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КОЛОНКА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА
Уважаемые коллеги!

Представляю Вам новый между-
народный научно-практический жур-
нал «Здравоохранение стран СНГ» 
как специализированную платформу 
для обмена опытом, исследованиями 
и  инновациями в  области организа-
ции здравоохранения между нацио-
нальными системами здравоохране-
ния стран-участниц Содружества.

Именно международная коопера-
ция и научная интеграция в услови-
ях глобальных вызовов, таких как 
пандемии, демографические изме-
нения, старение населения и разви-
тие неинфекционных заболеваний, 

становятся ключевыми факторами устойчивого развития здра-
воохранения.

Новый журнал рассматривается нами как инструмент для 
активизации научного сотрудничества и  эффективного внедре-
ния передовых практик в области медицины и здравоохранения 
стран СНГ. Его миссия – ​способствовать развитию научного диа-
лога среди государств Содружества, формированию устойчивых 
партнёрских отношений и  успешной реализации стратегических 
решений, направленных на повышение качества жизни и здоро-
вья населения региона.

Успех нашего совместного проекта напрямую связан с Вашей 
заинтересованностью и  исследовательской активностью! Очень 
надеюсь, что нам удастся сформировать творческую интернаци-
ональную команду и  привлечь к  журналу отзывчивую читатель-
скую аудиторию.

Ольга Кобякова,
главный редактор журнала

«Здравоохранение стран СНГ»
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ВРАЧЕБНАЯ ОШИБКА И МЕДИЦИНСКИЙ ИНЦИДЕНТ:  
ОБЩЕЕ И РАЗЛИЧИЕ
М.М. МАХАМБЕТЧИН1, Д.В. ТЁ2
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УДК 614.256	

Аннотация
Введение. Развитие современной медицины характеризуется технологическим прогрессом, с усложнением инструментов, процедур, 
манипуляций. С ростом внедрения сложных диагностических и лечебных технологий соответственно растет число потенциальных ос-
ложнений, неудач, ошибок. Качественная медицинская помощь – ​это помощь без грубых ошибок. Напряженность вокруг врачебных 
ошибок стимулировала законодательно закрепить и  расширить применение таких понятий, как «медицинский инцидент», «страхо-
вой случай». Данные термины неоднозначны, характер их взаимоотношения с понятиями «врачебная ошибка» и «ятрогения» четко 
не определен, что затрудняет понимание и  контроль проблемы «врачебных ошибок». Цель исследования:  определение общего 
и различия между понятиями «врачебная ошибка» и «медицинский инцидент». Материалы и  методы. Материалы исследования: 
действующие законы в сфере здравоохранения, статьи, отражающие проблему медицинского инцидента и врачебных ошибок за по-
следние пять лет. Методы исследования: аксиоматический и общелогические (анализ и синтез, индукция и дедукция, аналогия и т. д.). 
Результаты. Медицинский инцидент – многозначное понятие, означающее как событие, причинившее вред здоровью пациента, так 
и прошедшее без этого вреда. Медицинский инцидент – широкое понятие, которое вбирает в себя термины «ятрогения», «врачебная 
ошибка» и «страховой случай». Попытки заменить понятие «врачебная ошибка» медицинским инцидентом ведут не только к путани-
це, а, главным образом, к подмене сущности явления. Такая подмена осложняет важный процесс в медицине – ​анализ и обучение на 
ошибках. Заключение. Необходимо различать виновность врачебной ошибки в юридическом поле от виновности в моральном поле. 
Показаны общее и различие между понятиями врачебная ошибка «невиновная в юридическом поле» и «виновная в юридическом поле». 
Недостаточное понимание и неопределенность позиций в проблеме врачебных ошибок обусловливают крайности в подходах к её реше-
нию. Теория врачебных ошибок, одним из аспектов которой является упорядочение обсуждаемых понятий, ​является отдельным разделом 
науки. Без специального изучения данного вопроса сложно ожидать понимания проблемы ошибок и её удовлетворительного контроля.

Ключевые слова: врачебная ошибка, медицинский инцидент, страховой случай, ятрогения.

Для  цитирования: Махамбетчин М. М., Тё Д. В. Врачебная ошибка и  медицинский инцидент: общее и  различие. Здравоохранение 
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MEDICAL ERROR AND MEDICAL INCIDENT: COMMON AND DIFFERENT
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Abstract
Introduct ion.  The development of modern medicine is characterized by technological progress with the increasing complexity of instruments, 
procedures, and manipulations. With the growth of the introduction of complex diagnostic and therapeutic technologies, the number of poten-
tial complications, failures, and errors increases accordingly. High-quality medical care is care without gross medical malpractice. The tension 
around medical malpractice has stimulated the legal system to formalise and expand the application of such concepts as «medical incident» 
and «insurance event». The given concepts are ambiguous, the nature of their relationship with the concepts of «medical malpractice» and 
«iatrogenesis» is not clearly defined, which complicates the understanding and control of the «medical malpractice” issue. The purpose of 
the study  is to determine the common features and differences between the concepts of “medical malpractice” and “medical incident”. Ma-
ter ia ls  and methods.  The Study Materials include current laws in the field of healthcare, articles reflecting the problem of medical incidents 
and medical malpractice over the past five years. Research methods are axiomatic and general-logical (analysis and synthesis, induction and 
deduction, analogy, etc.). Results.  A medical incident is a polysemantic concept, meaning both an event that caused harm to the patient’s 
health and one that passed without such harm. A medical incident is a broad concept that includes the notions of “iatrogenesis”, “medical mal-
practice” and “insurance event”. Attempts to replace the concept of «medical malpractice» with a medical incident lead not only to confusion, 
but mainly to the substitution of the essence of the phenomenon. Such a substitution complicates an important process in medicine – ​analysis 
and learning from mistakes. Conclusion.  It is necessary to distinguish the guilt of a medical malpractice in the legal field from guilt in the 
moral field. The features in common and distinctions between the concepts of a medical malpractice «innocent in the legal field» and «guilty 
in the legal field» are presented. Insufficient understanding and uncertainty of positions in the problem of medical malpractice determine the 
extremes in approaches to its solution. The theory of medical malpractice, one aspect of which is the ordering of the concepts under discussion, 
is a separate subdiscipline. Without a special study of this science, it is difficult to expect an understanding of the issue of malpractice and its 
satisfactory control.

Keywords: medical error, medical incident, insured event, iatrogeny.
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ВВЕДЕНИЕ

Постоянное совершенствование технологий диа-
гностики и  лечения сопровождается усложнени-

ем инструментов, процедур, манипуляций и,  соответ-
ственно, ростом потенциальных осложнений и неудач. 
Последние относятся к  профессиональным рискам. 
Эффективность технических инноваций ведет к росту 
спроса услуг узких специалистов и в целом росту рын-
ка медицинских услуг. Вместе с этим растут и профес-
сиональные риски врачей. Жалобы на врачей послед-
ние 10–20 лет также имеют тенденцию к росту.

