравоохранения 

Великобритании. 

Составлено автором 

В ходе исследования было проведено сравнение размеров и 

конфигураций государственных финансовых расходов на 

здравоохранение России, Германии и Великобритании, а также 

собрана база данных, отражающая «результативность» работы 

сферы здравоохранения каждой страны. Анализ показал, что 

функционирующая в РФ в настоящее время система 

финансирования здравоохранения не позволяет в полной мере 

обеспечить получения необходимого объема средств для выхода 

на уровень лидирующих Европейских государств. 

В заключение были предложены рекомендации по 

совершенствованию системы и структуры финансирования 

здравоохранения в РФ. 
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Рис. 3 Система финансирования здравоохранения Великобритании 
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С ростом выявленных раковых заболеваний за последние 

пять лет, а это ежегодно в среднем около 700 тыс. людей, растет 

число тех, кто оказывается в некой социальной изоляции по ряду 

причин. Очень важно взглянуть на то, чем обладает человек в 

момент постановки диагноза рак, каким капиталом владеет будь то 

физическим, социальным или культурным, чтобы спрогнозировать 

дальнейшую адаптацию к изменившимся условиям жизни и 

минимизировать изолированность от общества. 

Капитал – это ресурс, который может быть финансовым, 

социальным или интеллектуальным, воспроизводящий благо. Пьер 

Бурдье для понимания социального мира предлагал использовать 

не только экономический капитал, но и социальный с культурным. 

Таким образом для человека, имеющего онкологическое 

заболевание, владение всеми тремя видами капитала давало бы 

больше возможностей по разрешению своих проблем. 

Социальный капитал состоит из нашего окружения и 

связей, то, что может в дальнейшем конвертироваться также и в 

экономический. Например, финансовая поддержка от родителей, 

когда временно из-за лечения не можешь платить по счетам и 

покупать необходимые продукты, либо наш близкий друг знаком с 

врачом в одном из реабилитационных центров и по рекомендации 

дает возможность попасть на восстановительный курс после 

химиотерапии. 

При рождении человек не обладает налаженной готовой 

сетью социальных капиталов. Она требует времени, поддержки, 
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сознательного или бессознательного внимания, как обмен 

подарками, уважительного отношения к тем, кто окружает нас. 

Культурный же капитал достаточно сильно зависит от 

экономического. При наличии последнего возрастает качество 

первого. Так как при финансовой свободе освобождается время 

для реализации интеллектуального потенциала, как например, у 

ребенка в обеспеченной семье будет больше времени на 

образовательный процесс, чем у его сверстников, где нет 

достаточно средств его содержать на период обучения. Если же 

говорить об онкобольных, то их культурное просвещение будет 

снижаться из-за смещения внимания на обеспечение себя 

лекарствами, процедурами, поиск реабилитационного центра. 

При столкновении с сильно стрессовой ситуацией мы 

зачастую понимаем, где наши социальные, культурные и 

экономические связи провисают. Происходит такое и с тяжелым 

заболеванием таким, как рак. Как отмечал респондент в 

проведенном нами исследовании с помощью кейс-стади «...мой 

отец, когда заболела мама, не смотря на поддержку дальних 

родственников (в основном это продукты питания были), закрылся 

в себе и не обсуждал тему болезни с нами с братьями...мне было 

трудно посещать школу и делать вид, что ничего не происходит». 

 Мы видим, что у респондента из-за онкологии, выявленной 

у матери, личный социальный капитал стал уменьшаться, 

сократилось общение с друзьями, исчезло время на культурные 

мероприятия и экономических ресурсов стало меньше, так как 

увеличились расходы семьи на лечение. Капитал стал уменьшаться 

и сужаться не только у больного, но и близкого окружения его 

людей. Для его восстановления уходит десять, а то и двадцать лет. 

Онкологическое заболевание влияет еще и на физическое 

состояние самого человека, истощает его тело, портит волосы, 

зубы, кожу, иногда и оставляет без органа или части тела. 

Существующие протезы, импланты, парики лишь внешне 

маскируют результаты лечения. Но это большая внутренняя сила, 

зависимая от культуры, в которой рос человек, или социального 

пространства, требующее от него не сдаваться. 
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Делая вывод, можно сказать, что капиталы у онкобольных 

претерпевают изменения и могут разрушаться полностью или со 

временем истощаться. Однако стоит заметить, что есть и обратная 

сторона болезни, где можно обрести новые социальные контакты, 

сформировать свою культуру и использовать в дальнейшем для 

реализации своих идей, восполнять трудовые функции. 
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Повышение качества и доступности медицинской помощи 

является одной из приоритетных задач отечественного 

здравоохранения, что закреплено в Стратегии развития 

здравоохранения в Российской Федерации до 2025 года [1]. Одним 

из критериев выполнения данной задачи является уровень доступа 

населения к своевременному получению первичной медико-

санитарной помощи. На сегодняшний день существуют разные 

меры по повышению данного показателя, однако продолжаются 

вестись поиски других эффективных решений [2]. Одним из них 

может являться использование телемедицины. 

Телемедицина – это взаимодействие между субъектом и 

объектом медицинской помощи в онлайн-формате с 

использованием передачи звука и видеоизображения в реальном 

времени. Подписание Федерального закона № 242 от 29.07.2017 

года «Закон о телемедицине» стимулировало развитие данного 

направления в том числе с позиции инвесторов, в результате чего 

сегодня на рынке представлено значительное количество сервисов, 

обеспечивающих организацию и проведение онлайн-консультаций 

с врачом [3]. Первоначальной целью телемедицины было 

обеспечение доступности медицинской помощи для жителей 

удаленных регионов с нехваткой кадров, а также для пациентов с 

ограниченными возможностями с целью снижения числа очных 

посещений медицинских учреждений. Пандемия COVID-19 

послужила поводом для нового этапа в развитии телемедицины, 

так как организация консультаций в дистанционном формате стала 
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необходимостью в период карантина [4]. Вследствие этого, в 2021 

году в России число оказанных с помощью телемедицины услуг 

возросло на 9,7% по сравнению с предыдущим годом [3]. Тем не 

менее, на сегодняшний день большинство ограничений были 

сняты, но телемедицина продолжает оставаться актуальным 

методом оказания первичной медико-санитарной помощи не 

только для описанных выше категорий пациентов. Этому 

способствует следующий ряд преимуществ: 

Во-первых, телемедицина способствует своевременному 

обращению пациента за медицинской помощью. В современном 

темпе жизни существенная доля людей не имеют желания и 

возможности осуществить очный визит к врачу из-за нехватки 

времени, поэтому получение консультации в дистанционном 

формате является для них более актуальным. Легкость получения 

медицинской помощи способствует повышению вовлеченности 

населения в наблюдение за своим здоровьем и стимулированию 

своевременного обращения к специалисту для назначения 

профилактики, дополнительных исследований или лечения. 

Во-вторых, использование услуг телемедицины дает 

возможность снизить количество посещений медицинских 

учреждений пожилым пациентам и людям с хроническими 

заболеваниями, которые вынуждены регулярно посещать врача для 

мониторинга. Это позволит, с одной стороны, повысить 

удовлетворенность пациентов, а с другой стороны, распределить 

потоки пациентов. Наблюдение за хроническими больными в 

дистанционном формате позволит распределить нагрузку врачей и 

среднего медицинского персонала. Также, телемедицина дает 

возможность организации консилиума в режиме реального 

времени с возможностью привлечения врачей разной 

специальности, в том числе территориально удаленных. 

В-третьих, телемедицина имеет большие перспективы 

интеграции с технологиями мобильного здравоохранения, которые 

позволят медицинскому персоналу систематизировать мониторинг 

хронических больных, а также осуществлять лечение ряда 
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заболеваний, например, аллергических реакций и легких ОРВИ, 

полностью в дистанционном формате. 

Тем не менее, на сегодняшний день существует ряд 

ограничений для массового распространения телемедицины. Во-

первых, не все категории населения обладают техническими 

средствами для организации онлайн-консультации и возможности 

проведения исследования врачом. В первую очередь, это касается 

пожилых людей, которые являются одной из целевых групп 

телемедицины. Однако с массовой цифровизацией влияние 

данного риска начинает снижаться. Во-вторых, существует 

проблема в нормативном регулировании и стандартизации работы 

отрасли для обеспечения качества оказываемой медицинской 

помощи, на повышение которого и нацелена телемедицина. В 

соответствии с этим на данный момент в рамках 

экспериментального правового режима Правительство РФ 

работает над формализацией использования телемедицины [3].  

Таким образом, телемедицина позволяет повысить 

доступность и качество медицинской помощи для разных 

социально-демографических групп населения посредством 

изменения сроков и формата ее получения. 
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Согласно определению ВОЗ, синдром эмоционального 

(профессионального) выгорания (СЭВ) – это синдром, 

возникающий в ответ на хронический стресс на работе, с которым 

человек не смог адекватно справиться. По данным исследований, 

среди медицинских работников именно молодые специалисты 

находятся в группе риска развития СЭВ, при этом СЭВ может 

развиться на этапе обучения в медицинском университете или в 

ординатуре/резидентуре [1]. По оценке специалистов, численность 

медработников имеет тенденцию к уменьшению, одновременно с 

этим отмечается тренд «омоложения» врачей - к 2030 году около ⅔ 

практикующих врачей будут моложе 45 лет [2]. Таким образом, 

молодые специалисты – это основа кадрового потенциала и 

устойчивого развития национальной системы здравоохранения.  

mailto:polina.tuillet@gmail.com
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Целью данного исследования является оценка 

распространённости СЭВ среди ординаторов в Российской 

Федерации и социальных детерминант, потенциально влияющих 

на развитие данного синдрома. 

Материалы и методы: Для оценки выраженности СЭВ была 

использована методика MBI (Maslach Burnout Inventory) [3]. 

Наличие СЭВ определялось как результат по интегральной шкале 

MBI «средняя степень» или выше. Для диагностики тревоги и 

депрессии использована шкала HADS [4].  Статистическая 

обработка результатов проводилась в программах IBM SPSS 

Statistics v. 26 и StatTech v. 3.1.1. Для расчета выборочной 

совокупности использованы данные предыдущего исследования 

Института лидерства и управления здравоохранением, которое 

определило распространенность СЭВ среди ординаторов г. 

Москвы на уровне 65,4%. Выборочная совокупность была 

рассчитана с помощью онлайн-калькулятора OpenEpi. Version 3. и 

составила 348 респондентов.  

Результаты. Всего было получено 415 анкет, анкеты 

включались в исследование, если респондент корректно прошел 

опросник MBI. Большинство респондентов постоянно проживали в 

центральном (49,9%) и северо-западном (22,2%) федеральных 

округах, были девушками (81,1%) и учились на первом курсе 

ординатуры (71,1%). Самыми часто встречающимися 

специальностями были: терапия (10,1%), анестезиология-

реаниматология (7,7%), педиатрия (7,0%), онкология (6,5%)и 

акушерство-гинекология (6,0%). СЭВ был диагностирован у 79,0% 

респондентов, при этом 58,1% имели среднюю степень 

выраженности, 20,2% - высокую и 0,7% - крайне высокую. 

Ведущим симптомом среди респондентов было эмоциональное 

истощение – выражено у 89,6%, в то время как деперсонализация и 

редукция личностных достижений выражены у 51,6% и 52,8% 

респондентов соответственно. Клинически выраженное тревожное 

расстройство диагностировано у 50,4%, клиническая депрессия – у 

13,7%. Показано, что между выраженностью депрессии и СЭВ есть 

прямая связь (rs=0,59, p<0,001), как и между выраженностью 
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тревоги и СЭВ (rs=0,52, p<0,001). При оценке демографических и 

социальных характеристик респондентов установлено, что СЭВ 

значимо чаще встречался среди девушек (ОШ=2,45; 95%ДИ: 1,43-

4,46), респондентов, которые не имели постоянных отношений 

(ОШ=1,9; 95%ДИ: 1,17–3,0), а также тех, кто оценивал свое 

материальное положение как неудовлетворительное (ОШ=2,9; 

95%ДИ: 1,68–5,3). Другими значимыми факторами наличия СЭВ 

были плохое состояние здоровья (p<0,001), курение (р=0,029) и 

проблемы со сном (р<0,001). Важным фактором развития СЭВ 

были переработки - респонденты, отрабатывающие более 40 часов 

в неделю, чаще имели СЭВ (р=0,027), при этом совместительство 

работы и учебы в ординатуре на наличие СЭВ не влияло (р=0,38). 

При ответе на вопрос о проблемах обучения в ординатуре 

большинство респондентов выбрали следующие ответы: 

отсутствие дохода (76,5%), низкое качество обучения (57,6%) и  

неуважительное отношение со стороны врачей/медицинских 

сестер (44,7%). Анкета содержала поле, в котором респонденты 

могли свободно поделиться своим опытом обучения в ординатуре. 

Всего мы получили 88 развёрнутых ответов. Среди них удалось 

выделить три наиболее важных проблемы ординаторов, которые 

соответствуют данным, изложенным выше. Так, 28 респондентов 

рассказали о низком качестве образования, 23 — о тяжелом 

материальном положении, 21 — о неуважительном отношении. 

Другими проблемами были: запрет на совмещение учебы с 

работой, ненормированный график, сексизм, недовольство 

высокой стоимостью образования, разочарование в специальности. 

Заключение. Социальные детерминанты, в особенности 

уровень дохода, ассоциированы с наличием СЭВ у врачей-

ординаторов, что должно учитываться при формировании условий 

обучения и социальной политики, например, размере 

стипендиальных выплат.  
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Актуальность. Биобанки являются одним и важных 

инструментов развития современной биомедицинской науки (1). 

Для успешного функционирования биобанков в России 
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необходимо создать условия постоянного пополнения их 

биологическим материалом, через добровольное пожертвование от 

населения, а также привлекать медицинских работников. Для этого 

важно знать уровень осведомленности о биобанкировании, 

факторы, влияющие на мотивацию к сотрудничеству. 

Цель. Выявить отношение населения и медицинских 

работников к биобанкам и оценить их готовность к 

сотрудничеству. 

Материалы и методы. Проведена апробация 

инструментария для оценки опыта и мотивации сотрудничества с 

биобанками у пациентов и медицинских работников. Опрос 

проводился с марта по апрель 2023 г. Использовался опросный 

метод с применением переводного варианта шкалы по оценке 

отношения к биомедицинским исследованиям (2) на стихийных 

выборках для пациентов (n=100, мужчин 25% (25), женщин 75% 

(75)) и для медицинских работников (n=57, мужчин 16% (9), 

женщин 84% (48)). Для обработки результатов использовался 

пакет IBM SPSS Statistics 23 версии, для анализа результатов 

использовались критерий хи квадрат для номинальных 

переменных и коэффициенты корреляции для порядковых и 

интервальных переменных.  

Результаты. Среди пациентов 53% знакомы с понятием 

«биобанк». Однако, все пациенты интуитивно верно определили 

такие функции и задачи биобанков, как сбор, транспортировка, 

обработка, а также хранение биологических материалов и их 

использование в научных целях. Среди искаженных знаний 

оказалась функция – передача биологических материалов от 

донора к реципиенту. Среди врачей уровень осведомленности о 

биобанках – 82,5%, а знания о функциях, в большей степени, 

соответствуют принятым. Стать донорами готовы 78% пациентов. 

Имеются вариации готовности донорства в зависимости от типа 

биоматериала: 86% - слюна, 82% - моча, 74% - кал, 84% - кровь, 

44% - СМЖ, 46% - ткани и 50% - половые клетки. Среди врачей 

готовность стать донором распределилась следующим образом: 

слюна – 71%, моча – 67%, кал - 57%, кровь -76%, СМЖ - 14%, 
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ткани – 22% и половые клетки – 29%. Среди поощрений за сдачу 

своего образца представители обеих выборок хотели бы получать 

денежное вознаграждение, бесплатное проведение исследований 

состояния здоровья, а также скидки на предоставление платных 

медицинских услуг. Предоставить свои биобразцы на 

безвозмездной основе готовы 15% пациентов, в то время врачи - 

всего 5%. Медицинские работники в 61% случаев готовы 

участвовать в сборе биоматериалов. При наличии медицинских 

показаний к проведению процедуры забора медицинские 

работники готовы собирать слюну – 60%, мочу – 54%, кал – 39%, 

кровь – 63%. В случае более инвазивных процедур при отсутствии 

медицинских показаний к сбору готовность оставалась 

неизменной: ликвор, биоптаты - 32% и половые клетки – 37%. 

Медицинские работники в 81% хотят получать дополнительную 

информацию о биобанках, пациенты – в 63%, среди самых 

распространенных запросов у обеих групп – получать 

информацию, какие исследования проводятся с помощью 

биобанков и результаты уже получены.  

Выводы. Среди пациентов и медицинских сотрудников 

высокая осведомленность о биобанках и их деятельности; 

пациенты положительно относятся к донорству, а медицинские 

сотрудники готовы собирать биоматериалы независимо от 

медицинской необходимости процедуры забора; мотивирующими 

факторами для сдачи и сбора служат материальные поощрения, в 

то время как препятствующими  для обеих групп - страх 

нежелательных явлений во время процедуры, распространение 

персональной информации.  
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Правовой контроль над качеством продукции медицинского 

назначения является одной из ветвей реализации 

конституционного права человека и гражданина на охрану его 

здоровья согласно ст. 41 Конституции РФ. С каждым годом 

нарушений в отношении качества лекарственных средств и 

медицинских изделий становится все больше, что показывает 

растущая статистика числа дел, возбужденных по статье 238.1 УК 

РФ. Ежегодно проводится Всероссийская конференция 

ФармМедОбращение», в рамках которой, например, в 2015 году 

была предложена инициатива для выборочной проверки в рамках 
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контроля ЛС. Указанное предложение не нашло своего 

эффективного применения постольку, поскольку невозможно 

проверить качество самого лекарственного средства до момента 

его непосредственного применения. Предлагается внести 

некоторые изменения в правовое регулирование в отношении 

данной темы. 

Первое, и при этом довольно серьезное изменение 

затрагивает проблемы юридической техники, представленные в 

уже вышупомянутой статье уголовного кодекса. Сама норма 238.1 

УК РФ носит бланкетный характер, то есть при ее применении 

обязательно обращаться к иным законам, например, к 

Федеральному закону от 21.11.2011 No 323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации», либо к 

Федеральному закону от 12.04.2010 No 61-ФЗ «Об обращении 

лекарственных средств». Наилучшим вариантом изменения будет 

служить исключение из части второй квалификационного состава, 

а также примечания. В рамках части второй настоящей статьи 

необходимо избавиться от указания тяжкого причинения вреда 

здоровью, поскольку вред здоровью может быть причинен как в 

форме средней, так и легкой тяжести. В любом случае 

ненадлежащая медицинская продукция влияет на состояние 

здоровья человека, а потому ответственность должна быть 

соответствующая – уголовная. Указанное к статье примечание в 

отношении размера оборота в сто тысяч служит своеобразным 

разграничением между административной и уголовной 

ответственностью (крупный размер = уголовная ответственность; 

все, что меньше крупного размера, то есть меньше ста тысяч – 

административная). Его также необходимо убрать, поскольку даже 

если оборот ненадлежащей медицинской продукции составляет 

размер меньше крупного, но при этом повлек за собой причинение 

непоправимого вреда здоровья либо даже летальный исход, то по 

этой статье деяние квалифицироваться не будет. Таким образом, 

расширение сферы действия специальной статьи уголовного 

кодекса РФ 238.1 означает и расширение круга лиц, в отношении 

которых уголовная ответственность начнет действовать.  
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Кроме того, можно обратиться к зарубежному опыту, 

например, к США, где уже продолжительное время существует 

Федеральное управление по контролю за продуктами и 

лекарствами (FDA). Управление ответственно за регулирование 

производства и продажи лекарственных средств. Кроме того, в 

Европейском союзе также действуют довольно строгие правила и 

нормативы в отношении лекарственных средств. Регулирование в 

рамках ЕС осуществляет Европейское агентство по лекарственным 

средствам (EMA). Кроме того, не менее полезным будет и опыт 

Японии, Канады и Австрии, которые также имеют эффективную 

систему контроля качества в отношении медицинской продукции, 

в состав которой входят как лекарственные средства, так и 

медицинские изделия. 
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Одним из важнейших направлений развития системы 

здравоохранения, является улучшение качества и доступности 

медицинской помощи. В мировом сообществе, стоящем на пороге 

четвертой промышленной революции, где наукоемкие технологии 

становятся неотъемлемой частью жизни, применение продуктов и 

технологий искусственного интеллекта (ИИ) в мировой системе 

здравоохранения естественно, закономерно и необходимо. Уже 

сегодня мы видим растущие темпы трансформации и 

модернизации, радикальные изменения системы здравоохранения 

во всем мире. 

Целью данной работы является изучение истории 

использования ИИ в российском здравоохранении, оценка 
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перспектив и эффективности внедрения ИИ в здравоохранение и 

медицину, сравнение актуальной результативности и степени 

внедрения технологий ИИ в России и других развитых странах. 

Начало внедрению ИИ в здравоохранение СССР было 

положено в конце 1960-ых годов организацией Главного 

вычислительного центра отдела по созданию автоматизированных 

систем управления и обработки информации. В дальнейшем была 

заложена основа информатизации здравоохранения, которая к 

середине 1980-ых годов была реализована в 70% регионов. 

Параллельно происходило развитие телемедицины, в это время 

появились первые дистанционные диагностические центры. В 

1990-ых годах данные процессы затормозились и возобновились 

после 2000-го года. В целом, период до 2018 года ознаменован 

выполнением базовой информатизации медицинских организаций, 

переходом на электронный документооборот и применением 

телемедицинских технологий. Новый этап начинается с 

реализации проектов, запущенных на основании Указов 

Президента РФ: № 204 «О национальных целях и стратегических 

задачах развития Российской Федерации на период до 2024 года» и 

№ 490 «О развитии искусственного интеллекта в Российской 

Федерации» [6,7]. В рамках данных изменений происходит резкое 

увеличение финансирования информатизации государственного 

здравоохранения в РФ [1, рис. 1]. 

Система здравоохранения РФ претерпела сильные 

изменения от единичных медицинских информационных систем 

(МИС) в сторону появления Единой государственной 

информационной системы в сфере здравоохранения (ЕГИСЗ), 

которая способна объединять различные потоки медицинских 

данных [3]. Результатами трансформации стало появление 

инновационных продуктов и технологий, основанных на 

применении ИИ. Среди 50 существующих наиболее крупных и 

успешных российских проектов выделяются Webiomed 

(прогнозная аналитика), Botkin.Al (анализ изображений), Цельс 

(анализ изображений) и UNIM (цифровая диагностика) [2,4]. 

Сегодня рост и расширение спектра направлений отечественного 
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рынка стартапов и более крупных ИИ-проектов наращивают 

скорость, догоняя в сфере цифровизации здравоохранения страны 

ЕС, где процесс трансформации изначально был более 

последовательным и плавным [10, рис. 2]. 

 

 
Рисунок 1 - Финансирование информатизации государственного 

здравоохранения в РФ в 2013-2023 гг. (млрд руб.) 

 

 
 

Рисунок 2 - Направления применения ИИ-проектов в 

здравоохранении (РФ и ЕС) 
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В мире отчетливо различается переориентирование на 

внедрение ИИ в здравоохранение. Согласно исследованию Markets 

And Markets, объем глобального рынка ИИ в сфере 

здравоохранения вырастет с 14,6 млрд долларов США в 2023 

году до 102,7 млрд долларов США к 2028 году [8]. Самое большое 

количество разработок на данный момент проводится в Китае - 

они направлены на изменение парадигмы доступа к медицинской 

помощи и устранение неэффективности системы с помощью 

ориентированных на пациента решений, например, планирования 

консультации, электронной сортировки, быстрого доступа к 

первичной медицинской помощи. Важно отметить, что доля ВВП 

Китая, которая тратится на цифровизацию здравоохранения, 

значительно выше, чем в других странах – 13,2%, в то время как в 

Германии и Франции –11,2%, в России – 3% (данные за 2019 год) 

[10, рис. 3]. 