Безопасность пациента является основным прин-
ципом и  важнейшим компонентом управления каче-
ством. В свою очередь, безопасность пациента – ​это 
минимизация ошибок в диагностике и лечении [1–3]. 
Медицинские ошибки  – ​это прежде всего врачебные 
ошибки. Проблема врачебных ошибок всегда была ак-
туальной и  сложно контролируемой сферой. Послед-
ние 25 лет наблюдается значительный рост внимания 
к этой проблеме во всех странах.

Сложность проблемы, отсутствие общепризнанных 
систематизированных знаний о  ней, утрата прежних 
инструментов контроля ошибок и рост их количества 
привели постепенно к «очернению» понятия «врачеб-
ная ошибка» немедицинской частью общества. Вра-
чебное сообщество это допустило из-за отсутствия 

единой позиции и теперь само испытывает сложности 
от доминирующего субъективного отношения к ошиб-
кам не только немедицинской части общества, но и ча-
сти самих врачей.

Определение «врачебной ошибки», сформирован-
ное И. В. Давыдовским, опубликованное в  1941 г. [4], 
выдержало проверку временем, повторено в  Боль-
шой медицинской энциклопедии (БМЭ) [5] в  1976 г. 
и  вплоть до 1990-х гг. не оспаривалось: «Врачебные 
ошибки  – ​ошибки врача при исполнении им своих 
профессиональных обязанностей, являющиеся след-
ствием добросовестного заблуждения и  не содержа-
щие состава преступления или признаков проступ-
ка. Врачебная ошибка не может быть предусмотрена 
и предотвращена данным врачом, она не является ре-
зультатом халатного отношения врача к своим обязан-
ностям, невежества или злоумышленного действия. 
Врачебная ошибка не является юридическим поняти-
ем, не влечет за собой дисциплинарного, администра-
тивного или уголовного наказания» [5]. Данное опре-
деление соответствовало ценностным ориентирам 
в обществе советского периода и сформированной ею 
системе контроля ошибок в медицине. Сегодня в усло-
виях рыночных отношений наряду с изменением цен-
ностей и утратой прежней системы контроля и ошибок 
стало больше, и  спрос за них со стороны пациентов 
значительно вырос. В  этих условиях вышеуказанное 
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определение стало оспариваться, а медицинская нау-
ка не успела его модернизировать и отстоять. Сегод-
ня, к сожалению, доминирует отождествление ошибок 
с  виновным, преступным деянием (криминализация 
ошибок), что полностью противоречит определению 
И. В. Давыдовского. Отношение к ошибкам врачей как 
к проступку, преступлению привело к тому, что ошибки 
перестали признаваться, открыто и  объективно ана-
лизироваться. Во врачебной среде нарастает тенден-
ция вовсе избегать употребления понятий «врачебная 
ошибка» и «ятрогения».

В определенной части общества присутствует по-
нимание того, что криминализация врачебных ошибок 
не столько способствует решению проблемы, сколько 
создает излишнее напряжение и, наоборот, усугубляет 
проблему. Однако сохраняющийся поток жалоб на ка-
чество медицинской помощи продолжает стимулиро-
вать сторонников криминализации ошибок.

Решение любой проблемы начинается с её понима-
ния. Как и в немедицинской части общества, так и во 
врачебной среде понимание проблемы еще далеко от 
того уровня, который позволил бы прийти к единой по-
зиции и  принять взвешенные решения. Поэтому раз-
личные попытки решения и/или контроля проблемы 
ошибок, в том числе и законодательные, пока не име-
ют ожидаемого эффекта.

Организация и  контроль качества медицинских ус-
луг регламентируются рядом законов в сфере здравоох-
ранения, которые параллельно с совершенствованием 
диагностики и  лечения также претерпевают измене-
ния. В данной статье будут затронуты кодекс «О здоро-
вье народа и системе здравоохранения», приказы «Об 
утверждении правил определения случаев (событий) 
медицинского инцидента, их учета и  анализа» и  «Об 
утверждении Правил страхования профессиональной 
ответственности медицинских работников» [6–8].

Цель исследования: определение общего и  разли-
чия между понятиями «врачебная ошибка» и  «меди-
цинский инцидент».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалы исследования  – действующие законы 
в  сфере здравоохранения, статьи, отражающие про-
блему медицинского инцидента и  врачебных ошибок 
за последние пять лет.

Методы исследования – аксиоматический и обще-
логический (анализ и  синтез, индукция и  дедукция, 
аналогия и т. д.).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Медицинский инцидент. Согласно кодексу «О здо-
ровье народа и  системе здравоохранения» «меди-
цинским инцидентом» является событие, связанное 

с оказанием медицинской помощи в соответствии со 
стандартами организации оказания медицинской по-
мощи и  с  использованием технологий, оборудования 
и  инструментов, обусловленное отклонением от нор-
мального функционирования организма, которое мо-
жет нанести вред жизни и здоровью пациента, а также 
привести к смерти пациента, за исключением случаев, 
предусмотренных административным и  уголовным 
законодательством Республики Казахстан. Данное 
определение есть и в приказе «Об утверждении правил 
определения случаев (событий) медицинского инци-
дента, их учета и анализа» [7], где перечисляются кон-
кретные события, квалифицированные как медицин-
ский инцидент (анафилактический шок, аллергические 
реакции, осложнения, обусловленные ортопедически-
ми устройствами, имплантатами и  трансплантатами 
и  т. д.). Последние в  МКБ‑10 [9] в  основном рубрифи-
цированы в разделе «Осложнения хирургических и те-
рапевтических вмешательств». Согласно этому переч-
ню (инцидентов), на обиходном языке «медицинский 
инцидент» ближе к  «несчастному случаю» в  котором 
нет ничьей вины. Ключевыми фразами в определении 
«медицинского инцидента» в вышеперечисленных до-
кументах являются: «оказание помощи в соответствии 
со стандартами», «обусловленное отклонением от нор-
мального функционирования организма», тем самым 
исключается «врачебная ошибка», т. е. последняя не 
входит в перечень медицинских инцидентов.

В широком понимании инцидент означает «Непри-
ятный случай, недоразумение, столкновение» (словарь 
С. И. Ожегова). Понятие инцидент в медицине в связи 
с напряженностью вокруг проблемы врачебных оши-
бок стало часто использоваться только последние 
20 лет. Целью его использования, вероятно, было со-
кращение применения понятия «ошибка» и связанного 
с ним отрицательного эмоционального накала.