 

 
Рисунок 3 - ИИ-исследования в области здравоохранения в мире 

(2019). 

 

Так или иначе, страны сталкиваются со схожими видами 

проблем в здравоохранении – глобальный дефицит медицинских 
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работников/усиление нагрузки на медперсонал, нехватка ресурсов 

и доступности диагностики, неконтролируемый рост объема новых 

знаний в медицине/неконтролируемый поток медицинской 

информации. Исходя из существующих проблем, наиболее 

эффективным способом их решения, становится цифровизация 

здравоохранения, применение ИИ. По опыту зарубежных коллег из 

Китая, США, ЕС, наиболее перспективными трендами в развитии 

цифрового здравоохранения считаются создание цифровых 

ассистентов для пациентов, предиктивная аналитика, контроль 

лечения, дистанционный мониторинг [5]. По результатам 

проведенного в 2019 году исследования Accenture, внедрение 

технологий и продуктов ИИ в 70% медицинских организаций ЕС 

позволило снизить уровень кадрового дефицита на 7%, улучшить 

качество оказания медицинской помощи [9]. 

Заключение. Несмотря на своевременные шаги по развитию 

ИИ в медицине и здравоохранении в XX веке, цифровизация 

российского здравоохранения переживала сильные спады, что, 

безусловно, сказалось на скорости внедрения продуктов и 

технологий ИИ. Сегодня ситуация  постепенно начинает 

принимать другие черты – в 2019 началось активное 

финансирование данной сферы здравоохранения, что уже сейчас 

дает свои положительные результаты. Однако, сравнивая с опытом 

других стран, финансирование остается по прежнему 

недостаточным, проводится мало исследований. В перспективе 

при условии дальнейшего увеличения финансирования данной 

области в России, с целью наращивания темпов развития 

исследований в сфере сбора и анализа данных, лечения, 

постановки диагноза, мониторинга пациентов, планируется 

снижение нехватки кадров, частичное решение проблемы 

регионального распределения, исключение систематических 

переработок врачей, что в целом будет способствовать повышению 

качества, доступности медицинской помощи и степени 

удовлетворенности пациентов. 
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Неотъемлемым фактором благополучия и равных прав в 

развитии общества выступает возможность получения 

необходимых медицинских услуг. Медицинская помощь 

направлена на удовлетворение первичных потребностей человека, 

на предотвращение его смертности, на сохранение его здоровья. 

Плеяда исследований, посвящённых изучению современной 

медпомощи, показывает положительный эффект от развития и 

предоставления качественной медицинской помощи на здоровье 

людей, на улучшение здравоохранения и демографической 

ситуации в целом [Панова и др., 2005;  Русинова и др., 2007; 

Starfield et. al., 2005].  

Рассматривая региональные контексты, следует отметить 

явную неоднородность в возможностях получения качественной 

медицинской помощи, в том числе первичной, которая часто 

выступает одним из важнейших жизненных условий для жителей 

тех или иных районов [Савельева и др., 2018; Lopez‐ Casasnovas et. 

al., 2005]. Прежде всего неоднородность в получении медицинской 

помощи характерна для городских и сельских территорий, где 

влияет на специфику доступа к первичной медицинской помощи 

для разных групп населения.  

В рамках доклада я рассматриваю особую форму заботы, 

которая транслируется сельскими врачами: это профессиональная 

забота, профессиональный уход. В отличие от других форм заботы 

(в частности, такой формы, как работа, которую осуществляют по 

отношению к пожилому человеку социальные работники или — в 

отдельных случаях — профессиональные сиделки, а также 

mailto:Kgalkin1989@mail.ru
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персонал домов-интернатов), забота врачей и фельдшеров 

медицинской амбулатории предполагает наличие специальных 

профессиональных знаний и навыков, а также обучение 

медицинской помощи, куда входит и уход за пожилыми.  

Забота анализируется с двух позиций (с позиции сельских 

врачей и самих пожилых людей), анализируются их различия. На 

основании интервью, проведённых в Лужском районе 

Ленинградской области, предпринята попытка 

контекстуализировать взгляды на профессиональную заботу со 

стороны врачей и пожилых людей. Всего было собрано 20 

полуструктурированных интервью с пожилыми сельскими 

жителями и 15 интервью с врачами и фельдшерами амбулаторий.  

Итак, осуществляемая форма заботы со стороны сельских 

врачей выступает определённой мерой автономности, а для 

пожилых сельских жителей она выступает ни много ни мало 

эквивалентом доверия сельским врачам. Забота о пожилых людях 

со стороны врачей на селе выступает формой проявления 

различных аспектов деятельности врача как профессионала и 

сельского резидента. В некоторых аспектах, таких как гуманность, 

профессиональные особенности врача или фельдшера 

пересекаются с часто приписываемыми им качествами 

медицинского профессионала на селе. Однако в большинстве 

случаев проявление врачами заботы о пожилых пациентах 

выступает скорее частью процесса лечения. Именно через формы 

заботы врачи могут улучшить, наладить коммуникацию с 

пожилыми людьми, получить от них необходимое доверие, 

которое довольно сложно выстроить, в особенности если врач 

только недавно приехал работать в сельскую местность.  

Получается, проявление заботы врача о пожилом пациенте 

главным образом связано с поддержанием контроля над ситуацией 

в экстренных случаях, с попытками сохранения профессиональной 

автономии, помещённой, однако, в специфический сельский 

контекст деятельности. Понимание заботы у большинства 

сельских врачей и пожилых людей — участников настоящего 

исследования суть взаимоисключающие элементы, которые 
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нередко противоречат друг другу; однако пожилые люди, 

проживающие в сельской местности, принимают такую форму 

заботы ввиду отсутствия у них возможного выбора других форм. 
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За период с 2012 по 2021 гг., несмотря на несколько 

сложных лет, связанных с пандемией COVID-19, в России можно 

отметить рост численности населения: 2,3% для мужчин и 1,8% 

для женщин (рис. 1). Однако доля лиц трудоспособного возраста 

снижалась в обоих полах (с 68,5% до 62,5% для мужчин и с 55,3% 

до 49,3% для женщин). 

 
Рисунок 1 - Динамика общей численности населения и доли лиц 

трудоспособного возраста в зависимости от пола, 2012-2021 гг. 

Население России можно считать старым, поскольку 

удельный вес лиц в возрасте 65+ лет составляет 16,9% (на 2021 г.), 
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что представляет большую проблему для экономического 

потенциала страны. Указанное диктует потребность в проведении 

комплексных аналитических эпидемиологических исследований 

состояния здоровья населения трудоспособного возраста, на 

которое ложится основная демографическая нагрузка, с особым 

вниманием к последствиям пандемии COVID-19.  

Имеющаяся официальная статистическая информация о 

первичной и общей заболеваемости не позволяет проводить 

дифференцированный анализ, поскольку выделяет только 

укрупненные возрастные группы для обоих полов вместе. Из 

доступных для углубленного анализа большой интерес 

представляют показатели первичной инвалидности и смертности, 

каждый из которых является интегральным индикатором. 

По данным официальной статистики общее число лиц, 

впервые признанных инвалидами, среди населения 

трудоспособного возраста составило в 2021 году 226,5 тыс. чел., из 

них 61,6% были мужчины. За 10-летний период снижение уровня 

первичной инвалидности (ПИ) составило 39,3% и 30,7% среди 

мужчин и женщин соответственно. При этом показатель 

инвалидности среди мужчин на протяжении всего периода был в 

1,4-1,7 раза выше (рис. 2).  

  

А Б 

Рисунок 2 -  Показатели первичной инвалидности и смертности 

для мужчин (А), и женщин (Б) в расчете на 10 тыс. человек за 

2012-2021 гг. 
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Смертность среди трудоспособного населения ежегодно 

снижалась вплоть до 2019 г. как для мужчин, так и для женщин. В 

2020 г. произошло резкое увеличение смертности, которое во 

многом связано с пандемией COVID-19. За 2 года пандемии 

уровень смертности увеличился на 28,3% среди мужчин и 37,3% 

среди женщин, что фактически нивелировало все достигнутые 

успехи в снижении смертности за период с 2012-2019 гг. Вместе с 

тем, во все годы уровень смертности мужчин оставался в 3,3-3,5 

раз выше по сравнению с женщинами. 

О значительно более худшем состоянии здоровья мужского 

населения трудоспособного возраста свидетельствует соотношение 

уровней инвалидности и смертности. У женщин до 2019 г. это 

соотношение находилось в рамках логики современного состояния 

социально-экономического развития и здравоохранения: уровни 

ПИ были выше уровней смертности на 20-30%, в то время как у 

мужчин смертность в 1,5-1,7 раз превышала ПИ. Причины данного 

негативного явления могут в значительной степени формироваться 

под влиянием социально-экономических факторов, таких как 

проблема самоотбора в инвалидность, дискриминация в сфере 

занятости по состоянию здоровья, неравенство оплаты труда, в 

результате чего мужчины чаще стараются скрыть существующую 

патологию с целью сохранить работу [1-2]. При этом на работах, 

характеризующихся вредными и опасными условиями труда, 

заняты преимущественно мужчины: их доля, по данным Росстата, 

в 2021 г. достигала 60,2% в отдельных видах экономической 

деятельности, что в значительной степени формирует стойкую 

утрату трудоспособности. Кроме того, для мужчин характерно 

меньшее внимание к собственному здоровью и более низкая 

комплаентность. Указанные факторы в совокупности приводят к 

ранней смертности мужчин в трудоспособном возрасте, иными 

словами, мужчины умирают раньше, чем им успевают установить 

инвалидность. 

Пандемия COVID-19 в значительной степени усугубила 

состояние ПИ и смертности для трудоспособного населения. В 

2020 г., на фоне продолжающегося снижения ПИ, уровень 
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смертности женского населения впервые за 10 лет достиг уровня 

ПИ, а в 2021 г. у женщин стала наблюдаться картина инвалидности 

и смертности аналогичная с мужским населением: уровень ПИ 

стал выше смертности на 20%. У мужчин после 2020 г. описанное 

превышение ПИ над смертностью увеличилось до 2 раз, а в 2021 г. 

до 2,5 раз.   

Таким образом, продолжающееся снижение ПИ на фоне 

высокой смертности трудоспособного населения является крайне 

негативным процессом, имеющим ряд демографических и 

социально-экономических оснований. Указанное диктует 

необходимость в принятии мер, соответствующих изменяющейся 

социально-экономической и эпидемиологической обстановке. 
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Цикл ЭКО с донорской яйцеклеткой признается 

исследователями одной из самых результативных 

вспомогательных технологий (ВРТ) в репродукции. Учитывая 

либеральную политику многих стран, совершенствование и 

популяризацию ВРТ, спрос на донорские гаметы и, в особенности, 

ооциты, растет. В российских центрах репродукции также 

существует запрос на психически и физически здоровых доноров 

ооцитов, готовых к повторному донорству и способных осознанно 

оценить соотношение риска и пользы для своего психологического 

и физического здоровья.  

В этой связи особенно актуальным является изучение 

социокультурных факторов, определяющих мотивацию донорства 

ооцитов.  

Мотивация донорства в репродукции человека в нашей 

работе представлена как социокультурное явление, возникшее при 

появлении ВРТ, и основанное на внешних и внутренних: 

потребностях, целях, интересах, ценностных ориентациях; 

стимулах доноров, участвующих в предоставлении генетического 

материала реципиентам. Мотивация донорства имеет 

многоступенчатый характер: триггером мотивации донорства 

является осознание донором потребности людей, не способных к 

зачатию детей естественным путем, в получении необходимого 
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генетического материала. У потенциальных доноров возникает 

внутренняя необходимость оказать помощь другим людям стать 

родителями и развивается осознание ценности своего участия в 

реализации этой цели. На базе этого осознания и в коммуникации с 

разными участниками процесса использования ВРТ у 

потенциальных доноров формируется совокупность 

социокультурных, моральных, материальных, личностных причин, 

определяющих их решение стать донорами ооцитов в конкретной 

жизненной ситуации. 

В период с декабря 2021 по май 2022 г. нами было 

проведено эмпирическое исследование методом 

полуструктурированного интервью с потенциальными 

(реальными) донорами ооцитов (N=29). Все они были пациентами 

одного из репродуктивных центров г. Екатеринбурга и 

намеревались стать донорами ооцитов в период от двух недель до 

трех месяцев.  Тип выборки и логика отбора информантов в нашем 

проекте имеет целевой характер.  

Основная задача, которая была реализована на данном этапе 

проекта - выявление, описание и типология социокультурных 

факторов, определяющих мотивы и барьеры донорства ооцитов. 

Гайд интервью был разработан в соответствии с руководством по 

качественным исследованиям в области здравоохранения.  Гайд 

интервью был разработан в трех вариантах (для доноров без опыта, 

с одним опытом донации и с двумя и более опытами донации).  

В результате проведенного исследования было выявлено, 

что с одной стороны, женщинами, решившими отдать свои 

яйцеклетки движет желание помочь людям с диагнозом бесплодие 

стать родителями, с другой, полученные результаты дают 

основания полагать, что сами доноры оказываются в сложной 

жизненной ситуации, как финансовой, так и психологической, что 

вынуждает их участвовать в такой сложной процедуре.  

Большинство женщин хотели бы помочь людям стать 

родителями и получить за донорство финансовое вознаграждение, 

которое имеет для них большое значение, т. е. все они 

полимотивированы.  



98 
 

Каждая женщина руководствуется, в среднем как минимум, 

тремя мотивами. Кроме финансов и альтруизма, для многих 

женщин решающим фактором является сочувствие и сострадание к 

близким, столкнувшимся с проблемами в зачатии ребенка, 

немаловажным является также собственный опыт проблем с 

фертильностью. Пример знакомых женщин, которые занимаются 

донорством ооцитов и позитивно отзываются об этом процессе 

также является значимым. В то же время, во многих случаях 

присутствует еще один мотив, который можно определить как 

попытку противопоставить травмирующей жизненной ситуации 

что-то действительно важное. В риторике многих женщин звучит 

желание посредством донорства ооцитов «как-то реабилитировать 

свою семейную историю», «отработать чувство вины за аборт», 

«сделать что-то хорошее и важное».   

Более детальное погружение в проблематику дает 

основания полагать, что женщина, желающая стать донором 

ооцитов находится в ситуации, когда она, несмотря на наличие 

партнера, может и хочет   рассчитывать только на собственные 

силы.  Для многих женщин донорство ооцитов   становится 

способом самоутверждения, возможностью почувствовать свою 

значимость и автономность. 
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Здоровое население - залог устойчивости экономического 

развития страны. Ожидаемая продолжительность предстоящей 

жизни (ОПЖ) служит объективным показателем здоровья и 

качества жизни населения. В России, как и в большинстве 

государств мира, в последнее десятилетие наблюдался 

устойчивый рост ОПЖ (Рис.1), прерванный в 2020-2021 гг. 

пандемией COVID-19. Неудивительно, что фактические 

показатели ОПЖ за 2021 год расходятся со значениями, 
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представленными в начале 2020 года в рамках демографического 

прогноза Росстата: средний вариант прогноза предполагал ОПЖ в 

России в 2021 году равной 74,29 лет, но фактически она составила 

70,06 лет. Вместе с тем долгосрочный тренд роста ОПЖ во всем 

мире очевиден, хотя его темпы существенно разнятся по 

отдельным странам и в отдельные исторические периоды. Почему 

некоторые страны уступают в ОПЖ другим государствам, 

которые схожи с ними по институциональному или 

экономическому развитию? Например, Россия и Малайзия по 

состоянию на 2019 год имели равные значения подушевого ВВП, 

однако в первом случае ОПЖ был ниже почти на 3 года. 

Аналогично, такие развитые  страны, как Финляндия и Канада, 

практически не отличающиеся друг от друга по величине ВВП на 

душу населения, кардинально различны в отношении 

продолжительности жизни (в Канаде ОПЖ в 2019 г. составил 

около 83 лет, в то время как в Финляндии значение показателя не 

превышало 66,5 лет) . Отсюда возникает вопрос: какие факторы 

наиболее значимы в разных странах при формировании ОПЖ? 

Если ожидаемая продолжительность жизни – один из целевых 

показателей благосостояния общества, то каждое государство, 

обладая ограниченными ресурсами, должно решать, как 

эффективнее распределять бюджетные средства для достижения 

цели. Важно понимать, каким именно статьям расходов стоит 

уделять больше внимания, и почему. Целью данного 

исследования является эмпирическая оценка влияния различных 

групп факторов на ОПЖ в разных странах мира.   
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Рисунок 2 – Динамика ОПЖ по регионам ВОЗ, лет 

Источник: данные ВОЗ (1960–2020), расчеты автора 

 

Главная задача работы - поиск основных детерминантов 

ожидаемой продолжительности жизни (ОПЖ) с использованием 

методов регрессионного анализа для четырех групп стран, 

выделяемых по признаку дохода. Критерием для определения 

доходной группы страны выступает показатель ВВП на душу 

населения. В работе выделяются четыре группы: так называемые 

бедные страны, страны с доходами выше и ниже среднего, а 

также богатые страны. В первой части статьи проводится анализ 

теоретических и прикладных исследований в области 

здравоохранения, демографии и связи ожидаемой 

продолжительности жизни с экономическим развитием. Особое 

внимание при этом уделяется литературным источникам, 

изучающим связь наблюдаемых на макроуровне социально-

экономических характеристик стран, факторов системы 

здравоохранения, факторов окружающей среды и ОПЖ. Во 

второй части статьи на основе изученной литературы проводится 

проверка эмпирических гипотез о направлении влияния 

отдельных групп факторов на ОПЖ и степени их влияния в 

разных доходных группах стран с использованием данных 

Всемирного Банка и Всемирной организации здравоохранения. В 
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работе используются панельные данные за период 2011–2019 гг., 

на основе которых строятся регрессионные модели для каждой 

доходной группы стран с учетом временных лагов для коррекции 

эндогенности. Результаты исследования свидетельствуют о 

значимости как характеристик системы здравоохранения, так и 

социально-экономических факторов в большинстве доходных 

групп. Однако выясняется, что влияние отдельных факторов на 

ОПЖ различается в зависимости от величины ВВП на душу 

населения страны. Так, для бедных стран, которые имеют низкую 

продолжительность жизни, значимыми оказываются проблемы 

доступности питания, расходы на здравоохранение, доля 

пользователей Интернета, безработица и плотность населения. В 

то же время, в среднедоходных странах влияние на ОПЖ 

оказывают не только вышеперечисленные факторы, но и доля 

городского населения, распространенность табака, количество 

больничных коек, а также выбросы углекислого газа. Для богатых 

же стран особенно значимыми оказываются вредные привычки 

(как распространенность табака, так и потребление алкоголя), 

которые принято называть «болезнями цивилизации». 
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Здоровое питание – обязательное условие эффективного 

функционирования человеческого организма. Недостаток питания 

или низкое качество пищи снижают способность человека к труду, 

сокращают его продолжительность жизни.  

На современном этапе, в соответствии с данными, 

представленными в отчете ООН от 2022 года [1], в связи с 

пандемией COVID-19, специальной военной операцией в Украине 

и изменениями климата, успехи на пути к достижению цели 

устойчивого развития 2 (далее – ЦУР 2) значительно отброшены 

назад.  

В июне 2020 года в рамках доклада перед ООН Российская 

Федерация (далее – РФ) сообщила о победе над крайней нищетой. 

ЮНИСЕФ подтвердил, что непосредственно голодающих в РФ нет 

(с некоторой статистической погрешностью). Но тем не менее, 400 

тысяч россиян отнесли к группе «экстремальной уязвимости», а 

еще 8,7 млн россиян к группе «умеренной уязвимости» [2]. Это 

означает, что в совокупности более 9 миллионов человек в России 

как минимум заменяют часть употребляемой пищи более дешевой 

и низкокачественной.  

Изучив метрики на ФАОСТАТ [3], можно сделать вывод о 

том, что в РФ уровень продовольственной безопасности (и 

продовольственного обеспечения граждан) самый высокий среди 
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стран СНГ, более того, по ряду факторов РФ опережает США (на 

представленный период).  

Отметим, что ЦУР 2 всего на 12,5 % покрывается 

Национальными проектами [4], что сигнализирует о 

недостаточности нормативной проработки. 

Одной из главных проблем в рассматриваемой сфере в 

России эксперты выделили недостаток цельнозерновых продуктов, 

а также чрезмерное потребление соли и недостаток фруктов. 

Минздрав отметил, что около 63 % смертей в стране (еще в 2017 

году) было связано с рационом [5]. 

В настоящий момент в России активно разрабатывается и 

реализуется политика продовольственной безопасности, 

призванная обеспечить граждан необходимыми продуктами 

питания, что особенно актуально в условиях санкционных 

ограничений. Но самообеспечение, например, фруктами довольно 

проблематично из-за климатических особенностей и вкусовых 

предпочтений.  В соответствии с докладом министра сельского 

хозяйства, в 2023 году уровень самообеспечения овощами и 

молоком достигнет отметки в 89,2% и 84,3 % соответственно. 

Фрукты и ягоды – самообеспечение менее 50 %. Также, Россия в 

значительной степени зависима от импортных семян и кормов для 

рыбы [6].  

Тем не менее, в последние годы наблюдается тенденция к 

снижению уровня смертности от болезней кровеносной системы 

(самая распространенная причина смертности в стране, связанная, 

в том числе, и с низким качеством продуктов питания в рационе). 

Подобные результаты можно связать в том числе и с 

государственным регулированием цен на социально значимые 

продукты питания (из наименований списка возможно собрать 

сбалансированный здоровый рацион, но довольно однообразный) 

[7].   

Таким образом, санкционные ограничения выступили 

триггером для развития продовольственной безопасности и 

привлечения внимания государства к продовольственным 
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вопросам (обеспечение граждан недорогим, «здоровым» 

продовольствием отечественного производства).   

По оценке ООН совместная доля Российской Федерации и 

Украины в мировом объеме экспорта таких важных 

продовольственных товаров, как пшеница, кукуруза и продукты 

семян подсолнечника составляют соответственно – 30 %, 20 % и 80 

% [1]. Это позволяет оценить перспективы Российской Федерации 

в области достижения ЦУР 2 выше общемировых даже с учетом 

санкционных ограничений, только частичного покрытия 

рассматриваемой ЦУР Национальными проектами, последствий 

пандемии COVID-19.  

Сокращение доли смертности от болезней сердечно-

сосудистой системы может быть расценено и как успех в 

реализации действующей демографической политики, и как 

«побочное действие» пандемии (перераспределении доли 

рассматриваемых болезней на долю COVID-19).     
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приводящих к сокращению продолжительности жизни граждан 

или их инвалидности, полномочия по лекарственному 

обеспечению пациентов были переданы с регионального уровня на 

федеральный [1-3].  

Среди заболеваний, лекарственное обеспечение которых 

осталось на уровне субъектов Российской Федерации (РФ), к 

наиболее дорогостоящим относятся пароксизмальная ночная 

гемоглобинурия (Маркиафавы-Микели), идиопатическая 

тромбоцитопеническая пурпура (синдром Эванса), другие 

сфинголипидозы: болезнь Фабри (Фабри-Андерсона), Ниманна-

Пика, а также легочная (артериальная) гипертензия 

(идиопатическая) (первичная). Для того, чтобы оценить влияние на 

бюджет данных заболеваний, разработана аналитическая модель 

принятия решений, которая позволяет в режиме реального времени 

рассчитать, сколько потребуется средств в федеральном бюджете в 

зависимости от количества пациентов, стоимости лекарственной 

терапии и доли популяции пациентов, получающих то или иное 

лечение в зависимости от течения заболевания.  

Материалы и методы. Сведения о количестве пациентов, 

распределении между лекарственной терапией были получены на 

основании проведенного по инициативе Экспертного совета 

Комитета Государственной Думы по охране здоровья по редким 

(орфанным) заболеваниям председателем Комитета 

Государственной Думы по охране здоровья запроса в адрес глав 

субъектов РФ [4]. Аналитическая модель принятия решений 

называется «Необходимое финансирование лекарственного 

обеспечения для ряда редких заболеваний». Модель разработана 

при помощи программы Microsoft® Excel® для Microsoft 365 MSO 

(16.0.13127.21694), 32-разрядная версия.  