В лечебно-диагностическом учреждении с  паци-
ентами возможны различные неприятные случаи 
и  недоразумения кроме «осложнений хирургических 
и  терапевтических вмешательств», например, паци-
ент упал, пациент не предупрежден об отмене прие-
ма, в общую палату госпитализировали носителя/ин-
фицированного резистентными штаммами бактерий, 
конфликт с  медперсоналом, ошибки в  медицинской 
документации пациента и т. д. Все эти события по дан-
ным широко представленной медицинской литерату-
ры попадают под понятие «инцидент». Кроме того, не 
всякий инцидент сопровождается вредом для здоро-
вья. С учетом этого, понятие «медицинский инцидент» 
нецелесообразно сужать до перечня «осложнений хи-
рургических и  терапевтических вмешательств», т. е. 
до «несчастного случая» с обязательным вредом для 
здоровья.

В англоязычных, как в  и  в  русскоязычных публи-
кациях (статьях, книгах, учебных пособиях) о  меди-
цинских инцидентах нет чёткого различения понятий 
«инцидент» и «врачебная ошибка». Последняя всегда 
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позиционируется как основной вид «инцидента». На-
ряду с ошибками в список «инцидентов» входят мно-
жество происшествий, классифицированных в  таких 
рубриках, как инциденты, связанные с  администра-
тивными вопросами или планированием; связанные 
с  обследованием пациентов; связанные с  лечением 
пациента; связанные с выдачей лекарств; связанные 
с внутренней коммуникацией; связанные с работника-
ми здравоохранения [10].

В статье «Понятие «инцидент» и его развитие в ме-
дицине» (2020 г.) [12] казахстанские авторы представ-
ляют обзор актуальных данных из отечественных и за-
рубежных литературных источников. Останавливаясь 
на классификации инцидентов, они выделяют диагно-
стические, лечебно-тактические, технические, органи-
зационные, деонтологические ошибки и  ошибки при 
заполнении медицинской документации.

Медицинская литература и средства массовой ин-
формации давно сформировали у врачей соответству-
ющее представление о «медицинском инциденте», как 
о многозначном феномене, частым проявлением кото-
рого является «врачебная ошибка».

Кроме литературы, понимание медицинского инци-
дента определено аккредитацией медучреждений, где 
в стандартных операционных процедурах (СОП) в пере-
чень инцидентов включены все виды врачебных оши-
бок, в том числе потенциальные ошибки (почти ошибка, 
предотвращенная ошибка) и многие другие недоразу-
мения, в том числе и не наносящие вред здоровью па-
циента. Поэтому те, кто не вникал в новое определение 
«медицинского инцидента» в  кодексе, по-прежнему 
«врачебные ошибки» относят к инцидентам.

Пересмотр существующего смысла понятия, начал-
ся с 2018 г., когда предложили заменить понятие «вра-
чебная ошибка» на «медицинский инцидент» [11].

Ятрогения. Понятие «ятрогения» существует дав-
но, оно широко распространено в литературе и рань-
ше, и  сегодня чаще используется, чем «инцидент». 
Согласно Международной классификации болезней 
(МКБ‑10) «ятрогения – ​это любые нежелательные или 
неблагоприятные последствия профилактических, 
диагностических и  лечебных вмешательств либо 
процедур, которые приводят к  нарушениям функций 
организма, ограничению привычной деятельности, 
инвалидности или даже смерти; осложнения меди-
цинских мероприятий, развивающиеся в  результате 
как ошибочных, так и  правильных действий врача» 
[9]. Общее между ятрогенией и  ошибкой  – ​нанесе-
ние вреда здоровью пациента. Последнее всегда со-
провождает ятрогению, тогда как ошибка врача мо-
жет не нанести вреда здоровью пациента. <…> Если 
ошибка врача непосредственно сопровождается 
органическим или функциональным повреждением 
(нанесением вреда здоровью), это будет входить 
в число ятрогений. Ошибка врача – ​это всегда непра-
вильные действия, а  ятрогения  – ​это последствие, 
вызванное как неправильными, так и  правильными 

медицинскими действиями. Ятрогения всегда связа-
на с тем или иным действием, медицинским вмеша-
тельством, тогда как врачебной ошибкой может быть 
признано и бездействие (таблица 1) [9].

В поисковой базе PabMed на ключевое слово 
«ятрогения» в названии статьи, с параметрами поиска 
(за последние пять лет, только обзорные статьи, пол-
ный текст) – ​вышло 114 публикаций. Аналогичный по-
иск публикаций, содержащих в названии понятие «ин-
цидент», связанный с  медициной, показал только 30 
статей. Данный факт свидетельствует о заметно мень-
шем употреблении в публикациях понятия «инцидент» 
в медицине, чем «ятрогения».

Страховой случай. В  кодексе «О  здоровье народа 
и  системе здравоохранения» страховым случаем по 
договору соцстрахования профессиональной ответ-
ственности медицинских работников признается факт 
причинения вреда жизни и  здоровью пациента в  ре-
зультате осуществления медицинской деятельности. 
Ключевой фразой в этом определении является: «вре-
да жизни и здоровью пациента в результате осущест-
вления медицинской деятельности». В  данном опре-
делении нет указания на важную деталь  – ​помощь 
оказывалась в соответствии со стандартами или нет? 
И при «медицинском инциденте» согласно приказу [6], 
и при «страховом случае» [8] есть вред здоровью при 
оказании медицинской помощи. Согласно обоим опре-
делениям разница лишь в  том, что в  первом случае 
подчеркивается соответствие помощи стандартам, т. е. 
исключаются неправильные (ошибочные) действия 
медработников, а  во втором этот важный момент не 
оговаривается. Однако в кодексе подчеркивается, что 
«Медицинский инцидент» не является «страховым 
случаем», без разъяснения в чем их принципиальное 
различие. Вероятно, отличие в правильности и непра-
вильности действий врача. Из вышеизложенного выте-
кает, что «страховой случай» – ​это врачебная ошибка. 
Если в 2018 г. понятие «врачебная ошибка» пытались 
заменить «медицинским инцидентом», то в 2024 г. ре-
шено его заменить «страховым случаем». Попытки из-
бегать термина «врачебная ошибка» и сокращать его 
использование, заменяя новыми понятиями, искажает 
реальность, усугубляет существующее недопонимание 
и препятствует решению проблемы ошибок.

Согласно кодексу, пациент, пострадавший от «ме-
дицинского инцидента» (несчастного случая), напри-
мер, во время операции отказало оборудование или 
сломался имплант с  нанесением травмы, не имеет 
право на возмещение (моральное, материальное) на-
несенного его здоровью вреда. Последнее с позиции 
гуманизма и  безопасности пациента представляется 
спорным.