Результаты. Изначально в модели указаны данные, 

собранные с субъектов РФ в ходе проведения депутатского 

запроса. При этом в случае изменения исходных параметров или 

наличия у пользователя более актуальных данных, а также в 

случае расчета прогнозных значений возможен ввод в ячейки, 

выделенные желтым цветом, собственных цифровых значений. 
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Модель при этом учитывает введенные данные в режиме 

реального времени и сразу использует их в расчетах.  

Таким образом, пользователь модели может 

скорректировать такие параметры, как количество детей и 

взрослых, страдающих изучаемыми заболеваниями, изменить 

долю детской и взрослой популяции, получающих представленные 

в модели лекарственные препараты для лечения этих болезней. 

Кроме того, в случае изменения стоимости лекарственных 

препаратов, соответствующие значения также подлежат 

корректировке. Наконец, количество упаковок в год, которые 

необходимы для лечения данными лекарственными препаратами 

одного ребенка или одного взрослого пациента также могут быть 

изменены. В зависимости от введенных значений аналитическая 

модель принятия решений автоматически производит расчёты по 

заданным формулам, в результате чего получаются значения 

данных вычислений. 

В качестве результатов, полученных на основании 

введенных параметров, в модели содержатся такие значения как 

стоимость на одного ребенка и одного взрослого в год с учетом 

дозировок лекарственных препаратов для лечения изучаемых 

редких заболеваний из Перечня жизнеугрожающих и хронических 

прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний, приводящих к 

сокращению продолжительности жизни граждан или их 

инвалидности, и инструкций по медицинскому применению. 

Кроме того, в результате расчетов получены значения 

необходимого финансирования на всех пациентов в регистре с 

разделением на детей и взрослых.  

При этом для лиц, принимающих решения, важно понимать 

необходимое распределение бюджета не только на период в один 

год, но и иметь представление о долгосрочном планировании как 

необходимой составляющей в финансировании. С этой целью в 

модели введена функция, позволяющая при помощи встроенной 

полосы прокрутки выбрать необходимый временной горизонт от 1 

до 10 лет. В режиме реального времени на листе «Выводы» модель 

рассчитает необходимое финансирование лекарственного 
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обеспечения пациентов, страдающих изучаемыми заболеваниями, 

на указанный период. Дисконтирование в настоящей модели не 

было учтено, т.к. речь идет о бюджете, который может быть 

выделен на закупку лекарственных препаратов – несмотря на 

изменения со временем «ценности» бюджетных средств, их 

количество, которое необходимо запланировать в бюджете, не 

может быть сокращено по причине дисконтирования.  

В качестве значений по умолчанию в модель были введены 

данные, полученные от субъектов РФ в результате проведенного 

депутатского запроса. Так, пароксизмальной ночной 

гемоглобинурией (Маркиафавы-Микели) на момент сбора данных 

страдали 8 детей и 404 взрослых, идиопатической 

тромбоцитопенической пурпурой (синдромом Эванса) – 925 детей 

и 3 492 взрослых, болезнью Фабри (Фабри-Андерсона) – 31 

ребенок и 76 взрослых, болезнью Нимана-Пика – 12 детей и 25 

взрослых, легочной (артериальной) гипертензией 

(идиопатической) (первичной) – 182 ребенка и 736 детей. После 

расчета стоимости необходимой лекарственной терапии 

установили, что перевод финансирования лекарственного 

обеспечения при данных заболеваниях на федеральный уровень 

потребует выделения 20 568 018 235 руб. в федеральном бюджете 

в год при заданной пациентской популяции.  

Практика лекарственного обеспечения пациентов с 

заболеваниями из Перечня жизнеугрожающих и хронических 

прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний, приводящих к 

сокращению продолжительности жизни граждан или их 

инвалидности, показывает важность привлечения средств 

федерального бюджета. Для пациентов с такими редкими 

заболеваниями лекарственное обеспечение, организованное на 

федеральном уровне, стабильнее и более предсказуемое, чем 

обеспечение за счет средств бюджета региона РФ по месту 

проживания пациента.  

Заключение. Разработана аналитическая модель принятия 

решений «Необходимое финансирование лекарственного 

обеспечения для ряда редких заболеваний». Данная модель 
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позволяет оценить необходимое финансирование ряда редких 

заболеваний из Перечня жизнеугрожающих и хронических 

прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний, приводящих к 

сокращению продолжительности жизни граждан или их 

инвалидности, в случае передачи на федеральный уровень 

полномочий по лекарственному обеспечению. При этом 

функционал модели позволяет изменять исходные параметры, 

такие как численность детской и взрослой популяции пациентов, 

страдающих этими болезнями, стоимость необходимых для 

лечения лекарственных препаратов и их распределение между 

возрастными группами, а также необходимую потребность в них в 

течение года. Наконец, модель позволяет оценить необходимое 

финансирование на долгосрочный временной горизонт сроком до 

10 лет, а также включить в анализ одно, несколько или все 

изучаемые заболевания путем выбора пользователем 

соответствующих значений. 

Кроме того, разработанная модель может быть полезна уже 

в настоящее время на региональном уровне при планировании 

необходимого бюджета на лекарственное обеспечение при 

изучаемых заболеваниях.   
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Цель исследования: изучение функций медицинской 

сестры участковой и представление предложений для принятия 

управленческих решений. 

Материалы и методы исследования. Сравнительный 

анализ нормативных правовых актов, регламентирующих 

деятельность медицинской сестры участковой, хронометражные 

наблюдения за работой врача-терапевта участкового и 

медицинской сестры участковой (5 врачей-терапевтов участковых 

и 5 медицинских сестер участковых). 

Результаты. Анализ нормативных правовых актов, 

регламентирующих деятельность медицинских сестер участковых, 

показывает, что в их функциональные обязанности входит 

проведение доврачебного приема пациентов и определение 

необходимости, сроков и этапов врачебного вмешательства; 

оказание доврачебной неотложной помощи; анкетирование и 

выявление факторов риска хронических неинфекционных 

заболеваний; оказание помощи на дому, работа с маломобильными 

группами пациентов; проведение инструментальных исследований 

в пределах компетенции; профилактическое консультирование, 

проведение школ здоровья; выполнение работы в рамках 

диспансерного наблюдения (контроль показателей здоровья 

пациента и т.д.) [1-3]. 

С целью изучения видов работ, фактически выполняемых 

медицинской сестрой участковой на врачебном участке, были 

проведены фотохронометражные наблюдения с составлением 

фотографии рабочего дня. 

Анализ полученных данных показал, что у медицинской 

сестры участковой в среднем в структуре рабочей смены затраты 

рабочего времени на виды выполняемой работы распределяются 

следующим образом: 274,55 мин - работа на приеме с врачом 

(амбулаторно в медицинской организации); 44,75 мин – работа с 

пациентами на дому (выполнение назначений врача); 123 мин – 

работа с медицинской документацией (работа с паспортом участка 

– актуализация данных; планирование профилактических 

мероприятий - формирование списков лиц, подлежащих 
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прохождению профилактических мероприятий, и обзвон с целью 

информирования и приглашения в медицинскую организацию и 

т.д.); 21,3 мин – незагруженное время (личное время, обед). Общая 

продолжительность смены в среднем – 463,6 мин. 

При этом на амбулаторном приеме с врачом в среднем 

около 30 % времени – это отсутствие работы и ожидание 

поручений от врача, а около 70 % времени – работа с медицинской 

документацией: оформление направлений на лабораторные и 

инструментальные исследования, к врачам-специалистам, 

согласование даты и времени записи на прием к врачу, на 

исследования в медицинской информационной системе для 

пациента на приеме, а также работа с иной медицинской 

документацией, не связанной с приемом данного конкретного 

пациента. 

Выводы. 1. С целью обеспечения возможности медицинской 

сестре участковой реализовывать свой профессиональный 

потенциал необходима организация самостоятельных сестринских 

приемов. 

2. Необходимо внедрение новых организационных 

технологий в работе на терапевтических участках с соотношением 

врачебный персонал : средний медицинский персонал минимум 

1 : 2 и перераспределением функциональных обязанностей. 

3. Форма работы с перераспределением функциональных 

обязанностей между работниками с различным уровнем 

образования соответствует бригадной форме организации труда. 
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Введение. В последние годы на долю численности 

населения трудоспособного возраста в России оказывают влияние 

ряд факторов демографического и социально-экономического 

характера, в частности, повышение пенсионного возраста, 

вступление в трудоспособный возраст молодых когорт населения, 

миграционные потоки, приобретение гражданства и др.  

Численность населения трудоспособного возраста 

оказывает непосредственное влияние на экономическое 

благополучие любой страны. Поэтому важнейшая задача системы 

здравоохранения – сохранить трудоспособность населения. Данная 

задача усложняется множественными факторами, влияющими на 

заболеваемость, смертность и др. демографические показатели, что 
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определяет актуальность проведения исследований по данной 

проблеме [1,2].  

Так в Москве, по данным ряда авторов, в 1-й период 

пандемии, среди заболевших COVID-19 превалировали возрастные 

группы 18–45 и 46–65 лет. Половозрастная структура 

госпитализированных характеризуется тем, что среди пациентов в 

возрасте до 35 лет соотношение мужчин и женщин было 

приблизительно одинаковым: 51,4% и 48,6% соответственно. В 

группе 36–54 года преобладали мужчины — 56,6%, женщины 

составили 43,4%. В более старших возрастных группах больший 

удельных вес отмечался среди женщин, что может быть связано с 

их преобладанием в структуре населения, например, в группе 55–

64 года они составили 54,0% [3]. 

Цель исследования – изучение влияния COVID-19 на 

состояние здоровья населения Самарской области 

трудоспособного возраста: гендерные, территориальные и 

экономические аспекты. 

Методология. Проведен медико-демографический анализ 

ситуации по COVID-19 в Самарской области в первую волну 

пандемии (март-август 2020г.) с расчетом показателей первичной 

заболеваемости, смертности, летальности населения, определения 

средних затрат на лечение COVID-19, с анализом их вклада в 

общую сумму затрат на лечение пациентов от всех заболеваний с 

учетом возраста и пола жителей области. Первичные данные о 

заболевших и умерших были учтены в базе данных ТФОМС 

согласно внесению ВОЗ в МКБ-10 новых кодов: U07.1, U07.2. 

Результаты. Первичная заболеваемость COVID-19 (март-

август 2020г.) жителей Самарской области трудоспособного 

возраста составила 1 289,0 чел. на 100 тыс. населения, среди 

мужчин - 1 240,9 чел., женщин - 1 339,5 на 100 тыс. населения. 

Смертность от COVID-19 в первую волну среди населения 

трудоспособного возраста в области имела значение 2,78 чел. на 

100 тыс. населения, среди мужского населения – 4,01 чел., 

женского – 1,44 чел. на 100 тыс. населения. Уровень летальности 

среди заболевших жителей трудоспособного возраста области 
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составил 0,24%, среди мужчин – 0,36%, женщин – 0,12%. При этом 

отмечается значительная разница среди жителей городской и 

сельской местности: летальность городских мужчин выше 

городских женщин в 2,7 раза, в сельской местности - в 8 раз. 

Уровень летальности сельских мужчин выше летальности 

городских мужчин в 1,2 раза, а среди жительниц наоборот, 

летальность городских женщин выше, чем сельских женщин, в 2,3 

раза. Похожие закономерности наблюдаются при анализе 

показателя смертности. При этом первичная заболеваемость 

сельских жительниц на 35% выше первичной заболеваемости 

сельских мужчин, среди городских жительниц – на 7,9% выше, чем 

у городских мужчин, а среди городских жителей в сравнении с 

сельскими жителями – у мужчин выше в 1,8 раз, у женщин в 1,4 

раза, а в общем среди городских жителей выше, чем среди 

сельских жителей, в 1,6 раз. Средние затраты на лечение одного 

пациента от COVID-19 в первую волну по области составили 

21 318 руб., по городам – 21 025 руб., в сельской местности – 

22 794 руб., при этом средние затраты на лечение сельских мужчин 

выше, чем на городских, а у сельских жительниц, наоборот, 

немного ниже. 

Ограничения. В нашем исследовании структура населения 

области представлена следующими возрастными категориями: 

младше трудоспособного возраста – застрахованные от 0 до 14 лет 

включительно, трудоспособный возраст – застрахованные от 15 до 

54 лет женщины и до 59 лет мужчины включительно, старше 

трудоспособного возраста – женщины старше 55 лет, мужчины 

старше 60 лет. В связи с повышением пенсионного возраста, в 

2020 году на пенсию выходили на шесть месяцев позже, поэтому 

наше условное определение населения трудоспособного возраста 

можно считать допустимым, в связи с незначительной разницей 

возрастных границ. Трудоспособное население области в 

исследовании рассматривается с учетом пятилетних 

половозрастных групп, в группе 55-59 лет проведен анализ только 

для мужчин. 
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Введение: Эрозия зубов – это необратимая потеря твердых 

тканей зуба, происходящая в результате воздействие кислот не 

бактериального генеза [1]. В зависимости от исследуемого 

контингента, распространенность данной эрозий составляет от 25 

до 30% взрослого населения [2]. Эрозии могут приводить к 

значительны эстетическим и функциональным нарушениям со 

стороны зубочелюстной системы. Концепция 

персонализированной медицины, включающая аспект 

предиктивно-превентивного подхода дает возможность  на ранних 

этапах предотвратить процесс увеличения степени деструкции 

твердых тканей у пациентов с эрозией зубов [3].       

Цель исследования: Определение частоты встречаемости 

эрозий и составление индивидуального плана профилактических и 

лечебных мероприятий в зависимости от выявленных 

этиологических факторов, степени деструкции твердых тканей 

зуба и активности процесса, с учетом персонализированного и 

предиктивно-превентивного подхода 

Материалы и методы. В ходе ежедневого 

стоматологического приема было осмотрено 30 пациентов, в 

mailto:podkopaeva-sv@rudn.ru
mailto:1042215209@rudn.ru
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возрасте от 16 до 50 лет, из них 16 женщин и 14 мужчин. Всем 

пациентам проводили сбор общего и стоматологического 

анамнеза. Степень эрозии определяли по глубине поражения [4]: 

поверхностное поражение – с поражением только верхнего слоя 

эмали, среднее поражение – с поражением эмали по всей глубине 

до эмалево-дентинной границы, глубокое поражение – с 

поражением всей эмали и верхнего слоя дентина. Всем 

обследованным с эрозиями были составлены индивидуальные 

рекомендации по лечению и профилактике прогрессирования 

поражений.                         

Результаты: В ходе осмотра 30 пациентов эрозии зубов 

были выявлены у шести пациентов, из них у двоих – на фоне 

приема гормональных препаратов (поверхностные поражения), – 

по причине гастроэзофагиального рефлюкса – у одного пациента 

(средние поражения), по причине кислой диеты - у одного 

пациента (глубокие поражения), на фоне синдрома Шегрена – у 

одного пациента (глубокие поражения), на фоне частого 

употребления газированных прохладительных напитков – у одного 

пациента (средняя степень). Пациентам было рекомендовано: 

уменьшить количество употребляемых кислых продуктов и 

напитков, использовать трубочку для таких напитков для 

уменьшения контакта напитка с зубами, рекомендовано домашнее 

и профессиональное применение реминерализующих гелей; 

обучение чистке зубов для уменьшения травматического влияния. 

Лечебные манипуляции начинали после выявления 

этиологического фактора. Лечение в зависимости от глубины 

поражения включало прямые и непрямые реставрации. В случае 

активной стадии эрозивного процесса до лечения назначали 

реминерализующую терапию на 1 неделю. В случае 

стабилизировавшихся эрозий – к пломбирование проводили без 

предварительной реминерализующей терапии.    

Выводы: В связи с тем что, персонализированная медицина 

является перспективной моделью развития здравоохранения в 

России необходимо активно разрабатывать персонализированный 

и предиктивно-превентивного подход в каждодневной практике 
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врача-стоматолога.  В данном исследовании распространенность 

эрозий, выявленных на ежедневном приеме, составила 20%. 

Выявление индивидуального профиля этиологических факторов  

для каждого конкретного человека в отношении заболеваемости 

эрозиями зубов с потенциальной коррекцией выявленных 

нарушений, раннее определение с высокой достоверностью 

показателей риска возникновения эрозий зубов влияет на создание  

и совершенствование актуальных стандартов критериев динамики 

показателей здоровья человека. Для успешного лечения эрозий на 

первом этапе необходимо выявить причину их развития, по 

возможности, устранить, или уменьшить степень ее негативного 

воздействия. На ранней стадии эрозий пациента необходимо 

проинформировать о мерах, направленных на предотвращение 

прогрессирования поражений. Лечение эрозий в активной стадии 

следует начинать с курса реминерализующей терапии, поражение 

в стабилизировавшейся форме можно пломбировать в первое 

посещение. Персонализированный и предиктивно-превентивного 

подход дает возможность прогнозировать успешность 

проведенного лечения и выявления эрозий зубов на ранних 

стадиях развития заболевания. 
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По данным Росстата на 1 января 2022 года численность 

инвалидов в России составила 11 331 тыс. человек (из них 1304 

тыс. чел. – инвалиды I группы, 4745 тыс. чел. и 4553 тыс. чел. – 

инвалиды II и III групп соответственно), при этом численность 

работающих инвалидов, состоящих на учете в Пенсионном фонде 

России, на этот же период составила 1 559 тыс. человек (их них 43 

тыс. чел. – инвалиды I группы, 511 тыс. чел. и 1005 тыс. чел. – 

инвалиды II и III групп соответственно). Следовательно, можно 

сделать вывод, что трудоустройство инвалидов должно стать 

одним из приоритетных направлений социальной политики. Цель 

данной работы – формирование комплекса мер по трудоустройству 

инвалидов.  

В ходе проведения исследования были выявлены 

следующие проблемы.  

Неоснащенность рабочих мест. При трудоустройстве 

граждан с ОВЗ и инвалидностью необходимо дополнительно 
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обеспечить рабочие места, что несет дополнительные расходы 

работодателя. Согласно Федеральному закону № 181 «О 

социальной защите инвалидов в Российской Федерации» 

работодатель обязан, в случае если в организации работает 

инвалид, обеспечить адаптацию основного и вспомогательного 

оборудования, технического оснащения и т.п. к индивидуальным 

особенностям и возможностям инвалида.  

Нарушения в выделении квотируемых рабочих мест для 

инвалидов. Согласно 181-ФЗ компании обязаны нанимать граждан 

с ОВЗ и инвалидностью в штат: квота – от 2 до 4% в зависимости 

от общего числа сотрудников. Раз в квартал работодатели подают 

отчет о заполнении квотируемых мест, а государство 

предоставляет налоговые льготы. Однако льготы значительны 

только в том случае, если инвалиды составляют половину числа 

сотрудников. В случае, если организация не создает квот для 

инвалидов, то платит штраф в размере от 5 до 10 тыс. рублей, что 

является незначительной суммой. Когда квоты создаются, то 

работодатели зачастую предлагают гражданам с ОВЗ и 

инвалидностью такие условия, что те сами отказываются работать, 

либо нанимают на работу с минимальным заработком.  

Низкая квалификация инвалидов. Граждане с 

инвалидностью зачастую не получают высшего образования, 

поэтому могут рассчитывать на рабочие специальности. Сетевым 

магазинам намного легче заполнить квоты, т.к. они создают 

рабочие места, не требующие специальных навыков и умений. 

Компаниям, специализирующимся, например, на наукоемких 

направлениях, труднее, т.к. предлагают узкие специальности с 

высокими квалификационными требованиями. Такая проблемы 

складывается из-за того, что не все ВУЗы оснащены для 

беспрепятственного обучения инвалидов (главный корпус может 

быть оборудован, но другие кампусы и филиалы могут и не быть 

оснащены должным образом). Причем, дифференция оснащения 

ВУЗов зависит от его местоположения – в Москве и Санкт-

Петербурге подобные условия созданы, но в провинциальных 

городах уровень оснащения оставляет желать лучшего.  
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Помимо перечисленных проблем можно выделить 

следующие: отсутствие психологических и экономических 

стимулов для трудоустройства у инвалида, дискриминация со 

стороны работодателя, средовые барьеры. 

Основным документом, направленным на решение 

проблемы реабилитации и абилитации инвалидов, является 

Концепция развития в Российской Федерации системы 

комплексной реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе 

детей-инвалидов, на период до 2025 года. В рамках данной 

Концепции заложено понятие профессиональной реабилитации и 

абилитации, описаны направления деятельности, а также 

необходимость внедрения новых механизмов, конкретные 

действия не предлагаются. Ввиду этого, считаем необходимым 

реализовать комплекс мер по повышению трудовой занятости 

инвалидов: 

- проведение мероприятий по повышению осведомленности 

инвалидов о возможности трудоустройства с предложением 

конкретных вакансий (например, через Госуслуги); 

- формирование во всех субъектах РФ реестра безработных 

инвалидов, родителей, воспитывающих детей-инвалидов; 

- уполномочить Роструд на осуществление контроля 

соответствия условий труда, инфраструктуры рабочего места, 

здания установленным требованиям для инвалидов 

(существующий план мероприятий по повышению уровня 

занятости инвалидов на 2021-2024 годы не имеет качественных и 

количественных индикаторов, требуется осуществление контроля 

за выполнением установленных планом мероприятий); 

- увеличить объемы выделения бюджетных средств на 

возмещение затрат работодателю на оснащение рабочего места 

трудоустроенного инвалида;  

- расширение перечня направлений профессиональной 

подготовки инвалидов с учетом потребностей регионального и 

местного рынка труда, в том числе за счет привлечения средств 

потенциальных работодателей. 
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Поведение, связанное со здоровьем (поведение в отношении 

здоровья), представляет собой действия и привычки человека, 

которые прямо или косвенно влияют на состояние его здоровья [1]. 

Многие авторы склонны различать по меньшей мере два типа 

поведения, связанного со здоровьем: поведение, поддерживающее 

здоровье, и поведение, наносящее вред здоровью [2]. 

Поддерживающее здоровье поведение обычно включает действия, 

ведущие к хорошему здоровью и физическому и 

психологическому благополучию, такие как адекватная 

физическая активность, оптимальное питание, сбалансированная 

диета, регулярная забота о психическом здоровье, 

соответствующий режим сна. Поведение, наносящее вред 

здоровью, включает действия, которые не способствуют хорошему 

здоровью или психическому и физическому благополучию, 

включая злоупотребление алкоголем, курение, неправильные 

привычки в еде, недостаточный сон, плохую гигиену и различные 

виды рискованного поведения.  

Поддерживающее и ухудшающее здоровье поведение 

являются важными и, предположительно, модифицируемыми 

характеристиками многочисленных последствий для здоровья [3]. 
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Хотя стратегии укрепления здоровья часто сосредоточены на 

отдельных видах поведения, связанного со здоровьем, многие из 

них обычно возникают вместе, комбинированно [4].  

В существующей литературе нет единого мнения о том, 

какое поведение встречается вместе в определенных подгруппах 

населения в России. Таким образом, необходимо изучение 

текущего вопроса в российском контексте. Данное исследование 

может стать основой для вмешательств и стратегий реализации для 

снижения риска неинфекционных заболеваний путем выявления 

групп населения, которые сообщают о множественном 

неблагоприятном поведении, связанным со здоровьем, и изучения 

роли социальных детерминант здоровья в воздействии на 

отдельное и комбинированное поведение, связанного со 

здоровьем. Таким образом, задачи данного исследования состоят в 

том, чтобы описать связанное со здоровьем поведение взрослого 

населения России в зависимости от социально-экономических 

детерминант, а также описать взаимосвязь между поведением, 

связанным со здоровьем. 

Данные для этого исследования были взяты из 

Национального мониторинга общественного здоровья, 

включающего в себя социально-демографический блок, общие 

показатели здоровья, поведение в отношении здоровья, опыт 

обращения за медицинской помощью [5]. Базовый опрос этого 

исследования был проведен в 2022 г., в нем приняли участие 2150 

человек. Опрос проводился по телефону методом 

формализованного интервью. В ходе опроса использовалась 

многоступенчатая стратифицированная вероятностная выборка 

взрослого российского населения (в возрасте от 18 лет), что 

позволило получить репрезентативную выборку для взрослого 

населения России по полу, возрасту, региону проживания и типу 

населенного пункта. 

Данные были использованы для описания поведения, 

связанного со здоровьем (текущий статус курения, употребление 

алкоголя с риском для здоровья, недостаточная физическая 

активность) среди взрослых в зависимости от пола, возраста, 
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уровня, семейного положения, уровня доходов, занятости, места и 

округа проживания. Для проверки взаимосвязи между поведением, 

связанным со здоровьем, была использована логистическая 

регрессия. 

Результаты показали, что неблагоприятное поведение, 

связанное со здоровьем, часто встречается одновременно: 

примерно каждый пятый сообщают о двух или более 

неблагоприятных поведениях, связанных со здоровьем. В целом 

мужчины чаще сообщали о неблагоприятном поведении, 

связанном со здоровьем, по сравнению с женщинами, за 

исключением недостаточной физической активности. Курение и 

употребление алкоголя с риском для здоровья 

продемонстрировали градиент возраста, дохода и образования. Как 

для мужчин, так и для женщин, курение и употребление алкоголя с 

риском для здоровья оказались значимыми комбинированными 

факторами поведения, наносящего вред здоровью.  

Таким образом, поведение, связанное со здоровьем, следует 

рассматривать как изолированно, так и в комбинации. Следует 

также принимать во внимание специфические для пола модели 

комбинированного поведения. 
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Автотранспортная инфраструктура городской среды может 

оказывать как положительное, так и отрицательное влияние на 

здоровье горожан, в зависимости от ее качества и использования 

горожанами. 

С одной стороны, наличие хорошо развитой 

автотранспортной инфраструктуры городской среды может 

обеспечивать более эффективный и быстрый транспорт, что может 

уменьшать время в пути и сокращать стресс у горожан, которые 

зачастую вынуждены проводить много времени в пробках. Однако, 

с другой стороны, наличие большого количества автотранспорта 

может быть связано с рядом негативных последствий, включая 
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загрязнение воздуха, шумовое загрязнение [1], несчастные случаи 

на дорогах, а также снижение физической активности горожан, 

поскольку люди могут предпочитать использовать автомобили 

вместо ходьбы или езды на велосипедах [2]. 

Загрязнение воздуха, вызываемое автомобильными 

выбросами, может иметь негативный эффект на здоровье горожан, 

приводя к проблемам с дыхательной системой, болезням сердечно-

сосудистой системы, а также к повышенному риску развития 

онкологических заболеваний. Шум от автотранспорта также может 

приводить к стрессу и снижению качества жизнедеятельности 

горожан, что может повлиять на общее здоровье и благополучие. 

В целом, хорошо разработанная автотранспортная 

инфраструктура должна быть частью более широкого плана 

устойчивого развития городов, который учитывает здоровье и 

благополучие горожан, а также экологические и экономические 

аспекты [3-5]. 

Целью этого исследования являлось выявление связей 

между заболеваемостью населения старше трудоспособного 

возраста городов Московской области с уровнем автомобилизации 

населения с помощью корреляционного анализа.  

Уровень автомобилизации населения - это показатель, 

который характеризует количество зарегистрированных 

автомобилей на количество жителей в определенной территории. 

Уровень автомобилизации населения является важным 

показателем для анализа транспортной ситуации в регионе и 

понимания тенденций в развитии транспортной инфраструктуры. 

Увеличение уровня автомобилизации может привести к 

ухудшению экологической ситуации, повышению загруженности 

дорог и снижению качества жизни в городах. Уровень 

автомобилизации населения также может быть использован для 

сравнения транспортной ситуации в различных регионах или 

странах и для прогнозирования развития транспортной 

инфраструктуры в будущем. 

Материалы и методы. Критерии включения городов в 

исследование: большие и крупные города Московской области с 
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численностью населения более 125000 человек. Критерии 

исключения: отсутствие открытых и общедоступных данных об 

уровне автомобилизации населения. В результате отбора в 

исследование попали следующие города: Балашиха, Королев, 

Люберцы, Красногорск, Электросталь, Коломна, Домодедово. Все 

данные были получены из официальных источников Росстата и 

генеральных планов развития городов за 2018 год.  

В этом исследовании также были использованы показатели 

заболеваемости населения старше трудоспособного возраста:  

 Общая заболеваемость взрослых старше 

трудоспособного возраста на 10000 взрослых старше 

трудоспособного возраста; 

 Инфекционная заболеваемость населения старше 

трудоспособного возраста на 10000 взрослых старше 

трудоспособного возраста; 

 Онкологическая заболеваемость населения старше 

трудоспособного возраста на 10000 взрослых старше 

трудоспособного возраста; 

 Заболеваемость сердечно-сосудистыми 

заболеваниями населения старше трудоспособного возраста на 

10000 взрослых старше трудоспособного возраста; 

 Заболеваемость органов дыхания населения старше 

трудоспособного возраста на 10000 взрослых старше 

трудоспособного возраста; 

 Заболеваемость органов пищеварения населения 

старше трудоспособного возраста на 10000 взрослых старше 

трудоспособного возраста.  

Результаты исследования. В таблице №1 отображен 

проведенный корреляционный анализ между уровнем 

автомобилизации населения и показателями заболеваемости 

населения старше трудоспособного возраста.  
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Таблица 1 - Коэффициенты корреляции между уровнем 

автомобилизации населения и показателями заболеваемости 

населения старше трудоспособного возраста.  

Показатели заболеваемости населения 

старше трудоспособного возраста 

Коэффициент 

корреляции 

Общая заболеваемость 0,22 

Инфекционная заболеваемость -0,17 

Онкологическая заболеваемость 0,26 

Заболеваемость сердечно-сосудистыми 

заболеваниями 
0,61 

Заболеваемость органов дыхания 0,02 

Заболеваемость органов пищеварения -0,38 

 

Коэффициент корреляции Пирсона 0,61 говорит о наличии 

средней степени корреляционной связи между показателями 

уровня автомобилизации населения и заболеваемости сердечно-

сосудистыми заболеваниями населения старше трудоспособного 

возраста. Это означает, что более высокий уровень 

автомобилизации связан с повышенным риском заболеваний 

сердечно-сосудистой системы в старшей возрастной группе 

населения. 

Корреляционных связей между остальными исследуемыми 

показателями заболеваемости населения старше трудоспособного 

возраста с уровнем автомобилизации населения городов 

Московской области за 2018 год не выявлено.  

Это и многие другие исследования свидетельствуют о 

наличии связи между уровнем автомобилизации населения и 

заболеваемостью сердечно-сосудистыми заболеваниями. Однако, 

необходимо учитывать, что на результаты этих исследований 

могут повлиять другие сопутствующих факторов, которые влияют 

на здоровье населения и не учтенные в этих исследованиях.  

Вывод. Таким образом, в этом исследовании доказана 

взаимосвязь между уровнем автомобилизации населения и 

заболеваемостью сердечно-сосудистыми заболеваниями населения 
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старше трудоспособного возраста на примере городов Московской 

области.  
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в системе здравоохранения 
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Актуальность. Актуальность исследования обусловлена 

сменой парадигмы в сфере общественного здоровья. 

Предполагается развитие и внедрение коммуникационных 

технологий, использующих принципы пациентоориентированного 

здравоохранения. Предстоит переход от патерналистской модели 

взаимоотношений врача и пациента, где пациенту отводится 

пассивная роль «подчиненного», к новой партисипативной модели 

партнерства и сотрудничества. В этих условиях существенно 

возрастает значимость взаимоотношений и особую ценность 

приобретают точки взаимодействия – точки контакта врача и 

пациента. 

Цель исследования. Разработка маркетинговой методики 

повышения качества медицинской помощи в системе 

общественного здоровья и здравоохранения. 

Материалы и методы. В исследовании использовались 

методы: аналитический, социологический (анкетирование), 

экспертной оценки, статистический. 

Результаты. По данным анализа научной литературы, 

обосновано, что в повышении качества медицинской помощи 

первостепенной задачей становится выявление индивидуальных 

потребностей пациента и необходимость развития 

коммуникационных технологий [1; 2; 3]. 

Доказана эффективность интегрированного маркетинга в 

понимании нужд целевой аудитории. Использование принципов и 

инструментов маркетинга открывает дополнительные 
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возможности для совершенствования деятельности системы 

здравоохранения [4; 5; 6]. Основой оптимизации отношений врача 

и пациента является внедрение организационно–психологических 

технологий, обеспечивающих активное участие мотивированных 

пациентов в вопросах собственного здоровья [7]. Такой 

технологией является разработанная «интегрированная 

маркетинговая методика выявления и анализа точек контакта для 

реализации пациентоориентированного и партисипативного 

подходов оказания медицинской помощи». 

Новым термином в исследовании являются «Точки 

контакта» — это все многочисленные ситуации и обстоятельства 

соприкосновения пациента с медицинской организацией [8]. Через 

них возможно обеспечить эмоционально сильное и позитивное 

взаимодействие, укрепить отношения с пациентом или 

разочаровать его. 

Концепция «точек контакта» — это новый 

пациентоориентированный подход, основанный на понимании и 

реализации потребностей пациентов. Разработанная маркетинговая 

методика на основе концепции «точек контакта» включает 8 

этапов и основана на результатах изучения и учета мнения 

пациентов. Прототипом стала бизнес–технология [9], 

модернизированная и адаптированная для системы 

здравоохранения. 

Пациентами оценена важность и реализованность 

характеристик взаимоотношений врача и пациента. Изучение 

важности параметров, характеризующих отношения «врач–

пациент» и состояния их реализации выявило наличие резервов по 

улучшению качества медицинской помощи. Обращает внимание, 

что: по всем параметрам оценка важности выше, чем фактическая 

реализация, разница показателей статистически значима. 

Корреляционный анализ взаимосвязи показал, что с ростом 

реализованности наблюдается статистически значимое увеличение 

долей респондентов с высокой оценкой важности и уменьшение с 

низкой. Во всех точках наблюдается положительная 
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корреляционная взаимосвязь. На графике рассеивания четко 

прослеживается линия тренда. 

Сформирована ранжированная последовательность по 

приоритету модернизации – точки контакта, оценённые как «не 

важные», при высоком уровне реализации станут ценными. 

Предопределение потребностей будет формировать благоприятные 

взаимоотношения. 

На вопрос ценности в отношениях с врачом респонденты 

отвечали особенно активно. Более трети пациентов ценят «Заботу 

врача» (интерпретируя как искренность, отзывчивость, чуткость, 

желание помочь). Еще для 29% значимо «Внимание». Получается, 

наибольшей ценностью обладают факторы благоприятной 

психоэмоциональной атмосферы между врачом и пациентом. 

Изучена удовлетворенность пациента услугами врача–

терапевта и желание продолжать наблюдаться у него. Установлена 

статистически значимая взаимосвязь. Критерий χ2 Пирсона 

показал, что удовлетворенность, влияет на желание наблюдаться. 

По результатам исследования, для пациентов наиболее 

значимыми явились экономическая и территориальная 

доступность – точки социально–экономического характера, 

создающие условия для благоприятных отношений. 

Тем не менее, значимость морально–нравственных 

аспектов, крайне высока и незначительно отличается от 

социально–экономических. 

Выводы. Таким образом, разработанная маркетинговая 

методика способствует научной объективизации отношений врача 

и пациента за счет перевода качественных характеристик в 

количественные. 

Результаты подтверждают приоритетность психологических 

и нравственных вопросов взаимоотношений, определяя 

направления реализации пациентоориентированного и 

партисипативного подходов. Факторы, характеризующие 

отношения «врач–пациент», представляют научно–

методологические основы для оптимизации персонализированной 

медицины и повышения качества в системе здравоохранения. 
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Медицинская информированность пациента 

как основа совершенствования пациентоориентированного 
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Научный руководитель: Александрова Оксана Юрьевна, д.м.н., 

профессор 

 

Актуальность. Пациентоориентированное 

здравоохранение концентрирует внимание на сохранении здоровья 

пациента в целом, на решении целого комплекса проблем, но 

главное – на изменение характера отношений между медицинским 

работником и пациентом, переходе от взаимодействия по 

принципу «главный–подчиненный». [Второй всемирный конгресс 

пациентов, Барселона, февраль 2006 года] 

Вместе с тем, научных работ, посвященных анализу 

медицинской информированности пациента как основы 

совершенствования пациентоориентированного подхода в системе 

общественного здоровья и здравоохранения недостаточно, что 

обуславливает актуальность настоящего исследования. 

Цель исследования. Изучение медицинской 

информированности пациентов как основополагающего фактора 

развития пациентоориентированного подхода в системе 

общественного здоровья и здравоохранения. 

Материалы и методы. Для достижения поставленной цели 

исследования использовались методы исследования: 

аналитический и контент-анализ научных исследований по 

психологии, социологии, медицинскому праву и общественному 

здоровью и здравоохранению. 

Результаты и обсуждение. Тема 

пациентоориентированности не первый год активно обсуждается 
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во всем мире в контексте развития высококачественного 

здравоохранения [1-3]. Кроме того, результаты исследований 

показывают, что при пациентоориентированном взаимодействии 

уровень удовлетворенности выше, чем при врач–ориентированном 

[4]. 

Пациентоориентированный подход основан на восьми 

принципах: уважение потребительских ценностей; целостность 

процесса медицинской диагностики; осведомленность 

(информированность) пациентов; создание комфортных условий; 

оказание эмоциональной поддержки; обеспечение непрерывности 

процесса лечения; обеспечение доступа к медицинской помощи. 

[5] Научные данные по проблеме пациентоориентированности 

свидетельствуют, что обеспечение пациента достоверной 

информацией, относительно прав пациента, диагностики и 

лечения, имеет большое значение для оказания 

высококачественной и безопасной медицинской помощи. В свою 

очередь, оценка качества медицинской помощи с позиции 

пациента, имеет принципиальную ценность в рамках реализации 

концепции пациентоориентированного здравоохранения [6]. 

Высокий уровень информированности и стремление 

пациентов к автономии способствуют изменению 

взаимоотношений и развитию партнерства врача и пациента [7]. В 

работах отечественных ученых прослеживается тенденция 

необходимости оптимизации системы здравоохранения по 

принципу пациентоориентированности, направляя таким образом 

научно–практический интерес на изучение степени 

удовлетворенности пациентов не только получаемой медицинской 

помощью, но и медицинской информированностью пациентов [8]. 

Медицинская информированность пациентов, по мнению ряда 

исследователей [9, 10, 11], является неотъемлемым условием 

успеха медицинских мероприятий. 

Медицинская информированность и грамотность пациентов 

в сфере здоровья являются важными и неотъемлемыми условиями 

его сохранения и укрепления. [12] 
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Обращает внимание точка зрения ряда ученых на здоровье 

и болезнь как на социально обусловленные состояния, 

подверженные одновременно как медицинскому, так и 

социологическому вмешательству [8]. Состояние здоровья 

определяется качеством психологических взаимодействий между 

пациентами и медицинскими работниками и условиями, в том 

числе информационными, в которые погружены эти 

взаимодействия» [8]. 

Отечественные и зарубежные исследования доказывают, 

что уровень медицинской информированности пациентов в 

значительной мере определяет потребность и активное 

пользование медицинскими и оздоровительными услугами. [16] 

С точки зрения медицинской эффективности, рост 

информированности и медицинских знаний населения напрямую 

связаны с результативностью мероприятий по медицинской 

профилактике хронических неинфекционных заболеваний [13,14, 

15]. 

Общемировая концепция укрепления здоровья (health 

promotion) согласуется и отражена в отечественных нормах по 

формированию здорового образа жизни населения Российской 

Федерации, при этом граждане являются активными и 

сознательными участниками сохранения и укрепления 

собственного здоровья и охраны здоровья других граждан [17]. 

При этом становлению и развитию сознательности и активного 

участия пациента в вопросах собственного здоровья способствует 

именно эволюция информированности пациента. 

Исключительным обстоятельством является правовой 

статус и значимость вопроса информированности пациентов. 

Конституция Российской Федерации, Федеральный закон 

Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. № 323–ФЗ «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», 

Федеральный закон от 29 ноября 2010 г. № 326-ФЗ «Об 

обязательном медицинском страховании в Российской 

Федерации», Постановление Правительства РФ от 04 октября 2012 

г. № 1006 «Об утверждении Правил предоставления 
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медицинскими организациями платных медицинских услуг», 

Закон РФ от 07 февраля 1992 г. № 2300–1 «О защите прав 

потребителей» рассматривают информированность пациента 

именно в правовом аспекте и утверждают информированность как 

неотъемлемое право. 

Выводы. Таким образом, данные литературы доказывают, 

что пациентоориентированное здравоохранение является основой 

высококачественной и безопасной медицинской помощи, при этом 

одним из критериев пациентоориентированности является 

медицинская информированность пациента. Медицинская 

информированность становится фундаментом качества 

медицинской помощи, удовлетворенности и сохранения правового 

статуса пациента. 

Полученные новые знания о роли медицинской 

информированности пациентов могут использоваться для 

дальнейшего совершенствования реализации 

пациентоориентированной и персонализированной медицины. 
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К важнейшим особенностям современной патологии 

человека относится преобладание хронических заболеваний, генез 

которых имеет преимущественно мультифакториальный характер, 

преобладание заболеваний, отличающихся системностью 

поражения, а также коморбидность, или сосуществование у одного 

человека нескольких – двух и более заболеваний. Все это 

обусловливает сложность диагностики, лечения, реабилитации, 

профилактики и прогноза основных видов патологии. Каждая 

новая болезнь вносит свой вклад в разрушение организма: чем 

больше органов и систем поражено, тем больше ограничений 

испытывает человек, тем ниже потенциал жизнеспособности его 

организма. Подсчитано, что при наличии трех-четырех 

заболеваний риск смертельного исхода составляет 25%, при пяти - 

он возрастает до 80%. 

Термин «коморбидность» был предложен в 1970 г. 

американским исследователем неинфекционных заболеваний А. 

Файнштейном, который понимал под этим дополнительные 

клинические состояния, уже существующие или возникшие на 

фоне текущего заболевания и всегда отличающиеся от него.  Как 

mailto:bealuk80@mail.ru
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синонимы «коморбидности» используются также «полипатология» 

или «полиморбидность». 

Актуальностью создания Рекомендаций явились: 

 Преобладание в структуре заболеваемости хронических 

страданий мульти факторного генеза.  

 Увеличение абсолютного числа больных с коморбидной 

патологией.  

 Увеличение социально-экономической значимости, затрат 

на диагностику и лечение коморбидной патологии.  

 Коморбидность существенно влияет на прогноз заболевания 

и является независимым фактором риска летального исхода. 

«Коморбидные болезни» встречаются часто не только  у 

пожилых, но и лиц трудоспособного возраста.  Повышенная 

частота коморбидности не может объясняться только высокой 

распространенностью болезней.У пациентов с коморбидными 

заболеваниями возрастает тяжесть состояния и ухудшается 

прогноз. Коморбидность необходимо учитывать при диагностике 

болезней. Лечение заболевания требует учета коморбидности. 

Лечение нескольких заболеваний требует учета взаимовлияния 

медикаментов. Коморбидные заболевания требуют значительного 

увеличения медицинских ресурсов. Повышение числа 

медикаментов увеличивает риск побочных эффектов. 

Коморбидные болезни снижают приверженность пациентов к 

лечению. Необходимо больше научных исследований диагностики 

и лечения сочетанных болезней. Важно выработать оптимальную 

стратегию ведения сочетанных болезней.  В рекомендации по 

диагностике и лечению заболеваний целесообразно включать 

разделы коморбидных заболеваний и состояний. 

Обнаружение единых патогенетических механизмов 

формирования, казалось бы, не связанных между собой 

заболеваний легло в основу учения о коморбидности. 

Коморбидная патология наблюдается у 69% граждан молодого 

возраста и безоговорочно доминирует (98%) в старших возрастных 

группах. 
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Выделяют несколько механизмов формирования 

коморбидности. 

• Причинная коморбидность развивается под влиянием 

единых патогенетических факторов. 

• Ятрогенная коморбидность связана с осложнением или 

побочным влиянием лечебных факторов на организм (Данная 

причина занимает пятое место в общей структуре смертности 

после сердечно-сосудистых, онкологических, бронхо-легочных 

заболеваний и травм). 

Целью нашего исследования явилось изучение причинно-

следственных связей между хроническими болезнями и 

закономерностей формирования коморбидности; уточнение этих 

механизмов поможет врачу в составлении персонализированной 

программы обследования и планировании превентивных 

мероприятий.  

Для реализации обозначенных задач мы провели 

перекрестный анализ распространенности заболеваний, которыми 

страдают граждане старших возрастных групп. Объектом 

исследования стали 748 пациентов . 

Средний возраст анализируемой группы составил от 50 до 

99 лет. После установления основного диагноза пациенты 

обследовались на предмет наличия сопутствующей патологии. 

Всего у пациентов выявлено 96 форм хронических болезней 

в процессе обработки данных  наиболее часто встречающимся 

относятся 

•Сахарный диабет, 

•Метаболический синдром, 

•Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), 

•Цереброваскулярная болезнь (ЦВБ) и др. 

В настоящее время одно из частых коморбидных состояний 

в клинике внутренних болезней представляют АГ и ХОБЛ, с 

которыми связан высокий уровень инвалидности и смерти.  

Трудности лечения пациентов с АГ и ХОБЛ обусловлены тем, что 

некоторые антигипертензивные препараты бета- адреноблокаторы, 

и бронходилататоры могут оказывать нежелательное действие, 
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утяжеляя течение коморбидной патологии. АГ является одной из 

важнейших причин развития хронических форм 

цереброваскулярной недостаточности, геморрагического и 

ишемического инсультов за счет выраженных изменений 

структуры и функции сосудистой стенки головного мозга. В 

частности, инсультов, увеличивается с возрастом как у мужчин, 

так и у женщин, причем инсульты по-прежнему занимают ведущие 

позиции в структуре смертности. Полученные данные 

подтверждают мнение о том: строгий и агрессивный контроль АД 

представляется важным для эффективной профилактики 

повторных инсультов. Выбор оптимальной антигипертензивной 

терапии для снижения риска повторного инсульта не определен, 

рекомендуются любые схемы, которые обеспечивают эффективное 

снижение АД.  

Всего нами выявлена 21 форма коморбидной патологии мы 

объединили их в отдельную платформу и обозначили термином: 

«Ключевая коморбидная патология» (ККП) связи с определяющей 

ролью в формировании гериатрических болезней и синдромов, в 

целом - коморбидности, в перечень мероприятий 

профилактического медицинского осмотра и диспансеризации 

граждан старше 65 лет, регламентированный приказом Минздрава 

России №404н, целесообразно дополнительно включить  

•ЭхоКГ (для исключения ХСН и ИБС,  

•денситометрию (для исключения ОП),  

•МРТ головного мозга (для исключения ХИГМ), 

• МРТ позвоночника (для уточнения причины ДА),  

•РГ суставов (для исключения ОА),  

• микробиологическое исследование кала (для исключения 

ДБ). 

По этой же причине необходимо расширить объем 

диагностических мероприятий, регламентированный 

клиническими рекомендациями «Старческая астения», 

Клинические рекомендации «Старческая астения», 2020г. 

Поскольку количество болезней у пациентов старших 

возрастных групп, в среднем, составляет 5-6, суммарный перечень 
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превентивного обследования почти у каждого пациента старшей 

возрастной группы должен учитывать большинство форм ККП, 

что, в целом, согласуется с установленными требованиями 

диспансеризации граждан соответствующего возраста. В 

соответствии с приказом Минздрава России №87н и приказом 

Минздрава России №404н диспансеризация, проводимая 

гражданам старше 40 лет ежегодно, направлена на выявление 

признаков хронических неинфекционных заболеваний, в том 

числе, входящих в ККП: АГ, СДII, МС, ЖДП, ХП, аритмию и 

ХБП.  