Взаимоотношения основных понятий. Таким обра-
зом, мы имеем несколько важных понятий (врачебная 
ошибка, медицинский инцидент, ятрогения, страховой 
случай), отражающих вред здоровью при оказании 
медицинской помощи, но не знаем четких критериев 

Здравоохранение стран СНГ  /   2025   /   Том 1   /   № 1

Теоретические аспекты

8



их различия. Эта неопределенность – одно из важных 
проявлений недостаточного понимания проблемы 
врачебных ошибок. Как сказано было выше, без пони-
мания, сложно ожидать и решения проблемы. Неопре-
деленность, субъективизм журналистов в  отношении 
к врачебным ошибкам сопровождаются «раскручива-
нием» отдельных случаев с  пострадавшими пациен-
тами, выставлением врачей виновниками трагедий. 
Размноженное в средствах массовой информации од-
ностороннее субъективное отношение к ошибкам вра-
чей только усугубляет непонимание проблемы и отда-
ляет от её решения.

Суммируя информацию из вышеприведенных за-
конов и  приказов с  данными литературы и  опытом 
применения указанных понятий возможна следующая 
их систематизация с  отражением взаимоотношений 

(рис.  1). На схеме (рис.  1) соотношение понятий вы-
строено согласно широкому значению понятия «ин-
цидент», которое ранее было у нас и есть сегодня во 
многих странах.

Для научно-практической интеграции системы 
здравоохранения Республики с  здравоохранением 
стран с  развитой экономикой целесообразна соот-
ветствующая унификация основных понятий. Смысл 
понятия «медицинский инцидент» у нас должен совпа-
дать с таковым в передовой медицинской литературе, 
в  противном случае мы будем говорить на «разных 
языках» и не сможем развиваться параллельно с пе-
редовой медициной в этом её разделе.

На схеме (рис. 1) «неблагоприятные последствия ме-
дицинской помощи при правильных действиях врача» 
(приравненные в кодексе о здоровье к медицинскому 

Рис. 1. Рациональное соотношение основных понятий, согласно широкому значению понятия 
«инцидент», и необходимость возмещения нанесенного здоровью вреда в результате ятрогении
Источник: составлено авторами по данным литературы (в конце статьи).
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инциденту) условно показаны, как возможная разно-
видность страхового случая. Т.к. пациент пострадал 
от вмешательства, пусть проведенного правильно (не-
счастный случай), он должен рассчитывать пусть не на 
«полноценное», как в случае неправильных действий, 
но на определенное возмещение случившегося вреда. 
Из этой логики нестраховым случаем является только 
негативный исход заболевания/травмы вследствие 
естественного прогрессирования патологии вопреки 
правильному лечению без несчастных случаев (ана-
филактический шок, повреждение при правильном ис-
пользовании медицинских приборов, имплантов…).

На схеме (рис. 1) понятие «медицинский инцидент» 
охватывает ятрогению, врачебные ошибки, страховой 
случай, которые являются основными и сложными фе-
номенами. Если неблагоприятные последствия меди-
цинской помощи в МКБ‑10 четко прописаны по рубри-
кам, то понятия «ятрогения» и «врачебная ошибка» не 
отличаются столь определенностью. Ниже приведена 
таблица 1, которая показывает общие характеристики 
и принципиальные отличия этих двух феноменов.

В юридической литературе в отношении врачебных 
ошибок часто встречается понятие «неумышленный», 
характеризующий отсутствие важного критерия престу-
пления – ​умысла. В таблице 1 авторы настоящего иссле-
дования не стали этот критерий выносить в отдельную 
строку, допуская, что в рассматриваемом контексте 
«непредвиденный» подразумевает «неумышленный».

Умышленное нанесение вреда здоровью – ​явное 
преступление, которое мы вообще не рассматриваем. 
Полагаем, что общепринято – ​ошибка (заблуждение), 
непреднамеренное, неумышленное действие, поэтому 
оно называется ошибкой. Допуская ошибку, врач не пред-
видит негативного для пациента результата. Действие 
же с умыслом навредить пациенту – ​направленное дей-
ствие с ожидаемым (предвидимым) результатом – ​это 
преступление.

Если допустить, что врач скрывает свой умысел за 
ошибкой – ​это противоречит здравому смыслу, потому 
что суть работы врача – ​помочь больному и, как мини-
мум, не навредить ему. Видеть во враче преступника, 

умышленно наносящего вред здоровью пациента – это 
равноценно признанию у него серьёзной психической 
патологии, не совместимой с работой врача, что прак-
тически не встречается.

Выше на рис. 1 врачебные ошибки подразделялись на 
«виновные и невиновные в юридическом поле». Важно 
различать виновность в юридическом поле от виновно-
сти в моральном поле. Виновность в моральном поле – ​
это сугубо внутренние ощущения врача, т.е. и степень 
своей виновности, и мера самонаказания зависят только 
от самого врача, его моральных и профессиональных 
установок. С этих позиций «невиновных» ошибок не 
бывает. Врачи больше опасаются виновности в юриди-
ческом поле, когда и обвинения, и наказание исходят 
извне. В таблице 2 показаны общие характеристики 
и принципиальные отличия «невиновных и виновных 
в юридическом поле» ошибок.

Сегодня существует много вариантов определений 
феномена «врачебной ошибки», и  ни один из них не 
является общепризнанным. Отсутствие общепризнан-
ного определения ведет к разным субъективным отно-
шениям к ошибкам не только в обществе, но и среди 
самих врачей. Эта неопределенность, к  сожалению, 
играет против врачей. Со стороны немедицинской ча-
сти общества много несправедливых обвинений и вра-
чи вынуждены, защищаясь, абсурдно отрицать даже 
очевидные ошибки. Сложность феномена врачебной 
ошибки не позволяет дать ему краткое определение, 
которое бы удовлетворяло всех. Найти оптимальную 
середину между максимально возможной лаконично-
стью определения и её понятностью за счет разъясне-
ний в  рамках самого определения сложно, вероятно, 
невозможно. С учетом этого, сформулированное авто-
рами настоящего исследования определение сопрово-
ждается дополнительными разъяснениями.

В современном уголовном кодексе Российской 
Федерации и  Республики Казахстан [13] понятие ха-
латность применяется только к  должностным ли-
цам, врачу могут вменить ненадлежащее выпол-
нение своих профессиональных обязанностей, что 
подразумевает небрежность и  легкомыслие. Исходя 

Таблица 1
Общее и отличие ятрогении и врачебной ошибки

Ятрогения Врачебная ошибка

Вред здоровью всегда не всегда

Вред непредвиденный (неумышленный) да да

Действие (вмешательство) присутствует всегда не всегда 

Действия врача неправильные могут быть всегда

Виновность врача в моральном поле да да

Виновность врача в юридическом поле может быть может быть

Способствующие системные ошибки могут быть могут быть

Источник: составлено авторами по данным литературы (в конце статьи).
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Таблица 2
Различия неправильных действий врача при «невиновных и виновных в юридическом поле»  

ошибках согласно комментариям к Уголовному кодексу Республики Казахстан (УК РК)

Ошибка врача с негативным исходом для пациента

«Невиновная в юридическом поле» 
ошибка

«Виновная в юридическом поле»  
ошибка

ОБЩЕЕ

«Виновная в моральном поле» (степень своей виновности определяет сам врач) 

Неправильное действие (бездействие)

Результат действия (бездействия) – ​вред здоровью или смерть

Нет умысла нанести вред здоровью 

РАЗЛИЧИЕ

Заблуждение
при добросовестном отношении

Заблуждение
при недобросовестном отношении

Ошибка вследствие небрежности Ошибка вследствие легкомыслия
Врач не предвидит  

и по обстоятельствам дела  
не мог предвидеть возможности 

наступления опасных последствий  
этих действий (бездействия)  

для здоровья и жизни больного

Врач не предвидит опасные последствия 
своих действий (бездействия)  

для здоровья и жизни больного,  
но при необходимой внимательности 
и предусмотрительности должен был 

и мог предвидеть

Врач предвидит опасные последствия 
своих действий (бездействия)  

для здоровья и жизни больного,  
но без достаточных к тому оснований 

самонадеянно рассчитывал  
на предотвращение этих последствий

Решение опиралось на противоречивую 
либо недостоверную (ложную),  

либо недостаточную информацию  
из-за её недоступности 

Решение обосновано недостаточной и/или недостоверной 
(некачественной) информацией, при том, что необходимая информация 

была доступна, однако:
врач не проявил необходимые 

внимательность и предусмотрительность 
для сбора информации

 врач самонадеянно игнорировал 
дополнительные методы исследования 

для получения информации
Решение ошибочное из-за 

недостаточного опыта  
(начинающий специалист) в оценке 

и интерпретации имеющейся 
достаточной и достоверной информации;

из-за недостаточности опыта 
у квалифицированного специалиста, 

когда он впервые встретился с редкой 
патологией и редким вариантом течения 

распространенной патологии

Решение обосновано слабой подготовкой врача,  
недостаточными знаниями элементарных основ медицины

Понятие ошибки отсутствует 
в гражданском и УК РК

В УК РК (статья 317) неправильные действия трактуются  
как ненадлежащее выполнение профессиональных обязанностей – ​ 

преступление по неосторожности [11]
Не влечет за собой административной, 

гражданской и уголовной 
ответственности 

Дисциплинарная, административная, гражданская,  
уголовная ответственность соответственно тяжести нанесенного вреда  

и статусу врача (профиль, стаж, должность)

Источник: составлено авторами по данным литературы [13], [14].

из представленного в рамках данной работы изучения 
феномена «врачебной ошибки» его современное опре-
деление могло бы звучать следующим образом: «Вра-
чебная ошибка – ​это неправильные действия или без-
действие врача при исполнении им профессиональных 
обязанностей, возникшие вследствие заблуждения 
и  всегда совершаемые без злого умысла. Заблужде-
ние при добросовестном отношении не влечет за со-
бой дисциплинарного, административного или уголов-
ного наказания. Заблуждение при недобросовестном 
отношении (легкомыслии и/или небрежности) может 
трактоваться как ненадлежащее выполнение врачом 
профессиональных обязанностей и повлечь за собой 
дисциплинарную, административную, гражданскую 

или уголовную ответственность. Качество и  полнота 
информации о  патологии пациента, методе его лече-
ния и возможных осложнениях, которые легли в осно-
ву действий врача – ​главные критерии добросовестно-
сти или небрежности, легкомыслия врача». Критерии 
различия добросовестности и  небрежности/легко-
мыслия представлены в таблице 2.

Понятие «добросовестное заблуждение» авторы 
данного исследования трактовали бы следующим 
образом: «Добросовестное заблуждение – ​это непра-
вильное, ложное мнение/суждение, которое человек 
принимает за истину и не осознает, как ошибку, прояв-
ляя при этом возможные внимательность, предусмо-
трительность и разумность суждений».
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сложность проблемы врачебных ошибок, недоста-
точность её понимания, склонность к криминализации 
ошибок  – ​сопровождаются опасением констатации 
ошибок, их отрицанием, резким ограничением употре-
бления самого понятия «ошибка». Недостаточное пони-
мание, неопределенность позиций в этой проблеме об-
условливают крайности в подходах к её решению. Одни 
склонны криминализировать ошибки, наивно надеясь 
угрозой наказания уменьшить их количество, другие 
пытаются скрыть ошибки за понятием «медицинский 
инцидент» или «страховой случай». Сокрытие сути про-
исшедшего (ошибки) подменой понятий препятствует 
констатации, признанию ошибок и обучению на них. Це-
лесообразно совершенствовать механизмы контроля 
«врачебных ошибок», не расчитывая сгладить проблему 
исключением понятия из употребления. «Безопасная 
медицинская практика строится на принципах гласно-
сти и признания существования медицинских ошибок, 

как неотъемлемого компонента сложной комплексной 
системы здравоохранения» [15].

Теория врачебных ошибок, одним из аспектов ко-
торой является упорядочение обсуждаемых понятий, ​
является отдельным разделом науки. Без специаль-
ного изучения данной науки сложно ожидать пони-
мания проблемы ошибок и  её удовлетворительного 
контроля [16].

Упорядочение взаимоотношений вышеуказанных 
понятий посодействует правильному их использова-
нию при обсуждении проблемы ошибок, в частности, 
при обсуждении ошибок и неудач в специализирован-
ном, интенсивно развивающемся разделе медицины, 
как рентгенэндоваскулярная хирургия. Последняя 
имеет заметный вклад в снижении смертности от сер-
дечно-сосудистых заболеваний. В следующей публика-
ции планируется представить разработанную данным 
авторским коллективом классификацию врачебных 
ошибок и возможные пути их решения в современных 
реалиях врачей рентгенэндоваскулярной службы.
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Новости здравоохранения стран СНГ

СТРАНЫ-УЧАСТНИЦЫ СНГ ГОТОВЯТСЯ К ПРОВЕДЕНИЮ 2026 Г.  
КАК ГОДА ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ

Эксперты государств – ​участников Содружества Независимых Государств (СНГ) завершили доработку и согласо-
вание проекта Плана мероприятий по подготовке и проведению Года охраны здоровья в 2026 г. Документ будет 

внесён на рассмотрение Совета глав правительств СНГ, согласно решению, принятому на заседании экспертной груп-
пы 12 мая в Минске.

Круг участников обсуждения включал представителей Азербайджана, Армении, Беларуси, Казахстана, Кыргызста-
на, России, Таджикистана, Узбекистана, а также Секретариата Межпарламентской ассамблеи СНГ и Исполнительного 
комитета Содружества.