•По мнению Европейского общества кардиологов, при 

сочетании АГ с СД целевыми значениями АД являются показатели 

менее 140/85 мм рт. ст.  

•Могут использоваться все классы антигипертензивных 

препаратов, однако предпочтение отдается блокаторам РААС.  

•По мнению Американской диабетологической ассоциации, 

в случае наличия протеинурии/альбуминурии или наличия одного, 

или нескольких сердечно-сосудистых факторов риска, а также у 

молодых пациентов следует достигать снижения АД до 130/80 мм  
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Цель. Провести анализ социально-экономического и 

глобального бремени болезни СМА в Российской Федерации.  
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Методы. Проведено анкетирование основных категорий 

участников в ведении СМА: пациентов (или их родителей), 

врачей-экспертов. Изучены действующие клинические 

рекомендации и стандарт медицинской помощи детям при СМА. 

Стоимость лекарственных препаратов взята из Государственного 

реестра предельных отпускных цен. В случае, если препарат не 

входит в Перечень жизненно необходимых и важнейших 

лекарственных препаратов (ЖНВЛП), использована информация о 

стоимости из данных о закупках. Проведён контент-анализ 

результатов клинических испытаний препаратов, применяющихся 

для лечения СМА. 

Результаты. Массовый неонатальный скрининг, в 

совокупности с современной терапией при условии раннего начала 

лечения, способен не только остановить развитие болезни, 

предотвратить осложнения и улучшить качество жизни пациента, 

но также позволит снизить прямые затраты на СМП по причине 

СМА – на 99%, по причинам осложнений СМА – на 100%, на 

паллиативную помощь – на 100%. Непрямые затраты будут 

снижены на 99%, так как при лучшем качестве жизни пациенты 

получат шанс сохранить трудоспособность в бушующем. Не 

потребуются выплаты для родителей на пособие по уходу за 

ребенком и выплаты по временной нетрудоспособности по 

причине болезни ребёнка, они смогут работать и производить 

ВВП. Однако самое главное, что благодаря неонатальному 

скринингу пациенты получают возможность жить, быть 

полноценными членами общества без ограничений по 

инвалидности, улучшается качество жизни как самих пациентов, 

так и семьи в целом. 

Обсуждение. Скрининг на СМА способен не только 

снизить социально-экономическое бремя, но и Глобальное бремя 

болезни СМА в Российской Федерации. Благодаря эффективной 

терапии есть шансы, что новорожденные сразу после выявления 

болезни с установленным диагнозом сразу будут получать 

лечение, за счёт чего качество жизни пациентов со СМА будет 

расти. Улучшение качества жизни пациентов повлечет за собой 
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сокращение прямых и непрямых затрат на протяжении их жизней 

и снижению Глобального бремени болезни СМА. Массовый 

скрининг новорожденных – это эффективный инструмент, 

который позволит снизить нагрузку на экономику, 

здравоохранение, и общество в целом, п также повысить качество 

и увеличить продолжительность жизни пациентов со СМА. 
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Пандемия COVID-19 продолжает оказывать значительное 

влияние на жизнь людей во всем мире. С самого начала пандемии 

COVID-19 исследователи в области общественного здоровья 

обращали внимание на последствия пандемии для психического 

здоровья и благополучия людей (1–4). На ранних стадиях 

пандемии распространенность проблем с психическим здоровьем 

среди населения в целом была значительно выше допандемийных 

оценок (5–9). Однако, неизвестно, как менялось психическое 

здоровье людей с течением времени во время продолжающейся 

пандемии. 

Россия входит в число стран, наиболее пострадавших от 

пандемии. Совокупная избыточная смертность в России за период 

с 26 февраля по 31 декабря 2020 г. составила 244,73 смертей на 100 

000 населения, уступая только Перу и Болгарии среди 67 стран 

(10). Хотя первые два случая заражения COVID-19 в России были 

зафиксированы только 31 января, стремительное распространение 

заболевания началось уже в марте 2020 года. Тогда же начали 

действовать наиболее строгие ограничения, направленные на 

замедление распространения вируса. В пик первой волны 

пандемии количество новых регистрируемых новых случаев 

заболевания достигало 11000. Количество ежедневно выявляемых 

случаев продолжало падать, пока не достигло минимума в 4700 в 

начале августа 2020 года. 

Информации о влиянии пандемии COVID-19 на 

психическое здоровье в России недостаточно. Существующие 



152 
 

исследования психического здоровья в России в период пандемии 

проводились на самой ранней стадии пандемии (11-12). Так, время, 

потраченное на просмотр новостей, связанных с COVID-19, и 

потеря работы во время пандемии оказывались связаны с 

повышенным психологическим дистрессом (11). Оценки уровней 

тревоги и депрессии до COVID-19 были значительно ниже (12).  

Цель представляемой работы -- выявить факторы, 

связанные с психологическим дистрессом в течение трёх волн 

пандемии COVID-19 в России — стране, которая сильно 

пострадала от пандемии COVID-19. В частности, в фокусе 

исследования оказываются опасения людей по поводу заражения 

COVID-19, а также изменения в повседневной жизни, 

возникающие в связи с пандемией. 

Мы провели три волны опроса о долгосрочных 

последствиях пандемии на здоровье россиян: в мае-июне 2020 года 

(373 чел.), январе-феврале (739 чел.), и ноябре-декабре 2021 г. (573 

чел.). В общей сложности в исследование были включены 1685 

участников из числа опрошенных. 

Уровень психологического дистресса среди индивидов 

оценивался с помощью шкалы психологического дистресса Р. 

Кесслера (13). Это валидированный и широко используемый 

опросник из 10 вопросов, предназначенный для оценки симптомов 

неспецифического психологического дистресса, испытываемого в 

течение последних 4-х недель. Внутренняя согласованность (α) 

составила 0,93. Для оценки изменения популяционных показателей 

психологического состояния россиян был применён метод 

множественной регрессии (МНК). 

Уровни психологического дистресса были высокими во 

время всех трёх временных промежутков и существенно не 

менялись между волнами пандемии. Симптомы COVID-19, потеря 

работы, проблемы с доступом к медицинской помощи и изменение 

поведения в отношении употребления алкоголя во время пандемии 

были связаны с более сильным психологическим стрессом. 

Помимо болезни или беспокойства по поводу заражения 

вирусом, на психологический дистресс влияли ограничительные 
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меры. Поскольку пандемия COVID-19 продолжается, необходимы 

действия для улучшения психического благополучия населения в 

России. 
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Введение. Разработка ключевых показателей эффективного 

взаимодействия субъектов оказания медицинской помощи 

относится к актуальным вопросам современного здравоохранения.  

Как мы понимаем, в лечебно-диагностическом процессе участвуют 

не только врачи и пациенты, но и другие лица, в том числе, 

родственники пациента, другие медицинские работники, а также 

немедицинские сотрудники и др. В современном здравоохранении 

является крайне важным изучение удoвлетворенности всех 

учaстников лeчебно-диагнoстического процесса, что влияет как на 

кaчество oказания мeдицинской пoмощи, так и на эффeктивность в 

системе здрaвоохранения [1]. В некоторых работах отражены 

аспекты, касающиеся удовлетворенности медицинских работников 

и пациентов, а также взаимосвязи этих параметров между собой 

[2-4]. При анализе удовлетворенности работников медицинской 

организации следует обратить внимание на уровень их мотивации 

[5]. На сегодняшний день система здравоохранения нуждается в 

разработке научно-методического подхода к повышению уровня 

удовлетворенности всех лиц, участвующих в лечебно-

диагностическом процессе.  

Цель исследования: изучить уровень удовлетворенности 

участников лечебно-диагностического процесса для улучшения 

mailto:аlinko9977z@mail.ru
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качества оказания медицинской помощи и эффективности в 

системе здравоохранения. 

Материалы и методы. В ходе исследования применялись 

такие методы, как социологический, аналитический, 

статистический, контент-анализ, организационный эксперимент и 

др. В исследовании принимали участие пациенты; медицинские и 

немедицинские работники частных и государственных 

медицинских организаций г. Москвы. В ходе социологического 

исследования проводились интервьюирование и анкетирование 

респондентов. Уровень удовлетворенности респондентов 

оценивался по шкале Лайкерта, согласно разработанным анкете и 

тест-карте.  

Результаты. Согласно данным проведенного исследования, 

было отмечено, что на степень удовлетворенности медицинских 

работников влияют такие параметры, как уровень заработной 

платы, соответствующий нагрузкам; благоприятные условия 

труда; правовая защита сотрудников; реализация в 

профессиональной деятельности; взаимодействие коллег в 

коллективе, в том числе, взаимоотношения с руководителем 

организации; отдых и рациональная нагрузка; социальные 

гарантии; соблюдение корпоративной культуры в медицинской 

организации. По мнению пациентов, в свою очередь, важными при 

получении медицинской помощи являются такие факторы, как 

благоприятные условия внутри медицинской организации, в том 

числе, при взаимодействии с пациентом и коллегами между собой, 

уровень эмпатии со стороны сотрудников медицинской 

организации, недлительное время ожидания врача, положительный 

эффект от лечения в короткие сроки. В свою очередь, 

немедицинским работникам важны такие факторы как уровень 

заработной платы, соответствующий выполняемой нагрузке, 

благоприятные условия труда, возможность реализации 

сотрудника в профессиональном поле, взаимопонимание и 

эффективное взаимодействие внутри коллектива, в том числе, с 

непосредственным руководителем, рациональное распределение 

нагрузки и отдыха, защищенность в социальном плане. 
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Руководители медицинских организаций отметили из важнейших 

факторов в плане повышения качества оказания медицинской 

помощи разработку мотивирующих и стимулирующих схем в 

отношении сотрудников медицинской организации; непрерывный 

мониторинг диагностической и лечебной работы, в том числе, учет 

статистических данных по количеству положительных исходов от 

проводимой терапии, осложнений, удовлетворенности пациентов и 

сотрудников медицинской организации; рост в профессиональном 

плане; развитие корпоративной культуры внутри медицинской 

организации, взаимодействие с сотрудниками других медицинских 

организаций, непрерывное медицинское образование и др. Из 

опрошенных 445 пациентов 34,5% были удовлетворены качеством 

организации медицинской помощи в медицинской организации, к 

которой они были прикреплены, 26,4% респондентов оказались не 

удовлетворены; при этом 24,5%-скорее были удовлетворены, чем 

нет; 13,6%-скорее не удовлетворены; при этом 1% опрошенных 

затруднились ответить. Суммарно, 59,0% пациентов оказались 

удовлетворены качеством оказываемой им медицинской помощи в 

организациях по месту прикрепления, однако процент 

неудовлетворенных в данном случае остается достаточно высоким.  

Среди причин, которые привели к недостаточной 

удовлетворенности пациентов следует отметить такие из них, как 

отсутствие возможности записаться к врачу своевременно; 

длительное время ожидания врача у кабинета; отсутствие 

соответствующего оборудования в медицинской организации; 

дефицит медицинских кадров по некоторым специальностям; 

отсутствие возможности записаться к необходимому врачу; низкая 

квалификация специалистов; некорректное поведение по 

отношению к пациенту со стороны персонала медицинской 

организации; отсутствие достаточного количества времени на 

приеме у специалиста; назначение, в большинстве случаев, 

симптоматического, а не этиотропного лечения; неслаженность 

действий сотрудников при оказании медицинской помощи; 

высокая загруженность врачей и др. 
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При опросе врачей (N=425) в ходе социологического 

исследования, 37,5% из которых работали в государственных, а 

29,2%-в частных медицинских организациях и 33,3%- 

одновременно и в государственной, и в частной медицинской 

организации, большинство (91,3%) ответили, что им нравится их 

профессия. Среди респондентов 62,5% отметили, что их не 

полностью устраивают условия труда в их медицинской 

организации. Наиболее важными факторами, негативно 

влияющими на работу врача, были повышенная физическая и 

умственная нагрузка, что отметили 43,5 на опрошенных; уровень 

заработной платы, не соответствующий выполняемому объему 

работы (39,1); отсутствие перспектив профессионального роста и 

развития (39,1), а также отсутствие стимулирующих и 

мотивирующих факторов за избыточную нагрузку и особые 

заслуги в профессиональной деятельности (34,8); некомфортные 

условия труда (34,8). При этом, врачи выделили причины, 

препятствующие выполнению их профессиональных 

обязанностей, среди которых особого внимания заслуживают 

недостаточность ресурсного обеспечения (43,5%); отсутствие 

соответствующих условий труда в ходе выполнения служебных 

обязанностей 34,8%, нагрузка на врача, не соответствующая той, 

которую они могут фактически выполнить (34,8%), 

перфекционизм в ходе трудовой деятельности (30,4%).  

Большинство врачей отметили, что для совершенствования 

оказания медицинской помощи необходимо ввести такие 

мероприятия, как обеспечение правовой защиты медицинских 

работников (54,5%), а также комфортных условий труда (50,0%); 

разработку методов быстрого урегулирования конфликтных 

ситуаций на работе, в том числе, с привлечением клинических 

психологов (50,0%); повышение уровня заработной платы (40,9%), 

соответственно выполняемой работе. Среди участников опроса 

54,2% не были удовлетворены уровнем заработной платы, при 

этом около 54,2% отметили, что сильно устают на работе, так как 

уровень нагрузки не соответствует нормированным показателям. 

Из опрошенных врачей 20,8 % отметили, что они полностью 
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реализовались как специалисты, а 33,3 %- затруднились с ответом 

на данный вопрос. Около 50,0% врачей в ходе опроса отметили, 

что сталкивались с неуважительным, небрежным, грубым 

отношением пациентов к ним, при этом пациенты не по заслугам 

оценивали их труд, рассматривая лишь с точки зрения 

обслуживающего персонала, а не представителей уважаемой 

профессии; при этом вторая половина респондентов не отмечала 

подобного отношения к ним со стороны пациентов, что, скорее 

всего, связано с индивидуальными особенностями врачей и 

пациентов. Среди респондентов около 54,2% врачей были готовы 

поменять место работы, при этом 50,0% опрошенных отметили, 

что руководитель мотивировал их в денежном эквиваленте за 

успехи в профессиональной деятельности и индивидуальные 

достижения, в связи с чем у них сохранялось желание работать в 

медицинской организации, несмотря на возникающие сложности. 

Стимулирование и мотивирование врачей в нематериальном 

эквиваленте в ходе осуществления своей профессиональной 

деятельности отметили 41,7 % респондентов. Из анкетированных 

врачей 87,5% ответили, что руководитель их медицинской 

организации помогал им при возникновении трудных жизненных 

ситуаций, в том числе, при выполнении служебных обязанностей. 

Большинство врачей отметили, что для достижения высокого 

уровня удовлетворенности сотрудников медицинской организации 

в ходе оказания медицинской помощи, важны комплаентность 

пациентов в ходе лечебно-диагностического процесса; 

комфортные условия труда; уровень заработной платы, 

соответствующий нагрузкам на работе; социальная и правовая 

защита; возможность профессионального роста и повышения 

квалификации и др.  

Заключение. Удовлетворенность всех участников лечебно-

диагностического процесса влияет на уровень эффeктивности в 

системе здрaвоохранения и на кaчество oказания мeдицинской 

пoмощи. Влияниe рaзличных фaкторов на удoвлетворенность 

сoтрудников и пaциентов, а также их кoрреляцию следует изучать 

более детально в последующих исследованиях для разработки 
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корректирующих мероприятий, направленных на пoвышение 

кaчества oказания мeдицинской пoмощи, эффeктивного 

взaимодействия ее субъектoв, а также урoвня эффeктивности в 

систeме здрaвоохранения в цeлом.  
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Проблема домашнего насилия и гендерного неравенства 

признается и обсуждается на протяжении многих десятилетий. В 

1975 году Организация Объединенных Наций объявила 

Международный год женщин, что вывело эти вопросы на 

глобальную арену. Пекинская декларация 1979 года вновь 

подчеркнула значимость данной проблемы. В 21 веке объявление 

17 Целей устойчивого развития (SDGs) в 2016 году вновь 

привлекло внимание мировой общественности к проблеме 

гендерного неравенства. В результате все 193 государства, 

являющиеся членами ООН, на данный момент нацелены на 

улучшение целей ЦУР в общем, и цели номер 5 (гендерное 

равенство), в частности. 

Благодаря усилиям феминисток и суфражисток многие 

страны сегодня признают важность равных прав между 

мужчинами и женщинами: избирательные права, право на участие 

в политической жизни, репродуктивные права, доступ к рабочим 

местам и образованию, а также равное представительство на 

руководящих должностях. Они также подчеркивают важность 

предотвращения и решения проблем гендерного насилия (GBV), 

домашнего насилия (DV), жестокого обращения, домогательств, 

гендерной предвзятости или любой другой дискриминации по 

половому признаку. 
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Когда речь заходит о GBV, DV в Японии, стоит отметить, 

что страна делает успехи в предотвращении и контроле DV и GBV. 

Страна принимает правовые меры, предоставляет услуги 

поддержки, проводит образовательные и/или информационные 

кампании. 

С другой стороны, несмотря на все усилия, все еще 

существуют значительные препятствия, которые необходимо 

преодолеть. Одним из них является недостаточное внимание, 

уделяемое DV в международных семьях. В частности, не хватает 

исследований о домашнем насилии между японскими и русскими 

(или же русскоговорящими) экспатриантами, скудна национальная 

статистика, показывающая насилие в этих семьях. Кроме того, не 

хватает научных исследований об особенностях таких браков. 

Поэтому необходимо подчеркнуть, что данное 

исследование в первую очередь сфокусировано на трех связанных 

между собой проблемах. Во-первых, распространение феминизма 

и его корреляция с гендерным неравенством в современной 

Японии. Во-вторых, текущая ситуация, связанная с GBV, DV или 

жестоким обращением в Японии среди японского населения. В-

третьих, проблема насилия и жестокого обращения, а также анализ 

культурных особенностей, концепции свободы, безопасности и 

жестокого обращения между японскими гражданами и 

русскоязычными или русскими экспатриантами (в первую очередь 

данное исследование фокусируется на женском русскоязычном 

населении, проживающем в Японии). Третья тема будет 

проиллюстрирована в данной работе. 

Для того чтобы дать подробное объяснение этой теме, автор 

применил качественный и количественный анализы. Однако в 

данной работе основное внимание уделяется качественному 

подходу. Онлайн-опрос с открытыми вопросами был разработан с 

целью получения подробной информации о мнении участников, их 

рассуждениях и мотивах относительно проблем насилия и 

жестокого обращения в международных семьях. Кроме того, 

вопросник был направлен на выявление их отношения и реакции 

на насилие и жестокое обращение. В исследовании приняли 
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участие 83 человека (объем выборки был рассчитан с 

доверительной вероятностью 90%). 83 участника, представляющие 

различные подгруппы, были отобраны для опроса неслучайным 

методом (методы квотной выборки и выборки "снежный шар (Eng. 

Snow-ball sampling method)"). Возраст варьировался от 20 до 60 

лет. Интервью было проведено с представителями из различных 

социальных классов, расе и полу. Оно проводилось только на 

русском языке. 

Кроме того, интервью было основано на опросе, ранее 

проведенном автором. Для изучения деталей международных 

браков между русскоязычными/русскими экспатриантами и 

японскими гражданами в Японии, а также особенностей 

вербального, экономического, эмоционального, физического и 

сексуального насилия в этих семьях был применен метод 

интервью. Интервью было проведено с 17 респондентами, которые 

были выбраны неслучайным образом из 83 участников опроса. 

Наконец, в целях защиты личной информации и 

соблюдения этики исследования интервью, автор следовал 

постановлению (ЕС) Европейского парламента и Совета от 27 

апреля 2016 года, Этическому кодексу Японской ассоциации 

социальных исследований (Яп. 般社団法人社会調査協会 倫理規程
), а также Политике Киотского университета по управлению и 

обмену исследовательскими данными. Данное исследование 

проводилось с осознанием права и важности защиты персональных 

данных. Исследователь уважает все основные права и соблюдает 

свободу участников, позволяя им отказаться от своих позиций в 

любое время. 

В заключение, данное исследование было направлено на 

сбор дополнительной информации о женщинах/мужчинах для 

анализа того, как они реагируют и справляются с насилием или 

жестоким обращением и как они его интерпретируют. В качестве 

кандидатов для интервью/опроса были выбраны респонденты 

мужского и женского пола, которые предположительно в том или 

ином качестве пережили насилие или жестокое обращение или 

публично признали, что были или в настоящее время являются 
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жертвами любой формы насилия или жестокого обращения. 

Интервью проводились с целью изучения особенностей брака, 

истории пар и их биографий. Во-вторых, чтобы определить, что 

насилие означает для них. Еще одной целью интервью/опроса 

было выявление и анализ травмы или восприятия насилия 

отдельными людьми. Наконец, в данном исследовании была 

поставлена цель изучить идею свободы и то, как она сосуществует 

с жестоким обращением или/и DV, а также предоставить данные и 

информацию на различные типы насилия в таких семьях. 

За период с 2012 по 2021 гг., несмотря на несколько 

сложных лет, связанных с пандемией COVID-19, в России можно 

отметить рост численности населения: 2,3% для мужчин и 1,8% 

для женщин (рис. 1). Однако доля лиц трудоспособного возраста 

снижалась в обоих полах (с 68,5% до 62,5% для мужчин и с 55,3% 

до 49,3% для женщин). 
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Важным аспектом и составляющим благополучие ребёнка 

является материальное благополучие его семьи, которое 

непосредственно оказывает влияние не только на доступ к 

определенным материальным благам (например, наличие личных 

вещей и гаджетов), но и на возможность ребёнка получать 

дополнительное образование, посещать кружки и спортивные 

занятия, а также качество его питания и состояние здоровья. 

Материальное состояние семьи, ожидаемо, будет во много 

определять структуру расходов домохозяйства на ребенка. При 

этом на материальное состояние семьи может зависеть и от 

социально-демографических характеристик. Так, на основе данных 

Национального обследования благосостояния населения и его 

участия в социальных программах (НОБУС) и выстроенных на их 

основе моделей, авторы Л.И. Ниворожкина и Л.Н. Овчарова 

отмечают, что чем больше занятых в домохозяйстве, тем выше 

оцениваемый ими необходимый минимум дохода, при этом оценка 

минимума убывает с уменьшением числа членов домохозяйства – 

уровень удовлетворительных средств одиноко проживающие люди 

оценивают ниже, чем домохозяйства с пятью и более членами 

[1].В ряде других исследований также отмечалось, что тип 

домохозяйства нередко является критерием оценки материального 
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благополучия семей (например, семьи с определенным числом 

детей [2], семьи с одним родителем, с разным возрастом детей [3]. 

Занятость, количество членов домохозяйства и наличие среди них 

получателей льгот оказываются показательными 

характеристиками оценки материального положения 

домохозяйства [4;5;6]. В ряде исследований отмечается, что 

затраты на детей различаются в зависимости от числа детей в 

домохозяйстве, а также, что с возрастом ребенка затраты на его 

воспитание увеличиваются [7;8]. 

Исследование основывается на данных, собранных в ходе 

онлайн опроса родителей детей 10-17 лет. Опрос проводился 

весной 2022 г. Центром полевых исследований ИНСАП РАНХиГС 

при поддержке Фонда Тимченко. Опрашивались родители 8 

регионов страны – Алтайский край, Калининградская область, 

Ленинградская область, Республика Башкортостан, Республика 

Карелия, Тамбовская область, Ульяновская область, ХМАО-Югра. 

Выборка строилась для каждого региона. Генеральной 

совокупностью являются родители, имеющие хотя одного ребёнка 

в возрасте 10-17 лет и постоянно проживающие в указанных 

регионах. Региональная выборка стратифицированная, в качестве 

страты выбирались муниципальный район и города регионального 

значения, исключались ЗАТО. 