Решение провозгласить 2026 г. Годом охраны здоровья было принято Советом глав государств СНГ на саммите 
в 2022 г., в рамках которого дано поручение правительствам и профильным органам разработать комплексный план 
подготовки и реализации мероприятий, отражающих межгосударственный и национальный подход к вопросам здра-
воохранения.

Проект Плана включает 10 разделов и более 120 мероприятий. Среди ключевых направлений – ​совершенствова-
ние нормативной базы в области здравоохранения, развитие взаимодействия со Всемирной организацией здравоох-
ранения, проведение совместных конференций, форумов и съездов.

Особое внимание уделено поддержке молодых специалистов. В 2026 г. запланированы Международный конкурс 
молодых лидеров – ​организаторов здравоохранения и запуск ряда научно-образовательных проектов для молодых 
исследователей из стран СНГ.

Также в рамках тематического года планируется проведение выставок новых медицинских технологий, реализа-
ция программ телемедицины, дистанционной диагностики и других инициатив, направленных на укрепление систем 
здравоохранения в регионе.

Напомним, что в 2025 г. (Год 80-летия Победы в Великой Отечественной войне – ​Год Мира и Единства в борьбе 
с нацизмом) председательство в органах СНГ приняла Республика Таджикистан, сменив на этом посту Российскую 
Федерацию. Ключевые направления работы Таджикистана в этой роли – ​укрепление политического, экономического 
и гуманитарного сотрудничества между государствами-участниками, а также противодействие современным вызо-
вам и угрозам безопасности. В рамках председательства утверждены Концепция и План мероприятий, включающий 
113 ключевых событий, направленных на достижение целей и задач СНГ в среднесрочной перспективе, в том числе 
ряд мероприятий в сфере здравоохранения.

Источники: Газета «СБ. Беларусь сегодня», Информационное агентство «Караван Инфо», сайт Исполкома СНГ.
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УДК 613.2:613.98(575.3)	

Аннотация
Введение.  В статье проведена гигиеническая оценка структуры питания пожилого населения города Душанбе и районов ре-
спубликанского подчинения Республики Таджикистан. Цель исследования:  изучить структуру питания и выявить основные 
факторы, влияющие на пищевое поведение пожилого населения города Душанбе и  районов республиканского подчинения 
Республики Таджикистан. Материалы и  методы.  Всего обследовано 473 лица пожилого возраста от 65 до 80  лет (238 
мужчин и 235 женщин). Исследование проводилось на территории города Душанбе и районов республиканского подчинения 
(РРП) Республики Таджикистан. Распределение респондентов по месту проживания: в городе Душанбе проживали 224 пожилых 
человека (47,4%), в РРП – ​249 человек (52,6%). Средний возраст исследуемых составил 66,6 лет. Социально-демографические 
характеристики: из общего числа обследуемых 3 пожилых человека проживали одни (0,6%), 14 человек жили без детей, вну-
ков и родственников (3,0%), и 456 человек проживали в домохозяйствах с составом семьи 4 и более человек (96,4%). Данные 
анализировались как единая совокупность, представляющая пищевое поведение пожилого населения урбанизированной зоны 
центрального региона Республики Таджикистан. Результаты.  Анализ показал отклонения от рекомендованных норм питания: 
низкое потребление животного белка (27,8% вместо 50%), недостаточное поступление жиров и высокую долю животных жиров 
(66,6%), что представляет риск развития неинфекционных заболеваний. Среднесуточное потребление углеводов составило 
349,5±7,4 г., при этом доля моно- и дисахаридов достигала 8%. Выявлен дефицит витаминов С, В1 и В2, а также недостаток 
железа (14,9 мг вместо 18 мг) и кальция (417,5 мг вместо 1000 мг). Заключение.  Питание пожилых отличается монотонностью 
и ограниченным ассортиментом, с  низким потреблением молока, мяса, овощей и фруктов. Рыба, сыр и  творожные изделия 
практически отсутствуют в  их рационе. Полученные данные подчеркивают необходимость корректировки питания данной 
группы населения.

Ключевые слова: пожилые люди, гигиеническая оценка, структура питания, рацион питания, здоровье пожилого населения, нутри-
ентная недостаточность.
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Abstract
Introduction. This study presents a hygienic assessment of the dietary structure among the elderly population residing in Dushanbe and the 
districts under republican subordination (DRS) of the Republic of Tajikistan. The purpose of the study: to examine the dietary patterns 
and identify key factors influencing the nutritional behavior of elderly individuals in Dushanbe and the DRS. Materials and methods . A total 
of 473 elderly individuals aged 65 to 80 years (238 men and 235 women) were surveyed. The study was conducted in Dushanbe and the DRS 
of the Republic of Tajikistan. Distribution by residence: 224 participants (47.4%) lived in Dushanbe, and 249 (52.6%) in the DRS. The mean 
age of the study population was 66.6 years. Socio-demographic characteristics: Among the respondents, 3 individuals (0.6%) lived alone, 14 
(3.0%) lived without children, grandchildren, or relatives, and 456 (96.4%) resided in households with four or more family members. The data 
were analyzed as a unified cohort representing the nutritional behavior of the elderly population in the urbanized central region of Tajikistan. 
Results. The analysis revealed deviations from recommended dietary norms, including low intake of animal protein (27.8% vs. the recom-
mended 50%), insufficient fat consumption, and a high proportion of animal fats (66.6%), posing a risk for non-communicable diseases. The 
average daily carbohydrate intake was 349.5±7.4 g, with mono- and disaccharides comprising up to 8%. Deficiencies in vitamins C, B1, and 
B2 were identified, along with inadequate intake of iron (14.9 mg vs. 18 mg) and calcium (417.5 mg vs. 1000 mg). Conclusion. The diet of 
the elderly was characterized by monotony and limited variety, with low consumption of milk, meat, vegetables, and fruits. Fish, cheese, and 
cottage cheese products were virtually absent from their diet. These findings underscore the urgent need to adjust and improve the nutritional 
intake of this population group.

Keywords: elderly population, hygienic assessment, dietary structure, nutrition, public health, nutrient deficiency.
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ВВЕДЕНИЕ

Изучение структуры питания пожилого населения 
является значимой медико-социальной пробле-

мой, особенно в  условиях глобального демографиче-
ского старения. Согласно данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, к 2050 г. доля людей старше 
60 лет в мире удвоится, достигнув 22% от общей чис-
ленности населения [1, 3, 11].

В Республике Таджикистан, как и  в  других странах 
Центральной Азии, наблюдается устойчивый рост доли 
пожилого населения. По данным Агентства по статисти-
ке при Президенте Республики Таджикистан, числен-
ность лиц старше 60 лет составляет около 6,8% от общей 
численности населения, что требует комплексного под-
хода к вопросам здоровья и качества их жизни [2, 11, 12].

Рациональное питание является ключевым факто-
ром поддержания здоровья пожилых людей, влияющим 
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на развитие и  профилактику алиментарно-зависимых 
заболеваний, таких как сердечно-сосудистые патоло-
гии, сахарный диабет 2 типа и остеопороз [3, 11]. Несба-
лансированное питание не только ухудшает нутритив-
ный статус пожилых людей, но и увеличивает нагрузку 
на систему здравоохранения [11].

Особую актуальность приобретает изучение регио-
нальных особенностей питания пожилого населения ур-
банизированных территорий Республики Таджикистан. 
Город Душанбе как столица и районы республиканского 
подчинения (РРП), обладая наибольшей концентраци-
ей городского населения и развитой инфраструктурой, 
представляют собой репрезентативную региональную 
модель для изучения влияния социально-экономиче-
ских факторов, традиционных пищевых привычек и до-
ступности качественных продуктов питания на пище-
вое поведение пожилого населения.

Недостаточная изученность региональных осо-
бенностей питания пожилых людей в урбанизирован-
ных районах Таджикистана, отсутствие современных 
данных о  структуре их рациона и  факторов, опреде-
ляющих пищевое поведение, создают необходимость 
проведения целенаправленных региональных иссле-
дований.

Цель исследования: изучить структуру питания 
и  выявить основные факторы, влияющие на пище-
вое поведение пожилого населения города Душанбе 
и  районов республиканского подчинения Республики 
Таджикистан.

Полученные результаты регионального исследова-
ния могут стать основой для разработки научно обо-
снованных рекомендаций по оптимизации питания 
пожилого населения урбанизированных территорий, 
формирования региональной политики в  области 
здравоохранения и  адаптации международных реко-
мендаций к местным условиям [4].

Таким образом, данное региональное исследова-
ние имеет важное значение, способствуя совершен-
ствованию подходов к профилактике алиментарно-за-
висимых заболеваний и  повышению качества жизни 
пожилого населения урбанизированных районов Ре-
спублики Таджикистан.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Всего обследовано 473 лица пожилого возраста от 
65 до 80 лет (238 мужчин и 235 женщин). Исследова-
ние проводилось на территории города Душанбе и рай-
онов республиканского подчинения (РРП) Республики 
Таджикистан.

Районы республиканского подчинения включают 
13 административных районов, расположенных в  не-
посредственной близости от столицы (в радиусе 50 км 
от Душанбе): Варзоб, Вахдат, Гиссар, Ляхш, Нурабад, 
Рашт, Рогун, Рудаки, Сангвор, Иаджикабад, Турсунзаде, 
Файзабад и Шахринав.

Распределение респондентов по месту прожива-
ния: в  городе Душанбе проживали 224 пожилых че-
ловека (47,4%), в РРП – ​249 человек (52,6%). Средний 
возраст исследуемых составил 66,6 лет.

Социально-демографические характеристики: из 
общего числа обследуемых 3 пожилых человека про-
живали одни (0,6%), 14 человек жили без детей, вну-
ков и родственников (3,0%), и 456 человек проживали 
в домохозяйствах с составом семьи 4 и более человек 
(96,4%).

Уровень образования респондентов классифициро-
вался следующим образом:

–	 Начальное/неполное среднее образование (до 
8–9 классов включительно) – ​18 человек (3,8%).

–	 Полное среднее образование (10–11 классов 
общеобразовательной школы)  – ​167 человек 
(35,3%).

–	 Высшее и  среднее специальное образование 
(университет, институт, техникум, колледж)  – ​
288 человек (60,9%).

Для оценки взаимосвязи между состоянием здо-
ровья и  питания с  учётом влияния факторов среды 
обитания изучалась структура фактического питания. 
Состояние питания является гигиеническим критери-
ем качества жизни человека, и его оценка позволяет 
разрабатывать меры профилактики алиментарно-за-
висимых состояний и заболеваний.

Анализ количества употребляемой пищи осущест-
влялся с  помощью метода двукратного 24-часового 
диетологического опроса, который был разработан ав-
торами на основе стандартизированных международ-
ных методик с адаптацией к местным условиям и тра-
диционным продуктам питания Таджикистана.

Методология проведения опроса:
1.	 Подготовительный этап: обучение интервьюе-

ров, стандартизация процедур опроса.
2.	 Проведение интервью: каждый участник де-

тально воспроизводил свой рацион за предыду-
щий день под руководством обученного интер-
вьюера.

3.	 Временные рамки: учитывались как рабочие, так 
и выходные дни, исключались праздничные дни.

4.	 Повторность: опрос проводился дважды с  ин-
тервалом 7–10 дней для повышения точности 
данных.

В ходе интервью респондент вспоминал и  описы-
вал всё употребленное накануне, включая время при-
ема пищи, место употребления, способ приготовления 
блюд и размер порций.

Для точной оценки употребленного количества 
пищи использовались:

–	 Фотографии и  рисунки с  изображениями пор-
ций продуктов и блюд в натуральную величину 
(рис. 1, 2).

–	 Предметы бытового пользования стандартного 
объема (чашки, стаканы, тарелки, ложки) для из-
мерения жидких и сыпучих продуктов.
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Расчёт нутриентного состава среднесуточного 
рациона питания проводился посредством компью-
терной программы «Tj_AssNut» (№ государственной 
регистрации 2202100479 от 23 июня 2021 г.), разрабо-
танной авторами исследования специально для усло-
вий Республики Таджикистан.

Структура диетологического опросника была 
специально разработана для совместимости с  про-
граммой «Tj_AssNut». Данные, собранные с помощью 
опросника, непосредственно вносились в  программу 
для автоматизированного расчета нутриентного со-
става (рис. 3).

Характеристики программы «Tj_AssNut»:
–	 База данных содержит информацию о  химиче-

ском составе более 1000 пищевых продуктов, 
блюд и кулинарных изделий.

–	 Учитывает потери питательных веществ при хо-
лодной и тепловой обработке.

–	 Включает традиционные продукты питания 
и  блюда, характерные для Республики Таджи-
кистан.

–	 Основана на таблицах химического состава 
продуктов питания с адаптацией к местным ус-
ловиям.