Общая выборка составила 115115 анкет. Для текущего 

анализа мы отобрали респондентов, указавших примерный доход 

семьи в месяц и размер домохозяйства. Подвыборка составила 

103846 человек. В подвыборку попали семьи из двух (8%), трёх 

(29%), четырёх (40%), пяти и более человек (23%). В основном 

респонденты проживают со своими постоянными партнёрами 

(77%). 12% проживают вместе со старшим поколением – своими 

родителями или родителями партнёра. В 12% случаев в 

домохозяйстве нет других взрослых членов семьи, кроме самого 

респондента. У 19% респондентов есть также совершеннолетний 

ребёнок. У 42% респондентов лишь одни несовершеннолетний 

ребёнок, у 39% – двое детей, у 17% – трое и более 

несовершеннолетних детей. Распределение ответов респондентов о 
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членах домохозяйства и числе детей в домохозяйстве представлено 

в таблицах 1 и 2. 

 

Таблица 1 – Размер домохозяйства  
Сколько человек живет с Вами, включая 

Вас? 

  Частота Проценты 

2 человека 8519 8 

3 человека 30042 29 

4 человека 41329 40 

5 и более человек 23956 23 

Всего 103846 100 

 

Таблица 2 – Число детей до 18 лет, проживающих вместе с 

респондентом  
Сколько всего детей до 18 лет живет вместе с Вами? 

  Частота Проценты 

1 ребёнок 43863 42 

2 детей 40871 39 

3 и более детей 17807 17 

Затрудняюсь ответить 137 0 

Некорректный ввод 1168 1 

Всего 103846 100 

 

На основе родительской оценки материального положения 

своей семьи было проведено разделение респондентов из восьми 

регионов на доходные группы относительно регионального 

прожиточного минимума. Внутри доходных групп 

рассматривается структура расходов на ребёнка (в т. ч. на здоровье 

ребёнка и посещение им дополнительных занятий). В результате 

проведенного анализа были выявлены корреляции между 

принадлежностью к той или иной доходной группе и разными 

признаками респондента или семьи в целом. В частности, наиболее 

значимыми предпосылками для попадания в группу респондентов, 

отношение доходов которых ниже или равно прожиточному 

минимуму, являются наличие более одного ребёнка в семье, 
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проживание в домохозяйстве совместно со старшими 

родственниками и отсутствие работы у респондента. Уход за 

родственником с инвалидностью и приемное родительство 

повышает вероятность оказаться в группе с доходом, равному 

прожиточному минимуму по региону.  

Респонденты из низкодоходных домохозяйств значительно 

меньше тратят на дополнительное образование ребёнка или же 

ребёнок из такого домохозяйства вовсе не включён в систему 

дополнительного образования (31% ответов «не посещает никаких 

занятий»). Об этом также свидетельствует высокий процент 

ответов «затрудняюсь ответить» на вопрос о сумме, которая 

ежемесячно тратится на дополнительное образование. Дети 

респондентов из среднедоходной и высокодоходной групп 

значительно чаще по сравнению с респондентами из 

низкодоходной группы посещают дополнительные занятия по 

школьным предметам и занятия по иностранным языкам и имеют 

возможность совмещать такие занятия со спортивными кружками. 

По сравнению с другими доходными группами, на здоровье 

детей больше тратят респонденты низкодоходной группы. Кроме 

того, дети из домохозяйств этой группы имеют больше 

ограничений по здоровью, чаще болеют ОРВИ, и их питание чаще 

оценивается родителями как плохое.  

Доступ к образованию и хорошее состояние здоровья детей 

– неотъемлемый вклад в человеческий капитал. В условиях 

осложнения экономической ситуации на фоне продолжающегося 

падения доходов населения необходимо обратить особое внимание 

на поддержку семей с детьми разных возрастов, при чем не только 

на её материальную составляющую, но и расширение доступа к 

социальным услугам. 

 

Литература 

 

1. Ниворожкина Л. И. Субъективная оценка бедности: так ли 

она субъективна? / Л. И. Ниворожкина, Л. Н. Овчарова//Известия 



169 
 

высших учебных заведений. Северо-Кавказский регион. 

Общественные науки. – 2006. – № 1(133). – С. 56–62. 

2. Архангельский В.Н., Елизаров В.В., Джанаева Н.Г. Оценка 

уровня жизни семей с детьми: аналитические возможности обсле-

дований Росстата // Уровень жизни населения регионов России. 

2019. Том 15. No 1. С. 65–79. 

3. Овчарова Л.Н., Попова Д.О. Детская бедность в России: 

тревожные тенденции и выбор стратегических действий. До-клад 

ЮНИСЕФ. М.: ЮНИСЕФ,  2005; Положение  детей в Российской  

Федерации. Итоги социальной политики 1990-х годов и 

перспективы / Пер. с англ. М.: Изд-во «Весь мир», 2003. 304 с. 

4. Анализ положения детей в Российской Федерации: на пути 

к обществу равных возможностей / Под рук. Л. Н. Овчаровой. М.: 

ЮНИСЕФ-НИСП, 2011. 

5. Лежнина, Ю. П. Социально-демографические особенности в 

современной России // Социологические исследования. 2014. № 1. 

С. 20–28. 

6. Пасовец, Ю. М. Риски бедности населения в современных 

российских условиях // Экономические и социальные перемены: 

факты, тенденции, прогноз. 2015. № 2. С. 143–160. 

7. Lino M. The Cost of Raising a Child. – 2020. – URL: 

https://www.usda.gov/media/blog/2017/01/13/cost-raising-child (дата 

обращения 2023.03.22). 

8.  Claus I., Leggett G., Wang X. Costs of raising children. – URL: 

https://www.nzae.org.nz/wp-

content/uploads/2011/08/Costs_of_raising_children_NZAE_paper_v2.p

df (дата обращения 2023.03.22). 

 



170 
 

 

Оценка влияния мер региональной помощи 

на вероятность бедности в российских регионах 

в период пандемии 
 

Иванова Алина Алексеевна, 

lina-twins@yandex.ru 
Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова, г. 

Москва 

Научный руководитель: Денисова Ирина Анатольевна, к.э.н, доцент 
 

В начале 2021 года 2020-й год назвали «годом смерти, 

катастроф и отчаяния». Пандемия увеличила разрыв между 

экономиками богатейших и беднейших стран мира, в то же время, 

в 2020-м году во всем мире зафиксирован мощный рост программ 

социальной помощи населению. Если провести небольшой анализ 

подобных мер в России, можно сделать вывод, что меры 

преимущественно касались наиболее социально-уязвимой группы 

населения – семей с детьми, поэтому особенно актуальным 

является рассмотрение эффекта влияния федеральных и 

региональных мер поддержки на вероятность оказаться в 

категории «бедных»: существует ли значимое влияние 

антиковидных мер на вероятность бедности. Исследуется вопрос: 

значимо ли влияние региональных мер на вероятность «быть 

бедным» для всего населения или оно значимо только на для семей 

с детьми.  

Информационной основой исследования являются данные 

выборочного наблюдения доходов населения за 2020 год (ВНДН). 

Данные ВНДН представлены как на уровне домохозяйств, так и 

индивидуально, для построения моделей использовались 

индивидуальные данные. Для оценки эффекта региональных 

выплат на вероятность бедности необходимо отделить 

региональную составляющую антиковидных мер.  
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В данных ВНДН представлены два показателя, связанные с 

выплатами домохозяйствам в связи с коронавирусной инфекцией: 

R_H02_36 и R_I02_15_02_03 [8]. 

Показатель R_H02_36 включает в себя:  

 денежная помощь на ребенка в возрасте до 3-х лет, 

равная 5000 руб., в соответствии с указом Президента РФ от 

07.04.2020 №249 (ежемесячно, 3 месяца, апрель-июнь) [1]; 

 Единовременная выплата на ребенка в возрасте до 16 

лет, равная 10000 руб., в соответствии с указом Президента от 

11.05.2020 №317 и Постановлением Правительства от 11.05.2020 

№652 [2]; 

 Помощь на ребенка в возрасте до 3-х лет, родители 

которого потеряли работу, равная 3000 руб., в соответствии с 

Постановлением Правительства от 08.09.2020 №1372 (ежемесячно, 

апрель-август) [5];  

 Помощь на ребенка в возрасте до 8 лет, равная 5000 

руб., в соответствии с указом Президента РФ от 17.12.2020 №797 

[4]; 

 Региональные выплаты. 

Показатель R_I02_15_02_03 включает в себя только 

федеральные выплаты.  

Зная, сколько детей какого возраста в каждом 

домохозяйстве, можно смоделировать величину региональных 

выплат (region_money).  

Отделив региональные выплаты от федеральных, можем 

оценить их влияние на вероятность бедности с помощью probit-

модели. Зависимая переменная – MALOIM (0 – домохозяйство 

малоимущее, 1 – иначе). Также на основе анализа литературы [6,7] 

сделан вывод о том, что стоит добавить в модель следующие 

переменные: уровень безработицы в регионе (unemp), величину 

валового регионального продукта на душу населения (GRP_on), 

уровень безработицы ближайших к региону соседей 

(unemp_neighbor), средний трудовой доход на человека в 

домохозяйстве (R_H_DOXOD_TR), число инвалидов (INV), число 

пенсионеров (PENS), уровень образования главы домохозяйства 
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(R_5_2), число неработающих взрослых (VZR_NRAB), число 

детей (расчетный показатель number_child), тип населенного 

пункта - городской/сельский (H00_04), crime – уровень 

преступности в регионе, численность населенного пункта 

(H00_07). Также есть фактор – income_covid – величина всех 

поступлений в бюджет региона в связи с коронавирусом 

(показатель собран на основе анализа нормативно-правовых 

актов). В Таблице 1 представлены результаты оценки моделей для 

всей выборки и отдельной выборки – семьи с детьми (показаны 

предельные эффекты). 
 

Таблица 1 - Результаты оценки моделей 

Переменная Модель 1 (вся) Модель 2 (семьи с 

детьми) 

log (region_money) 0.00119*** -0.00239*** 

log (R_H_DOXOD_TR) -0.00522*** -0.04*** 

unemp -0.0000325 0.00228*** 

unemp_neighbor 0.00422 0.00827*** 

crime 0.00000864 0.00012 

INV -0.00959*** -0.12*** 

PENS -0.09*** -0.12*** 

number_child 0.04*** 0.07*** 

R_5_2 0.01*** 0.04*** 

VZR_NRAB 0.07*** 0.12*** 

GRP_on 0.00000763 -0.000326 

H00_04 0.09*** 0.22*** 

H00_07 -0.00595*** -0.02*** 

Income_covid -0.00753*** -0.02*** 

*** - значимо при любом разумном уровне значимости. 

 

В модели 1 с ростом региональных антиковидных выплат 

растет вероятность бедности, что не является экономически 

обоснованным результатом. При этом если сосредоточиться на 
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выборке с детьми, то получается, что рост логарифма 

региональных выплат на 1 единицу снижает вероятность бедности 

на 0.00239, коэффициент статистически значим при любом 

разумном уровне значимости, значит, рост региональных выплат 

на 172%, снижает вероятность бедности на 0.00239. 

Таким образом, для всей выборки не наблюдается 

экономически обоснованный эффект, но для семей с детьми 

ситуация обратная.  
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Факультета «Высшая школа управления» (ВШУ) 
 

Одной из основных целей системы социального 

обеспечения является повышение адресности и эффективности 

предоставления мер социальной поддержки. Для достижения этой 

и других целей в 2021 г. была принята Концепция цифровой и 

функциональной трансформации социальной сферы до 2025 г., в 

которой было предусмотрено создание «Социального 

казначейства» [1]. 

«Социальное казначейство» – это новый подход к 

назначению мер социальной поддержки, который предполагает 

проактивное (беззаявительное) информирование о доступных 

https://gks.ru/free_doc/new_site/vndn-2021/index.html
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мерах государственной поддержки и упрощенное получение 

выплат посредством использования единой цифровой платформы 

(далее – ЕЦП). 

Планируется, что новая ЕЦП объединит информационные 

системы различных ведомств, которые оказывают социальные 

услуги, и обеспечит предоставление всех мер социальной 

поддержки в проактивной (беззаявительной) форме. 

Проактивность будет обеспечиваться благодаря слаженной работе 

всех участников процесса предоставления мер социальной 

поддержки с применением цифровых технологий и заключаться в 

автоматическом предоставлении услуг на основе анализа данных и 

при наступлении определенных жизненных ситуаций. 

В настоящее время процесс назначения и предоставления 

мер социальной поддержки включает: прием заявлений от 

граждан, формирование и ведение личных дел, рассмотрение 

документов и принятие решения о предоставлении мер социальной 

поддержки, расчет их размера, уведомление гражданина о 

назначении мер социальной поддержки. В свою очередь, 

использование ЕЦП позволит автоматизировать и оптимизировать 

существующий процесс, как для граждан, так и для различных 

ведомств, оказывающих социальные услуги [2]. 

На современном этапе можно выделить несколько примеров 

услуг, которые оказываются государством по принципам 

«Социального казначейства»: 

1) выдача материнского капитала (после регистрации 

рождения ребенка мать автоматически получает уведомление и 

сертификат в личном кабинете на портале госуслуг); 

2) выплаты на детей в соответствии: 

- с Указом Президента от 07.04.2020 № 249 (с апреля по 

июнь 2020 г. гражданам было выплачено 5000 руб. на каждого 

ребенка в возрасте до 3 лет на основании заявления в Пенсионный 

фонд Российской Федерации); 

- с Указом Президента от 23.06.2020 № 412 (родители, 

которые ранее подавали заявление для получения первой выплаты, 

получили вторую выплату автоматически); 
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- с Указом Президента от 17.12.2020 № 797 (родители, 

которые ранее подавали заявление для получения минимум одной 

из вышеупомянутых выплат, получили третью выплату 

автоматически) [3]. 

Однако, помимо достоинств модели «Социальное 

казначейство», можно отметить следующие недостатки. 

1. Отказ части граждан от использования цифровых 

технологий при получении государственных услуг. Так, в 2021 

году 43,4% граждан получали госуслуги в многофункциональных 

центрах предоставления госуслуг и посредством личного 

посещения. Результаты исследования причин отказа граждан от 

получения госуслуг в электронной форме показали, что 52,5% 

граждан из числа не использующих интернет для получения 

госуслуг предпочитают личный визит и персональные контакты 

[4]. 

2. Отсутствие у части домохозяйств возможностей для 

получения мер социальной поддержки в электронной форме. Так, 

по данным 2021 года 16% домохозяйств не имеют доступ к 

интернету, более того 8,2% населения никогда не пользовались 

интернетом [4]. 

3. Сложность применения модели «Социальное 

казначейство» для граждан старшего поколения, не имеющих 

навыков в сфере цифровых технологий. Так, среди населения в 

возрасте старше 65 лет только 3,65% граждан владеют базовыми 

навыками использования интернета [4]. В связи с этим, по нашему 

мнению, необходима организация цифровой подготовки граждан 

старших возрастов. 

Можно сделать вывод, что «Социальное казначейство» 

может стать надежным инструментом решения социальных задач, 

включая повышение качества жизни российских граждан. При 

этом эффективность реализации подхода «Социального 

казначейства» во многом зависит от комплексной реализации 

концепции цифровой трансформации социальной сферы. 
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Современные экономические кризисы вызвали ряд 

трудностей для российского населения и усугубили уже 

имеющиеся проблемы. Так, в период нестабильной экономической 

обстановки в 2020 и 2022 году упали доходы граждан, например, 

из-за сложности функционирования субъектов малого и среднего 

предпринимательства и, в целом, ухудшилось здоровье населения. 

Эти факторы негативно влияют на уровень рождаемости в стране. 

Соответственно в настоящее время россияне особенно нуждаются 

в должной социальной поддержке.  

Помимо государственной поддержки, ESG-стратегия 

российского бизнеса также является важным инструментом в 

рамках современной социальной политики: компании 

разрабатывают собственные социальные инициативы и реализуют 

новые проекты поддержки, которые удовлетворяют потребностям 

граждан.  

Так, в 2021 году лучшим социальным проектом в конкурсе, 

связанным с устойчивым развитием, признали проект «Помощь 

уже здесь» Русской медной компании (далее – РМК) [1]. Данная 

организация пять раз выигрывала всероссийскую премию в 

области социальной ответственности, то есть S-компонента ESG. 

Проект был разработан в период пандемии в целях помощи 

пострадавшим субъектам от возникшего кризиса в Челябинской 
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и Свердловской областях: многодетным семьям, семьям с детьми-

инвалидами, опекаемыми детьми и пенсионерам. Он реализуется с 

апреля 2020 года по настоящее время, то есть и на период 2023 

года. Организация 

оказывает продуктовую помощь людям  (помощь была оказана 

более 200 людям), закупке средств индивидуальной защиты: 

маски, антисептики, перчатки и другие. Представленный проект 

реализуется благотворительным фондом РМК и как отмечает вице-

президент по социальной политике РМК А.Шарабова, из-за 

происходящих кризисов суммы в рамках поддержки населения 

увеличиваются и количество волонтеров, добровольно 

согласившихся помогать реализации данного проекта, также 

увеличилось. До этой инициативы РМК одерживала победу 

с проектом воркаут- площадок и проведением конкурса 

«Измени свой город к лучшему» среди учащихся школ.  

Помимо ESG, политика компаний в рамках социальной 

ответственности происходит и через корпоративную социальную 

ответственность (далее – КСО) – концепцию, согласно которой 

компания добровольно соглашается оказывать поддержку 

внутренним и внешним субъектам и помогать улучшению 

состояния природного комплекса. Организация берет на себя 

дополнительные обязательства по содействию помощи в 

улучшении благосостояния общества благодаря реализации 

специальных подходов ведения бизнеса и выделению 

необходимых ресурсов [2, с.3]. Внутренняя помощь может 

проявляться в поддержке сотрудников, наличия профессиональной 

подготовки и переподготовки: оплата курсов английского языка, 

проведение тематических семинаров в рамках дополнительных 

программ обучения и переквалификация сотрудников за счёт 

компании (дополнительное обучение навыкам, которыми 

необходимо владеть в современных меняющихся социально-

экономических условиях). Также внутренняя корпоративная 

социальная ответственность может проявляться в выплате 

должного уровня заработной платы и в наличии систем мотивации 

сотрудников [3, с. 116]. 
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Так, компания «Норникель» является компанией-лидером 

по уровню качества КСО-отчетов. Положительный опыт компании 

проявляется, например, в том, что в 2021 году она выделяла 

значительный размер выделяет большое количество финансовых 

средств, около 3,5 млрд рублей, для обеспечения комфортных 

условий труда и быта сотрудников, работающих в условиях 

Крайнего Севера. В «Норникеле» достигаются такие цели, как: 

1. «Достойная работа и экономический рост». Так, 

заработная плата сотрудников в данной компании имеет 

положительную динамику роста – показатель заработной платы 

2020 года в сравнении с тем же показателем за предыдущий 

период, вырос на 11 %. 

2. «Хорошее здоровье и благополучие». В 2021 году 

увеличился размер финансирования в 2-3 раза на мероприятия по 

лечению персонала, пенсионную и жилищную программы, ДМС и 

материальную помощь пенсионерам и бывшим сотрудникам 

компании, в сравнении с тем же показателем предыдущего года 

[4]. 

Наиболее высокий размер финансирования получают цели, 

связанные с обеспечением достойной работы и экономического 

роста, обеспечение здоровья и благополучия и индустриализацией. 

Таким образом, в рамках ESG-трансформации организаций 

разрабатываются, внедряются и реализуются важные социальные 

инициативы в рамках помощи:  

1. Внутренним субъектам – сотрудникам данных 

предприятий; 

2. Внешним – населению.  

В настоящее время реализация компаниями политики, 

связанной с социальным компонентом занимает важное место в 

современной социальной политике, являясь вспомогательным 

инструментом поддержки. 
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Алкоголизм уже не первое десятилетие считается одной из 

наиболее серьезных и угрожающих проблем человечества, 

подрывающей социально-экономические, духовно-нравственные 

основы жизнедеятельности общества и государства. Для нашей 

страны — это стало не просто основной проблемой, но и 

определённой культурой, разрушающей остальные. Однако если 

раньше данная социальная проблема напрямую касалась 

преимущественно лишь лиц среднего и старшего возраста, то на 

сегодняшний день можно смело заявить, что пьянство 

превратилось в настоящее бедствие и среди молодежи. И проблема 

алкоголизма среди молодежи является одной из самых актуальных 

в России и мире. 

Две трети молодого поколения признает значимость 

алкогольной проблемы для российского общества. По результатам 

исследования, проведенного в рамках проекта «Роль 

рестриктивной политики в изменении алкогольной ситуации в 

России. Социологический анализ», можно говорить о личном 

отношении молодежи к употреблению спиртных напитков [1]. Так 
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результаты показали, что 36 % ориентированы на трезвость с 

возможностью употребления несколько раз в год по 

знаменательным случаям, 42% склоняются к подходу «умеренного 

(культурного) пития» несколько раз в месяц, остальные относятся 

к спиртному лояльно, считая, что «без алкоголя невозможно 

нормально расслабиться», «пить можно столько сколько хочется, 

главное - контролировать себя». В последнем случае алкоголь 

употребляется несколько раз в неделю. Таким образом, большая 

часть опрошенных молодых людей придерживается разумного 

употребления алкоголя. Однако полученный результат заставляет 

усомниться в себе, так как каждый третий отметил, что за год 

находился в состоянии такого сильного алкогольного опьянения, 

что не мог держаться на ногах. 

Сегодня по данным медицинской статистики, потребляют 

алкогольные напитки более половины школьников старших 

классов, студентов средних профессиональных и высших учебных 

учреждений. По данным медико-социальных исследований, 

средний возраст начала употребления алкоголя среди мальчиков 

снизился до 12,5 лет, а среди девочек – до 12,9 лет [3]. 

Проблемы возникновения, формирования и 

закономерностей развития социальной установки на употребление 

алкоголя описываются в работах Э. Е. Бехтеля, Б. С. Братуся [4, 5]. 

Интересны попытки объяснения взаимосвязи особенностей 

личности и установки на потребление спиртных напитков у А. Д. 

Асеевой, Ю. В. Корчагиной. Механизм усвоения детьми и 

подростками алкогольных традиций изучается О. Л. Романовой, Т. 

И. Петраковой. В анализ факторов, обуславливающих потребление 

алкоголя, в том числе и в молодежной среде, значимый вклад 

внесли Ю. Ю. Белова, Ю. В. Верминенко, Я. И. Гилинский, Г. Г. 

Заиграев, М. Е. Позднякова, М. С. Пономарева, Л. Н. Рыбакова. 

Поведенческие факторы риска для здоровья, в том числе 

злоупотребление алкоголем, анализируются Н. Л. Антоновой, О. 

Я. Кислицыной, В. В. Моисеевой, И. С. Паутовым. 

Задачей нашего исследования было определение роли 

алкоголя в жизни молодежи и выявление частоты употребления 
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среди молодого населения республики. использовался метод 

интернет-опроса с использованием Google-формы. При подготовке 

были выдвинуты следующие гипотезы: 

- большинство представителей молодежи употребляют алкоголь 

впервые до 18 лет; 

- большинство представителей молодежи, употребляющих 

алкоголь, предпочитают некрепкие алкогольные напитки; 

В ходе исследования нам удалось выяснить следующие аспекты: 

На рисунке видно, что 80% опрошенных молодых людей 

впервые попробовали алкоголь до 18 лет. Среди основной массы 

респондентов употребление алкоголя играет роль помощника в 

расслаблении и одним из компонентов веселого 

времяпрепровождения. 

 

 

Рисунок 1 

Мы выяснили, что как минимум 43% респондентов 

покупают алкогольную продукцию раз в месяц. На рисунке 2 

наглядно представлены результаты, по которым можно сделать 
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вывод, что самой частой комбинацией стало “пиво, вино, легкие 

коктейльные напитки”. Самыми частыми как в приобретении, так 

и в употреблении оказались “пиво” и “вино”, это говорит о том, 

что молодые люди предпочитают легкий алкоголь до 20% год 

самым «безвредным» напитком опрошенные называют вино 

(51%): среди людей с высшим образованием эта доля достигает 

61%. На втором месте в рейтинге безопасных алкогольных 

напитков – пиво и водка (по 14%). [6]крепкому алкоголю. 

Интересно, что по данным ВЦИОМ за 2018  

Рисунок 2 

По данным нашего опроса 48% молодежи  выпивают от 1 

до 2 литров алкоголя в месяц, 24% – меньше литра, 13% выпивают 

от 5 до 6 литров месяц. Данные представлены на рисунке 3. 

Таким образом, по результатам проведенного исследования 

наши гипотезы подтвердились. Несмотря на то, что большая часть 

молодежи предпочитает легкие алкогольные напитки это никак не 

отменяет существование проблемы ее алкоголизации, которая в 

нашей стране зачастую начинается еще до совершеннолетия. 
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Рисунок 3 
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Алкоголизм уже не первое десятилетие считается одной из 

наиболее серьезных и угрожающих проблем человечества, 

подрывающей социально-экономические, духовно-нравственные 

основы жизнедеятельности общества и государства. Для нашей 

страны это стало не просто основной проблемой, но и 

определённой культурой, разрушающей остальные. Однако если 

раньше данная социальная проблема напрямую касалась 

преимущественно лишь лиц среднего и старшего возраста, то на 

сегодняшний день можно смело заявить, что пьянство 

превратилось в настоящее бедствие и среди молодежи. И проблема 

алкоголизма среди молодежи является одной из самых актуальных 

в России и мире.   

Две трети молодого поколения признает значимость 

алкогольной проблемы для российского общества. По результатам 

исследования, проведенного в рамках проекта «Роль 

рестриктивной политики в изменении алкогольной ситуации в 

России. Социологический анализ»[1], можно говорить о личном 

отношении молодежи к употреблению спиртных напитков. Так 
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результаты показали, что 36 % ориентированы на трезвость с 

возможностью употребления несколько раз в год по 

знаменательным случаям, 42% склоняются к подходу «умеренного 

(культурного) пития» несколько раз в месяц, остальные относятся 

к спиртному лояльно, считая, что «без алкоголя невозможно 

нормально расслабиться», «пить можно столько сколько хочется, 

главное- контролировать себя». В последнем случае алкоголь 

употребляется несколько раз в неделю. Таким образом, большая 

часть опрошенных молодых людей придерживается разумного 

употребления алкоголя. Однако полученный результат заставляет 

усомниться в себе, так как каждый третий отметил, что за год 

находился в состоянии такого сильного алкогольного опьянения, 

что не мог держаться на ногах.  

Проблемы возникновения, формирования и 

закономерностей развития социальной установки на употребление 

алкоголя описываются в работах Э.Е. Бехтеля, Б.С. Братуся. 

Интересны попытки объяснения взаимосвязи особенностей 

личности и установки на потребление спиртных напитков у А.Д. 

Асеевой, Ю.В. Корчагиной. Механизм усвоения детьми и 

подростками алкогольных традиций изучается О.Л. Романовой, 

Т.И. Петраковой. В анализ факторов, обуславливающих 

потребление алкоголя, в том числе и в молодежной среде, 

значимый вклад внесли Ю.Ю. Белова, Ю.В. Верминенко, Я.И. 

Гилинский, Г.Г. Заиграев, М.Е. Позднякова, М.С. Пономарева, 

Л.Н. Рыбакова. Поведенческие факторы риска для здоровья, в том 

числе злоупотребление алкоголем, анализируются Н.Л. 

Антоновой, О.Я. Кислицыной, В.В. Моисеевой, И.С. Паутовым.  

Достаточно внимания в отечественной социологической 

науки уделено проблемам алкоголизации и наркотизации 

молодежи, девиантному поведению подростков (В.С. Афанасьев, 

Я.И. Гилинский, Ю.Ю. Комлев, С.В. Тачина, Д.А. Халтурина, Ф.Э. 

Шереги). Несмотря на значительное число работ, посвященных 

изучению феномена социальной установки и анализу факторов, 

детерминирующих поведение в отношении алкоголя в молодежной 

среде, а также в контексте имеющихся противоречий 
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социализации подростков, следует отметить недостаточную 

изученность проблемы формирования социальной установки на 

потребление алкоголя у лиц подросткового возраста в условиях 

современного общества.  

Проблемно-исследовательский вопрос: чрезмерное 

потребление алкоголя молодежью, а также алкогольная 

зависимость являются серьезными социальными проблемами. В 

связи с чем молодые люди употребляют алкоголь и что их к этому 

подталкивает?  

Объект: молодежь города Уфы от 18 до 35 лет.  

Предмет: отношения молодежи города Уфы к алкоголю в 

настоящее время.  

Основной целью исследования является выявление 

отношения молодых людей к алкоголю, к его употреблению, а 

также выявление частоты потребления и предпочитаемых видов 

алкогольных напитков молодежи нашей республики.  

Сегодня по данным медицинской статистики, потребляют 

алкогольные напитки более половины школьников старших 

классов, студентов средних профессиональных и высших учебных 

учреждений. По данным медикосоциальных исследований, 

средний возраст начала употребления алкоголя среди мальчиков 

снизился до 12,5 лет, а среди девочек – до 12,9 лет. Угрожающие 

темпы распространения пьянства в молодежной среде вынуждают 

нас обратить наиболее пристальное внимание на эту проблему, 

ставят необходимость выяснить причины и социальные 

предпосылки этого явления, разрушающего наиболее социально 

активные слои населения, олицетворяющие собой будущее страны 

и нации. 

Алкоголизм молодежи является ярким проявлением 

отклоняющегося поведения. Данная разновидность девиантного 

поведения имеет сложную природу, обусловленную 

разнообразными факторами, находящимися в сложном 

взаимодействии и взаимовлиянии. Социологи пишут о различиях 

пьянства и алкоголизма как вариациях отклоняющегося поведения. 

Алкоголизм – это патологическое влечение к алкоголю и 
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впоследствии постепенному разложению личности. Пьянство же – 

это неумеренное употребление алкоголя, которое наряду с 

нанесением вреда здоровью влияет на социальную адаптацию 

личности. Основным вопросом при изучении данного проявления 

девиации является: «Что заставляет молодежь пить?». 

Алкоголизации молодежи способствуют следующие 

факторы: алкогольное окружение и связанные с ним устойчивые 

алкогольные традиции; свойственная возрасту склонность к 

подражанию и объединению со сверстниками, когда неформальная 

группа становится главным регулятором поведения. Полнее 

раскроем причины употребления алкоголя молодежью:  

– Для проявления чувства раскрепощенности. 

Неспособность индивида заводить новые знакомства, 

поддерживать отношения, делиться интересами с другими 

индивидами зачастую является главной причиной пьянства среди 

молодых людей.  

– Для проявления смелости. Многие молодые люди 

считают, что им не хватает смелости для совершения какого-либо 

поступка, поэтому они выпивают «100 грамм для смелости». 

Способность к решительным действиям, уверенность, 

самонадеянность, дерзость, способность к проявлению чувства 

превосходства, отсутствие чувства страха перед чем-либо – все это 

становится следствием после употребления молодым человеком. И 

последствием этого может являться обостряющееся чувство 

ненависти, которое обычно скрыто человеком в уголках своего 

сознания. И, естественно, стремление ввязаться в драку с 

представителями ненавистных индивиду групп, стремление 

открыто оскорбить представителей данных групп, стремление к 

уничтожению предметов и атрибутов, памятников культуры, 

символики, характерных для представителей ненавистных групп 

(включая вандализм). Существуют и другие причины, такие как 

одиночество, несчастье и горе, депрессия, но рассмотренные выше 

причины все-таки являются главенствующими и более общими. 

Для преодоления сдерживающих факторов, таких как: влияние 

контроля родителей и преподавателей, внутренний самоконтроль, 
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боязнь осуждения со стороны сверстников, представитель 

молодежи употребляет алкоголь, в том числе для проявления и 

открытого выражения чувства превосходства над определенными 

группами индивидов. Проявление чувства превосходства, таким 

образом, выражается в конкретных действиях: употреблении 

нецензурной лексики в адрес представителей ненавистных групп, 

вступление с ними в драку и т.п. [2] 

Среди опрошенной молодёжи г. Уфы более половины 

употребляет алкогольную продукцию, стоит сказать, что это 

серьезный, но далеко не огромный показатель. Из опрошенных 

нами молодых людей больше пьющих среди девушек - 54%, тогда 

как среди опрошенных мужчин пьют алкоголь 52%. Но стоит 

сделать акцент на том, что абсолютное большинство респондентов 

встречало на улице людей в нетрезвом состоянии мужского пола - 

так ответили 87,6%.   

Большинство молодых людей впервые попробовали 

алкоголь до 18 лет, 7,5% респондентов попробовали алкоголь до 

12 лет, 20,5% в возрасте 12-14 лет, 52,1% в возрасте 15-17 лет, и 

лишь 19,9% респондентов попробовали алкоголь в 

совершеннолетнем возрасте.   

Среди основной массы респондентов употребление 

алкоголя играет роль помощника в расслаблении и одним из 

компонентов веселого времяпрепровождения - два наиболее 

частых варианта ответа на вопрос “Для чего вы употребляете 

алкоголь?” - расслабиться (43,7%) и весело провести время (38%).  

С утверждением о полном запрете алкоголя в нашей стране 

респонденты не согласны - 24,1% полностью не согласны, 44,8% 

скорее не согласны. Однако, респонденты считают, что 

государство должно контролировать распитие спиртных напитков, 

так ответили 60,3% опрошенных. Также большинство 

респондентов отрицательно относятся к распитию спиртных 

напитков в общественных местах и считают, что продажа алкоголя 

несовершеннолетним повлияет на развитие у них алкоголизма и 

деградации личности, значит опрошенные представители 
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молодёжи поддерживают контроль государства над продажей, 

оборотом и потреблением алкоголя - гипотеза не подтвердилась.  

Таким образом, чаще всего молодые люди употребляют 

алкоголь в рамках проведения досуга и отдыха, для того, чтобы 

«стать смелее», влиться в компанию сверстников и так далее. 

Молодые люди выступают против полного запрета алкоголя в 

стране, однако считают, что государство должно регулировать 

продажу и оборот алкоголя в стране. 
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В наши дни сохранение здоровья становится одной из 

самых актуальных проблем молодежи. Особенно важно следить за 

своим здоровьем в период обучения в вузе, когда у студентов 

возникает ряд новых факторов, влияющих на их здоровье, таких 

как переход на самостоятельное питание, изменение режима дня и 

повышенная умственная нагрузка. Рассмотрим влияние здоровой 

среды в вузе на формирование позитивного отношения студентов к 

здоровому образу жизни (ЗОЖ). 

Основные направления развития ЗОЖ в студенческом 

коллективе: 

1. Физическая активность. Студенческий коллектив не 

должен пренебрегать занятиями спортом и физическим 

упражнениям. 

2. Правильное питание. Студенты должны быть 

осведомлены о правильном питании, принципах здорового 

питания и вредных привычках. 

3. Отказ от вредных привычек. Необходимо предостеречь 

студентов от употребления алкоголя, курения и наркотиков. 

4. Сон и отдых. Студенты должны понимать важность 

полноценного сна и отдыха для здоровья. 

Опрос, проведенный среди студентов одного из 

факультетов БГПУ показал отношение к ЗОЖ, обозначив на что 
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надо обратить внимание и где уже достигнуты хорошие 

результаты. 

В опросе участвовали 142 человек с 1- 5 курсы, с разных 

форм обучения. Юношей-12,8%, девушек-87,2%. 

Из опроса, проведенного среди студентов данного 

факультета БГПУ, следует, что большинство опрошенных (80,9%) 

считают ЗОЖ сочетанием нескольких факторов, таких как 

соблюдение правил здорового питания, физическая активность, 

режим труда и отдыха и отсутствие вредных привычек. Однако 

конкретные ответы на вопросы о каждом из пунктов ЗОЖ 

показали, что наименее популярными среди опрошенных являются 

соблюдение правил здорового питания (2,1%), физическая 

активность (2,8%) и режим труда и отдыха (3,5%). Больше всех 

(10,6%) опрошенных признали отсутствие вредных привычек, 

таких как курение, алкоголь и наркотики.  

Из результатов опроса можно сделать вывод, что 

большинство студентов считают ЗОЖ необходимым, но мало кто 

уделяет должное внимание отдельным его компонентам, таким как 

правильное питание, физическая активность и режим дня. Поэтому 

нам нужно больше сосредоточиться на пропаганде каждого из этих 

компонентов и сделать так, чтобы молодежь узнала о пользе 

правильного питания, регулярных занятий спортом и 

сбалансированном режиме труда и отдыха. Однако, можно 

считать, что результаты опроса показывают, что в общем и целом 

студенты уже обладают некоторыми знаниями о здоровом образе 

жизни, что положительно влияет на их здоровье и благополучие. 

Опрос показал, что, большинство респондентов (50,7%) 

считают, что ведут здоровый образ жизни. Однако более половины 

(52,8%) признают, что у них есть вредные привычки.   

Большинство (52,8%) ответили, что хотели бы начать вести 

здоровый образ жизни. Информация о здоровом образе жизни и 

способах улучшения здоровья интересна для 81,6% респондентов 

(31,2% - очень интересует, 50,4% - немного интересует).  При этом 

12,8% почти не интересуются данной темой, а совсем не 

интересуются только 5,7% опрошенных.  
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Подавляющее большинство респондентов считает, что 

вести здоровый образ жизни важно (96,5%). Большинство людей 

стараются соблюдать ЗОЖ (58,5%), хотя есть и те, кто считает, что 

его можно обойтись (5,6%) или следовать ему иногда (35,9%).   

Значительная часть респондентов тратит на ЗОЖ 

достаточно много денег, как ответили 28,9% или много (почти всё) 

-18,3% опрошенных. Небольшая доля не тратит на это деньги 

вообще (7%).  

Большинство опрошенных (71,8%) считают, что на 

сегодняшний день возможно беречь свое здоровье благодаря ЗОЖ, 

хотя 25,4% затрудняются ответить на этот вопрос, а 2,8% считают, 

что это не возможно. 

Анализируя результаты опроса, можно увидеть, что 

подавляющее большинство респондентов (69,2%) считает, что для 

хорошего самочувствия организма необходимо все 

вышеупомянутые варианты ответа: занятие физической культурой, 

соблюдение режима дня, прогулки на природе. 17,1%респондентов 

считают, что важно соблюдать режим дня, включая правильное 

питание и режим сна.  

Меньшинство опрошенных выбрало прогулки на природе 

(5,5%) или занятие физической культурой (6,2%) в качестве самого 

важного аспекта для хорошего здоровья.  

Таким образом, можно заключить, что большинство опрошенных 

считают, что для хорошего самочувствия организма необходимо 

соблюдать несколько аспектов, такие как занятия физической 

культурой, правильное питание, режим дня и сна, прогулки на 

природе. 

Анализируя результаты опроса, можно увидеть, что 

наиболее распространёнными причинами стресса у опрошенных 

являются финансовые трудности (32%) и проблемы в учебе 

(28,6%). Также значительное количество респондентов (10,9%) 

отметили проблемы в семье как источник стресса. Проблемы в 

коллективе были выбраны лишь 8,2% опрошенных, что 

свидетельствует о том, что это не самый значимый источник 

стресса у данной аудитории. 
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Некоторые респонденты выбрали несколько причин, 

например, "все вышеперечисленное" (2,1%), что говорит о том, что 

у них нет главной причины стресса и они чувствуют себя под 

давлением из разных источников. Можно заключить, что у 

большинства опрошенных причины стресса связаны с финансами, 

учебой и личными отношениями в семье, и эти проблемы могут 

влиять на их психологическое здоровье. 

Можно заметить, что подавляющее большинство 

опрошенных (90,9%) считают, что здоровый образ жизни 

способствует успеху в других сферах жизнедеятельности, таких 

как учеба и работа. Более того, 30,3% респондентов уверены, что 

это является залогом успеха в любой сфере. Но, 6,3% опрошенных 

считают, что здоровый образ жизни не связан с успехом, что 

может говорить о том, что они не видят прямой связи между 

здоровьем и успехом. В целом, результаты этого опроса 

подтверждают популярное мнение о том, что здоровый образ 

жизни может улучшить работу и учебу, так как физическое и 

психологическое здоровье могут повысить уровень эффективности 

и продуктивности. Кроме того, в здоровом образе жизни также 

важна здоровая и сбалансированная диета, которая также может 

влиять на уровень концентрации и продуктивности работы.  

Большинство опрошенных осознают важность ЗОЖ для 

здоровья и стремятся к его соблюдению. Однако, есть разные 

мотивации и трудности в постоянном соблюдении здорового 

образа жизни. Некоторые люди ведут ЗОЖ из-за пользы для 

здоровья, а другие из-за желания похудеть или улучшить внешний 

вид. Важно иметь дисциплину и самодисциплину для постоянного 

соблюдения ЗОЖ.  

Другая интересная связь, которая прослеживается в опросе, 

это то, что мода и престиж не являются важными факторами в 

выборе ЗОЖ. Это может означать, что люди выбирают ЗОЖ из-за 

личных убеждений и интереса к своему здоровью, а не из-за того, 

что это "модно" или "престижно". В обществе существует 

осознание важности ЗОЖ для здоровья, при этом существуют 
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различные подходы в выборе и приверженности этому образу 

жизни.  

В целом, результаты опроса говорят о том, что большинство 

людей понимают важность ЗОЖ для сохранения здоровья, 

стараются соблюдать его и готовы тратить на это деньги. Однако, 

есть и те, кто не придает значимости здоровому образу жизни или 

затрудняются ответить на вопрос о его влиянии на здоровье. 

Исследования показывают, что здоровая среда в вузе 

способствует формированию позитивной мотивации у студентов 

для следования здоровому образу жизни. Важным аспектом 

здоровой среды является правильное организованное питание. 

Кроме того, наличие спортивных залов и секций на территории 

вуза, где студенты могут заниматься физической активностью, 

также будет вносить положительный вклад в формировании 

здорового образа жизни у студентов. 

Сторонники здорового образа жизни в вузах могут 

оказывать на студентов значительное влияние. Это могут быть 

преподаватели, а также студенческие организации, которые могут 

проводить различные мероприятия на тему ЗОЖ, например, 

конференции, семинары, встречи с врачами и диетологами. Важно, 

чтобы подобные акции организовывались не единоразово, а 

проводились регулярно. Кроме того, создание здоровой среды в 

вузе должно сопровождаться формированием новых знаний и 

навыков у студентов. Необходимо обучать студентов правильным 

привычкам питания, занятию спортом, а также знакомить их с 

заболеваниями, возникающими при неправильном образе жизни и 

питании. 

Сохранение здоровья является важной проблемой 

молодежи, особенно в период обучения в вузе. Создание здоровой 

среды в вузе и формирование позитивного отношения у студентов 

к здоровому образу жизни позволит им сохранять здоровье на 

протяжении всей жизни. Результаты исследований показывают, 

что сочетание здоровой среды в вузе и обучения студентов 

правильному образу жизни и питанию способствует 

формированию позитивного отношения у студентов к ЗОЖ. 
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«Подростковая девиация, проявляющаяся в самых 

различных формах, приобретает черты массового явления, которое 

отличается устойчивыми тенденциями роста, широким 

распространением на подростковую и порой даже детскую часть 

молодежи» [14]. В таких условиях важным является система 

профилактики девиантного поведения подростков [14]. 

Цель исследования заключается в анализе системы 

профилактики девиантного поведения подростков на федеральном 

уровне.  

Методологической основой исследования являются труды 

таких ученых, как Рождественская Н.А, Шубович М.М, Азарова 

Л.А, Антонов А.А.[1, 4, 17]. 

А теперь рассмотрим феномен девиантного поведения. В 

антологии социальной работы девиантное поведение определяется 

как «одно из видов отклоняющего поведения, связанное 

с нарушением соответствующих возрастных социальных норм 

и правил поведения, характерных для микросоциальных 

отношений и малых половозрастных групп» [2]. 

Девиантное поведение - устойчивое поведение личности, 

отклоняющееся от общепринятых, наиболее распространённых и 

устоявшихся общественных норм [7]. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BE%D1%86%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%BE%D1%80%D0%BC%D0%B0
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Девиантное поведение - социальное поведение индивида 

или группы, которое не соответствует установленным нормам, 

образцам и правилам, сложившимся в данном обществе, в 

результате чего эти нормы ими нарушаются [10]. 

Теоретический анализ различных подходов к определению 

девиантного поведения дает основания для обобщения: девиантное 

поведение понимается в самом широком смысле и означает 

действия и социальные действия индивида, которые противоречат 

социальным нормам общества и оказывают негативное влияние на 

других и саму личность влияние [1]. 

 Анализ научной литературы показал, что причинами 

отклоняющегося поведения подростков выступают: 

1. Общественные процессы -  политика, средства массовой 

информации или традиции. Средства массовой 

информации оказывают непосредственное влияние на поведение 

человека. По телевидению то и дело транслируют образцы 

насилия. Это ведет к усилению агрессивности, повышению порога 

чувствительности зрителей к насилию, формированию 

неадекватных взглядов на социальную реальность [5]. 

2. Социальные группы, в которых общаются подростки. 

Влияние на формирование девиантного поведения оказывают 

группы, в которых состоит индивид. Человек существует в группе, 

и конформности выступает одной из возможностей 

взаимодействия индивида и группы. Конформность — подчинение 

группе, даже когда индивид имеет мнение отличное от данной 

группы. С одной стороны, взрослые стремятся противостоять 

непослушанию, и именно конформность считается позитивным 

эталоном поведения. С другой стороны, принятие мнения группы, 

приводит неустойчивого человека к совершению преступления
 
[3]. 

3. Семья - является первым институтом социализации, с 

которым встречается подросток. Тут человек усваивает нормы, 

правила и ценности, учится функционировать, выполнять свои 

определенные роли. Воспитание играет большую роль в 

становлении человека. Семья должна обеспечивать чувство 

безопасности, которое так важно, создавать атмосферу для 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%80%D0%B5%D0%B4%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B0_%D0%BC%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B9_%D0%B8%D0%BD%D1%84%D0%BE%D1%80%D0%BC%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%80%D0%B5%D0%B4%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B0_%D0%BC%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B9_%D0%B8%D0%BD%D1%84%D0%BE%D1%80%D0%BC%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%B3%D1%80%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%B2%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B0%D1%81%D0%B8%D0%BB%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BD%D1%84%D0%BE%D1%80%D0%BC%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BE%D1%86%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D0%B7%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BE%D1%86%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%BE%D1%80%D0%BC%D0%B0
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комфортного существования. В семье должна чувствоваться 

любовь и доброта. Родители должны регулировать поведение, 

поощряя или наказывая за то или иное действие
 
[8]. 

4. Стремление получить сильные впечатления; повышенная 

возбудимость, неумение контролировать себя;  неблагополучная 

ситуация в семье; стремление к самостоятельности и 

независимости; отставание в учебе;   непонимание взрослыми 

трудностей детей;  недостаточная уверенность ребенка в себе; 

примеры насилия, жестокости, безнаказанности, полученные из 

СМИ [18].  

5. Биологический фактор – выражается в физиологических 

особенностях подростка, в неустойчивости жизненно важных 

систем.  Психологический фактор – заключается в особенностях 

темперамента, акцентуаций характера, что влечет за собой 

повышенную внушаемость, быстрое усвоение асоциальных 

установок, склонность к «уходам» от трудных ситуаций или 

полное подчинение им. Социальный фактор - отражает 

взаимодействие подростка с социумом [9]. 

6. Психические и психофизиологические расстройства - 

алкоголизм, невротические расстройства, остаточные явления 

черепно – мозговых травм и органические заболевания головного 

мозга, интеллектуальная недостаточность. Социальные и 

психологические  проблемами - дефекты правового и 

нравственного сознания, особенности характера, особенности 

эмоционально – волевой сферы [6].  

Социальная напряженность в стране порождает серьезный 

рост различного рода нарушений несовершеннолетними 

социальных норм: постоянно происходит расширение масштабов 

правонарушений и преступлений, подросткового алкоголизма, 

преступления, связанные с незаконным оборотом наркотиков 

и других проявлений девиантного поведения [14]. 

По данным МВД, примерно 3,9% от всех раскрытых в 

стране в 2022 году преступлений совершены подростками либо 

при их участии. Всего были выявлены 37 953 несовершеннолетних 

преступника. Статистически на них пришлось 41 548 
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правонарушения. С одной стороны, положение дел улучшилось по 

сравнению с предшествующим годом (40 860 привлеченных к 

уголовной ответственности подростков и 43 553 преступления). На 

18,1% сократилось число уличных преступлений. В парках, 

скверах и на улицах населенных пунктов зарегистрировано на 

43,5% меньше грабежей, на 26,4% – краж, на 17,7% – разбойных 

нападений. Число преступлений, совершенных в России 

организованными преступными группами (ОПГ), за первые три 

месяца 2022 года возросло на 22% по сравнению с аналогичным 

периодом прошлого года. «Организованными группами или 

преступными сообществами совершено 6,1 тыс. тяжких и особо 

тяжких преступлений (рост на 22,4%), причем их удельный вес в 

общем числе расследованных преступлений этих категорий вырос 

с 8,9% за первые три месяца 2022 года до 10,5% за этот же период 

нынешнего года», — говорится в отчете МВД. Среди 

совершивших преступления в 2022 г. в возрасте 14-17 лет 

преобладают юноши (90%). Распределение несовершеннолетних 

преступников по возрастным группам демонстрирует высокую 

долю старшей (16-17 лет) возрастной группы (67%). Основная 

доля несовершеннолетних преступников — граждане России (40 

466 человек, или 99%). В 2022 г. число подростков, впервые 

совершивших преступления, составило 30 825 человек — это 75% 

от общего числа лиц, совершивших преступления в возрасте 14-17 

лет. Данный показатель за 2022-2022 гг. снизился на 34%. Почти 

половину всех зарегистрированных преступлений (49,1%) 

составляют хищения чужого имущества, совершенные путем 

кражи (165,6 тыс.), мошенничества (62,3 тыс.), грабежа (11,5 тыс.) 

и путем разбоя (1,8 тыс.) [19]. Таким образом, ссылаясь на 

официальную статистику, можно говорит о явном увеличении 

девиантного поведения среди подростков.  

В таких условия актуальным становится профилактика 

девиантного поведения подростков. Под профилактикой 

в широком смысле слова понимается «совокупность 

предупредительных мероприятий, направленных на сохранение 

и укрепление нормального состояния порядка» [12].   
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Иванов В.Н. определяет профилактику как «систему 

государственных и общественных социальных, гигиенических 

и медицинских мероприятий, направленных на повышение уровня 

здоровья населения и предупреждение заболеваний» [15]. 

Зайнышева И.Г. более детально определяет профилактику 

как  «научно-обоснованные и своевременно предпринимаемые 

действия, направленные на предотвращение возможных 

физических, психологических или социокультурных коллизий 

у отдельных индивидов и групп риска;  сохранение, поддержание 

и защиту нормального уровня жизни и здоровья людей; содействие 

им в достижении поставленных целей и раскрытии их внутренних 

потенциалов» [16]. 

Основными видами профилактики девиантного поведения 

являются:  

 - первичная, представляющая собой комплекс социальных, 

образовательно-воспитательных и психолого-медицинских 

мероприятий, непосредственная цель которых - предупреждение 

зарождения поведенческих отклонений у подрастающего 

поколения [12]; 

- вторичная, состоящая из социальных, образовательно-

воспитательных, психологических и правовых мер, по 

предупреждению формирования отклоняющегося поведения 

молодежи и перехода к делинквентному [12]; 

- третичная, выступает как комплекс социальных, 

образовательно-воспитательных, психологических и нормативно-

правовых мер, основанных на предотвращении появления 

повторных отклонений в поведении и восстановление личного и 

социального статуса молодежи, имевшей проблемы с 

отклонениями в поведении и возвращение в семью, 

образовательное учреждение и к общественно-полезной 

деятельности [12]. 

Различают личностный, семейный и социальный уровни 

воздействия профилактических мер: на личностном уровне 

воздействие направлено на формирование таких качеств личности, 

которые создают основы социально приемлемого поведения; 
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семейный уровень предполагает активизацию воздействия на 

семью подростка и его ближайшее окружение с целью 

предотвращения возникновения и развития девиантного 

поведения; социальный уровень профилактики способствует 

изменению взглядов общества на проблему девиантного 

поведения, что создает благоприятные условия для организации 

профилактической работы на личностном и семейном уровнях 

[13]. 

Основная задача профилактики направлена на 

предупреждение девиантных проявлений. Осуществить эту задачу 

можно при условии успешной социализации подростков в 

социуме. Исходя из этого, возникает необходимость в разработке и 

реализации профилактических программ по обеспечению их 

широкомасштабного внедрения [17]. 

По словам А. Антонова, подростки в наиболее 

чувствительном возрасте и проявляют разное поведение, в том 

числе и девиантное: 

- подростковый возраст характеризуется трудностями, 

связанными с личностным развитием; 

- наблюдается маргинальная позиция детей данного 

возраста в обществе [4]. 

 Результаты исследования показали, что профилактика 

девиантного поведения очень важна, потому что современная 

молодежь все чаще подвергается давлению как со стороны 

сверстников, так со стороны взрослых. Профилактика 

способствует уменьшению числа подростков с отклонением 

поведения от норм общества. 

В настоящее время актуальной проблемой становится 

девиантное поведение подростков. Развитие девиатного поведения 

молодежи можно предотвратить при помощи профилактики, а 

именно: 

- общение  с родителями; 

- привлечь подростка к здоровому образу жизни; 

- психологические тренинги; 

- воспитательные лекции; 
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- организация досуга подростков.  
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В современном обществе свободное время и досуг 

становится объектами научного интереса [1]. Досуг – 

это свободное время, организованное в какие-либо виды. Понятие 

досуга неразрывно связано с понятием свободного времени, т.е. 

времени, свободного от работы и других обязательных занятий и 

дел, используемого полностью по своему усмотрению. И в этом 

смысле понятие свободного времени ассоциируется с 

удовлетворением культурных потребностей, отдыхом и 

развлечениями.  

Можно выделить 5 основных видов досуга. 

Первая группа связана с восстановлением различных сил. К 

ней необходимо отнести прогулки на свежем воздухе, спорт, 

вечера отдыха, забавы, развлечения, игры. Спорт, двигательная 

деятельность активизирует физическую активность и способствует 

укреплению здоровья, развитию выносливости, ловкости. 

Вторая группа досуга связана с повышением эрудиции, 

приобщением к духовным ценностям. К ней можно отнести 

чтение, просмотр фильмов и телепередач, посещение выставок, 

музеев, путешествия, поездки и т.п. Содержание данной группы 

досуга стимулирует познавательную активность, способствует 
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освоению общечеловеческой культуры, исторических, 

литературных ценностей, формированию мировоззрения. 

Третья группа связана с развитием духовных сил и 

способностей, с активной творческой деятельностью. К данному 

содержанию досуга можно отнести научно-исследовательскую 

деятельность, художественно-театральную, техническую, 

спортивно-игровую, трудовую, прикладную деятельность. 

Включение в эту группу досуга развивает активную жизненную 

позицию, способствует самоопределению личности, ее 

самоактуализации в творческой деятельности. 

Четвертая группа реализует потребность в общении. К 

данной группе необходимо отнести вечера встреч, танцы, 

дискотеки, вечеринки, творческие объединения, клубы, кружки. 

Пятая группа связана с целенаправленной творческой 

учебой. Это - выездные лагеря, смотры, конкурсы, каникулярные 

объединения, туристические походы, школы актива и т.п. 

Включение в пятую группу досуга является значимым для 

развития организаторских способностей, формирования умений 

самостоятельно организовывать как собственный досуг, так и 

увлекать сверстников содержательной деятельностью [2]. 

Практика досуга помогает реализовать потребности 

личности молодого человека [3]. Хорошо известно, что досуг 

является доминирующим для духовного и физического развития 

современного человека. Досуг должен быть организованным, 

чтобы молодой человек успешно социализировался [4]. Благодаря 

досугу молодое поколение имеет свободу действия в выборе 

формы, времени, места проведения своего времени в соответствии 

со своими потребностями [4]. 

Цель исследования - осветить организацию досуговой 

деятельности молодежи как условие ее успешной социализации. 

Предмет исследования - специфика организации 

досуговой деятельности молодежи для прохождения успешной 

социализации. 
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Гипотеза исследования - досуговая деятельность является 

средством успешной социализации, если она правильно 

организована.  

В работе мы ссылаемся на опрос, который был проведен в 

мае-июне 2019 года Левада-Центром. Метод - личное интервью на 

дому у респондента. Выборка состояла из 1500 респондентов и 

репрезентировала городское и сельское население России в 

возрасте от 14 до 29 лет. Опрос является 

частью  исследовательской программы FES Youth Studies Фонда 

им. Фридриха Эберта [5]. 

Основной досуг молодых россиян ограничивался, скорее, 

неактивными видами деятельности: прослушиванием музыки, 

проведением времени со своей семьей, просмотром кино и 

прогулками с друзьями.[5] 

Предпочтения в проведении досуга имеют гендерные 

различия. Девушки чаще парней проводят время с семьей (83% 

против 74% соответственно), занимаются шопингом (41% против 

24%) или творчеством (30% против 19%), читают книги (37% 

против 21%). Молодые мужчины чаще тратят свое свободное 

время на прогулки с друзьями (69% против 60%), спорт (54% 

против 38%) и видеоигры (39% против 17%)  [5]. 

Феномен досуга в современном понимании отождествляют 

со свободным временем или временем, свободным от работы и 

домашних обязанностей, позволяющим восстановиться, 

расслабиться, посвятить себя хобби, отдыху, культурным и 

художественным занятиям, т.е. деятельности, занимающей 

свободное время [5]. Социальный облик молодого поколения, 

несомненно, отражается как в поведении молодежи, так и в ее 

пристрастиях и увлечениях. Предпочтения в музыке, литературе, 

телепередачах могут сказать о многих социальных аспектах 

развития данной категории населения. В исследовании были, 

затронули и эти вопросы. 
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Рисунок 1 

Некоторые виды досуга стали другими не столько по 

форме, сколько по содержанию (состав читаемой литературы, 

телепристрастия и кинопристрастия, музыка), что связано и с 

изменением менталитета молодого поколения и общества в целом. 

Досуговая сфера по сравнению с другими сферами 

жизнедеятельности предоставляет человеку возможность 

свободного выбора любого вида занятий, досугового общения 

между индивидами и группами людей. 

По результатам исследования видно, что в разных областях 

своей деятельности, в том числе в области досуга, молодёжи 

предоставлена большая свобода выбора. 

Можно предположить, что изменения, происходящие в 

досуге, будут углубляться. Возможно появление новых форм 

досуга. Но будем надеяться, что всё это будет не мешать, а 

способствовать активному участию российской молодёжи в жизни 

нашего общества, России и мира в целом [6]. 

Таким образом, достигнуты все цели: проанализированы все 

аспекты деятельности, выявлены особенности досуга молодежи, 

определены принципы организации, разработан и внедрён в работу 
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проект по организации досуговой деятельности, впоследствии 

которой мы добились успеха. 
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В настоящее время высоко оценивается роль семьи в 

воспитании молодого поколения. Мы можем наблюдать 

трансформационные процессы института семьи [3]. Чаще всего в 

семейной практике именно мама берет на себя все хлопоты и 

проблемы в воспитании детей. Женщина стремиться быть 

самостоятельной и независимой. Что отодвигает роль отца на 

второй план. Ведь роль отца в современном мире лишь 

зарабатывать и обеспечивать семью [1]. В следствии чего 

случаются конфликты. Не будем говорить о том. Как это влияет на 

ребенка и атмосферу в семье. 

Цель – определить, как изменились роли, выполняемые 

отцом в воспитании детей в семье. 

По данным статистики Международной организации труда: 

«женщины тратят на неоплачиваемый домашний труд в среднем 4 

часа 25 минут, мужчины – в 3 раза меньше 1 час и 23 минуты» [8]. 

Сюда так же входит, в том числе и уход за детьми, и декретный 

отпуск. Хотя у мужчин по закону такое право тоже имеется, но 

лишь 2% мужчин уходят в декретный отпуск [11]. К тому же, 

судьи в своих решениях так же могут полагаться на гендерные 

стереотипы, которые отводят женщине роль сиделки с детьми [8]. 

Теоретическими основами являются труды М. Гуреева.  

Который показал, как важна роль отца в воспитании детей: «Роль 

отца в современной семье достаточно велика: в идеале отец – это и 

образец для подражания, и регулятор отношений в семье (мужчина 

априори – существо более рациональное, склонное к 
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упорядочиванию, женщина – более эмоциональное), и человек, 

обеспечивающий своих домочадцев необходимыми для жизни 

материальными ресурсами, и защитник той крепости, которую 

построил он сам. Наибольшие шансы стать полноценными отцами 

у тех, кого воспитали такие же полноценные отцы. Всем же 

остальным приходится идти методом проб и ошибок «через тернии 

к звездам»; мужчина по своей природе – это хозяин, обладатель  

чего-либо, а хороший хозяин всегда держит свое имущество в 

образцовом порядке, видит структуру, систему. Аналитический, 

раскладывающий всё по полочкам склад ума более свойственен 

мужчинам, нежели женщинам, которые часто оказываются во 

власти своих эмоций и желаний.  Таким образом, роль отца как 

систематизатора, регулятора отношений, связей и полномочий в 

контексте современной семьи незаменима [3]. 

По мнению И. С. Кона отцовство — это социальный 

институт, система прав, обязанностей, социальных ожиданий и 

требований, предъявляемых к мужчине как родителю и 

коренящихся в нормативной системе культуры и в структуре 

семьи. И. С. Кон значительное внимание оказывает отцовству как 

социокультурному институту. Автор считает, что понятие 

отцовство нужно рассматривать не только с точки зрения 

социального института, но и как деятельность, практики и стили 

поведения. В первом случае осуществляется реконструкция и 

анализ социокультурных норм, чего общество ожидает от отца 

«вообще». Во втором случае происходит описание и анализ того, 

что фактически делают и чувствуют конкретные отцы, какова 

психология отцовства. То и другое может рассматриваться на 

разных уровнях и в разном контексте [9] В современном 

российском обществе произошли значительные изменения в 

системе гендерных ролей, где образ отца в семье претерпевает 

серьезные изменения. Эти перемены приводят к появлению новых 

форм активности отцов, к переоценке отцовских функций, к 

появлению новых моделей поведения мужчин-отцов. 

Распределение семейных ролей оказывает значительное 

воздействие на социализацию детей, на модели их воспитания. И 
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здесь необходимо определить сущность социальной роли. 

«Социальная роль как бы связывает деятельность личности и ее 

самосознание с функционированием социальной системы, причем 

отправной точкой здесь является не индивид, а социум» [10]. 

Однако это разграничение условно. Термин «социальная роль» 

направляет внимание на универсальные, всеобщие требования, 

которые предъявляются к поведению человека, находящегося в 

определенной социальной позиции. Отец является неотъемлемым 

членом семьи. Многими авторами отмечено, что дети, выросшие 

без отцов, часто имеют пониженный уровень притязаний. У них, 

особенно у мальчиков, выше уровень тревожности и чаще 

встречаются невротические симптомы. Мальчики из неполных 

семей труднее налаживают контакты со сверстниками. Отсутствие 

отца отрицательно сказывается на учебной успеваемости и 

самоуважении детей, опять же особенно мальчиков. Таким 

мальчикам труднее дается усвоение мужских половых ролей и 

соответствующего стиля поведения, проявляя агрессивность, 

грубость, драчливость и т. д.  

Согласно исследованиям Д.Л. Томпсона и Дж. Плека 

структура мужской роли может состоять из трех компонентов: 

норма успешности (статуса), норма эмоциональной твердости, 

норма антиженственности. Первый компонент состоит из 

стереотипа о том, что социальная ценность мужчины определяется 

величиной его заработка. Согласно второму компоненту, мужчина 

должен испытывать мало чувств и быть в состоянии разрешать 

свои эмоциональные проблемы без помощи окружающих. И 

наконец третий стереотип, согласно которому мужчинам следует 

избегать женских качеств [5]. Опираясь на указанные компоненты, 

можно предположить, что «идеальный» отец – мужчина, 

обеспечивающий семью на высоком уровне, малоэмоциональный, 

властный, умеющий принимать самостоятельные решения. 

Отцовство повышает статус мужчины, когда наличие семьи и 

детей косвенно свидетельствует о его экономической и социальной 

зрелости. С одной стороны, отцовство связано с социальным 

статусом, т.е. становится возможным для мужчины, в отличие от 
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женщины, только по достижению определенного статуса, а с 

другой, отцовство само по себе повышает статус мужчины как 

члена общества, что проявляется в большем уважении и доверии к 

мужчине-отцу. Ввиду того, что постепенно начинает меняться 

роль отца в семье, от мужчин все больше ожидают не только 

выполнения функций по материальному обеспечению семьи, но и 

активного участия в воспитании детей на всех этапах их 

социализации. 

Из данных Всероссийского центра изучения общественного 

мнения (ВЦИОМ)- большинство россиян (72%) считают, что отец 

может не хуже матери ухаживать за маленьким ребенком и вести 

домашнее хозяйство. Согласно приводимым данным, 34% 

опрошенных однозначно согласны с подобных утверждением, еще 

38% скорее согласны. В то же время, 26% респондентов не 

считают, что отец может ухаживать за маленьким ребенком так же 

хорошо, как и мать. По данным опроса, 42% опрошенных россиян 

считают нормальным, когда после рождения ребенка мать выходит 

на работу, а отец ухаживает за новорожденным; не согласны с 

этим 56%. По данным всероссийского центра изучения 

общественного мнения, 48% россиян придерживаются мнения, что 

важнее, чтобы отец хорошо материально обеспечивал детей, а не 

занимался их воспитанием; противоположно высказались 46% 

респондентов. Кроме того, 89% опрошенных заявили, что, 

несмотря на отношения между родителями после развода, мать не 

должна ограничивать общение детей с отцом, противоположного 

мнения придерживаются 9%. 

Как сообщает ВЦИОМ, более половины россиян (59%) 

заявили, что не имеют знакомых семей, где функции по 

воспитанию детей выполнял бы отец. В то же время, 19% заявили, 

что у них есть знакомые, где мать и отец в равной степени 

зарабатывают деньги, но воспитанием занимается в основном отец. 

Почти каждый десятый (11%) заявил, что знает полные семьи, где 

зарабатывает в основном женщина, а отец ведет домашнее 

хозяйство и воспитывает детей. По данным ВЦИОМ, 14% 

опрошенных заявили, что знают семьи, в которых мужчина 
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самостоятельно или при помощи родственников воспитывает 

детей. 

Отвечая на вопрос о том, какие положительные качества 

формирует в первую очередь отцовское воспитание, россияне 

чаще всего называли уважение к женщине (41%), мужество и 

отвагу (32%), ответственность и умение держать слово (30%), 

трудолюбие (16%), целеустремленность (11%). 

Респонденты также выразили мнение (60%), что в 

настоящее время СМИ воспитывают у молодежи ответственное 

отношение к отцовству, не согласны с этим утверждением 32%. 

Как гласят данные ВЦИОМ, 44% опрошенных заявили, что 

отношения отцов и детей в настоящее время стали более 

доверительными, чем это было 50 лет назад, об обратном мнении 

заявили 46% респондентов. 

«Вопросы гендерного распределения ролей в течение 

многих лет обсуждались в контексте предоставления женщинам 

равных с мужчинами прав и возможностей для самореализации. В 

то же время… произошли значимые изменения в распределении 

семейных обязанностей между супругами. От отцов все больше 

ожидают не только и не столько выполнения функций по 

материальному обеспечению членов семьи, сколько активного 

участия в воспитании детей на всех этапах их социализации», - 

приводятся слова директора по исследованиям ВЦИОМ Елены 

Михайловой. 

Она также отметила, что представленные в СМИ образы 

далеко не всегда способствуют формированию ответственного 

отношения к отцовству у подрастающего поколения, и 

подчеркнула, что повышение социального статуса отца является 

актуальной задачей, решение которой является важнейшим 

условием укрепления института семьи [7]. 

По результатам проведенных исследований можно 

уверенно сказать о том, как важен отец и его роль в семье. Отец - 

проводник, который помогает мальчику совершить переход от 

малыша на маминых руках, к мальчику, потом к юноше. Девочке 

тоже нужны дружеские взаимоотношения с отцом. Влияние отца 
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на половую идентификацию девочки наиболее значительно 

проявляется в период юности. Половая идентичность девочки 

является одобрением самой себя как достойной 

представительницы прекрасного пола. В возрасте 13-15 лет она 

должна получить признание своей значимости, как будущей 

женщины, в основном от отца. Отец способствует формированию 

у дочери позитивной самооценки, выражая одобрение её 

действиям, способностям, внешности. Повседневное общение 

дочери с отцом  учит её разбираться в мужской психологии, 

подстраиваться под неё, учит не бояться мужчин. Поэтому  не 

стоит воспринимать мужчину в семье лишь как источник дохода 

или мастера на все руки, т. к. его интеллектуальный вклад в 

воспитание ребёнка очень важен. 

Активное участие отцов в воспитании детей важно как и 

для семей, так и для общества. Формирование у детей ценностей, 

нравственных устоев, понятия традиционной семьи, что приведет к 

нормальным отношениям между детьми и родителями. 

 

Литература 

 

1. Е.Н. Бекетова, Л.В. Мамедова, Классификация ролевых моделей 

отцовства. 2022. - С.226. 

2. Борисенко Ю.В. Психология отцовства: монография. 

МоскваОбнинск: ИГ-СОЦИН, 2007. С. 63. 

3. Е.П. Галкина, М.И. Кадничанская, Трансформация института 

семьи в инновационных условиях. 2015 – С.200. (2). 

4. М. Гуреев «Молода губерния». Проза 1. 2008. 

5. Мальцева Д. В. Теоретические подходы к изучению отцовства в 

современной западной социологии / Д. В. Мальцева // Мониторинг 

общественного мнения: экономические и социальные перемены. 

2010. № 5 (99)  

Используемые интернет ресурсы. 

6. Большая Российская Энциклопедия URL: 

https://bigenc.ru/law/text/3547965 (дата обращения 21.03.23). 

https://bigenc.ru/law/text/3547965


221 
 

7. ВЦИОМ URL: https://ria.ru/20170425/1493054873.html (дата 

обращения 29.03.23). 

8. Международной организации труда    URL:  

https://rg.ru/2019/04/08/skolko-vremeni-tratiat-zhenshchiny-na-

domashniuiu-rabotu.html (дата обращения 21.03.23). 

9. Кон И. С. Отцовство как социокультурный институт 

[Электронный ресурс]. URL: 

http://www.pseudology.org/kon/Zametki/OtsovstvoSocioInstitute.htm 

(29.03.23).  

10. Кон И. С. Проблема Я в психологии [Электронный ресурс] / 

Психологос. Энциклопедия практической психологии. URL: 

https://www.psychologos.ru/articles/view/problema-ya-v-psihologii 

(24.05.2018). 

11. Трудовой кодекс РФ ст. 256 «Право мужчины на декретный 

отпуск». 

 

 

https://ria.ru/20170425/1493054873.html
https://rg.ru/2019/04/08/skolko-vremeni-tratiat-zhenshchiny-na-domashniuiu-rabotu.html
https://rg.ru/2019/04/08/skolko-vremeni-tratiat-zhenshchiny-na-domashniuiu-rabotu.html