Дополнительные возможности программы:
–	 Анализ социально-демографических характе-

ристик.
–	 Оценка взаимосвязи между неинфекционными 

заболеваниями и ожирением.
–	 Определение уровня знаний населения о  прин-

ципах здорового питания.
–	 Статистический анализ полученных результатов 

исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди 473 обследованных лиц пожилого возраста 
фактическое питание детально изучалось у 160 чело-
век, представляющих объединенную региональную 
выборку города Душанбе и  районов республиканско-
го подчинения. Данные анализировались как единая 

Рис. 1. Величина продуктов питания (лепешки)  
для оценки объема порции

Рис. 2. Фотографии продуктов питания (кусочки дыни)  
для оценки объема порции
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совокупность, представляющая пищевое поведение 
пожилого населения урбанизированной зоны цен-
трального региона Республики Таджикистан. Величи-
на потребления энергии и пищевых веществ обследуе-
мых представлена в таблице 1.

Данные таблицы 1 показывают, что среднесуточное 
потребление энергии рациона лиц пожилого возраста 
соответствует нормам, утверждённым в Республике 
Таджикистан.

Энергетическая ценность рационов исследуемых 
групп за счёт белка составляет 12,7%, жиров – ​25,7%, 
углеводов – ​61,5%, что, соответственно, считается удов-
летворительным (рис. 4).

Выявлено, что содержание общего белка и углеводов 
рациона обследуемых пожилых лиц примерно соответ-
ствует рекомендованным величинам. Однако уровень 
потребления белка животного происхождения значи-
тельно ниже нормы.

Отмечается снижение уровня содержания жиров 
рациона на 7,1 г (p>0,001) по сравнению с нормой, одно-
временно отмечается увеличение доли жира животного 
происхождения.

Установлено, что среднесуточное потребление 
кальция, железа, витаминов С, В1 и В2 лицами по-
жилого возраста ниже норм принятых в Республике 
Таджикистан.

Рис. 3. Интерфейс программы «Tj_AssNut» для расчёта 
нутриентного состава среднесуточного рациона питания

Таблица 1
Структура питания лиц пожилого возраста г. Душанбе и РРП (2020–2022 гг.)

№  Наименование пищевых веществ
Показатели

Среднее значение  
от норм РТ Рn=160

M±m Сигмал. отк.

1

Энергия, ккал 2329,2±34,5 434,9 2319,1±33,8 >0,05
белки, % 12,7±1,2 - 14,3±1,3 ЭР* -
жиры, % 25,7±2,3 - 29,4±2,5 ЭР* -
углеводы, % 61,5±4,2 - 59,2±3,6 ЭР* -

2
Белки, г 72,5±1,9 24,0 69,0±4,1 >0,05
животные, г 27,8±1,9 - 34,4±2,7 ОБ* <0,05
растительные, г 70,3±4,2 - 35,1±2,8 ОБ* <0,001

3
Жиры, г 64,4±2,7 34,0 71,5±4,1 <0,01
животные, г 66,6±3,1 36,2±3,3 ОЖ* <0,001
растительные, г 32,4±2,5 35,1±3,2 ОЖ* >0,05

4
Углеводы, г 349,5±7,4 92,8 350,1±8,1 >0,05
моно- и дисахариды, %
дисахариды, г 8,8±0,3 - <10% ЭР* -

5 Кальций, мг 417,5±18,1 227,6 1000,2±21,4 -
6 Фосфор, мг 991,9±24,3 306,5 800,3±19,6 -
7. Железо, мг 14,9±0,4 4,8 18,1±1,7 -
8. Витамин C, мг 23,3±1,5 19,2 80,4±3,8 -
9. Витамин В1 (тиамин), мг 1,1±0,1 0,42 1,5±0,2 -
10. Витамин В2 мг мммг(риофлавин), мг 0,7±0,04 0,48 1,8±0,2 -
11. Витамин B6, мг 1,79±0,1 0,75 2,1±0,2 -

Источник: составлено авторами на основании проведенного исследования, актуального на май 2023 г.
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Указанные нарушения структуры питания лиц по-
жилого возраста свидетельствуют о недостаточности 
их питания.

В таблице 2 приведены данные о среднесуточном 
потреблении пищевых продуктов пожилым населением 
г. Душанбе и РРП и «Минимальный набор продуктов пи-
тания для основных социально-демографических групп 
населения Республики Таджикистан», утверждённый 
постановлением Правительства Республики Таджики-
стан от 26 февраля 2022 г. № 76.

Среднесуточное содержание хлеба в рационе лиц 
пожилого возраста составляет 555,0 г, что на 251,5 г 
больше по сравнению с утверждённым постановлением 
Правительства Республики Таджикистан от 26 февраля 

2022 г. № 76 «Минимальный набор продуктов пита-
ния для основных социально-демографических групп 
населения Республики Таджикистан». Основная доля 
энергии рациона пожилого населения обеспечивается 
за счёт хлеба. Аналогично повышенные уровни по-
требления установлены по отношению к макаронам 
и сливочному маслу.

Выявлены снижения уровней потребления картошки 
(на 124,3 г), овощей (на 405,5 г), сахара (на 39,9 г), фруктов 
(на 270,2 г), мяса и мясных продуктов (на 9,9 г), молока 
и молочных продуктов, рыбы (на 177,9 г) по сравнению 
с утверждёнными величинами. Обследованная группа 
населения пожилого возраста вовсе не потребляла 
рыбные продукты.

Рис. 4. Доля энергии за счёт макронутриентов от общего количества энергии рациона 
пожилого возраста г. Душанбе и РРП (2020–2022 гг.)
Источник: составлено авторами на основании проведенного исследования, актуального на май 2023 г.

Таблица 2
Среднесуточное потребление пищевых продуктов пожилым населением г. Душанбе и РРП (2020–2022 гг.)

№  Название продуктов
Пожилые ППРТ № 76

г/день г/день

1 Хлеб пшеничный 555,0 303,5

2 Макароны 54,6 10,0

3 Картошка 127,8 252,1

4 Овощи и бахчевые 50,4 455,9

5 Фрукты 70,0 340,2

6 Сахар 14,9 54,8

7 Мясо и мясные продукты 102,1 112,0

8 Рыба и рыба продукты 0,0 25,0

9 Молоко и молочные продукты 138,1 316,0

10 - молоко и простокваша 106,9 274,0

11 - каймак 6,3 16,0

12 - топленное масло 17,3 8,0

13 - творог 0,0 10,0

14 - сыр 7,6 8,0

15 Яйцо 0,5 штука 0,5 штука

Источник: составлено авторами на основании проведенного исследования, актуального на май 2023 г.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ полученных данных показал значительное 
ухудшение структуры питания лиц пожилого возраста 
по сравнению с  утверждёнными уровнями потребле-
ния продуктов населением Таджикистана.

У обследованных групп отмечалось в  основном 
трехразовое питание. Завтрак чаще состоял из лепе-
шек, сахара, чая. На обед и  ужин употребляли либо 
первое жидкое блюдо с хлебом, чай с сахаром или без 
сахара, либо второе блюдо с хлебом и чаем.

Хлеб и  лепешки, изготовленные из муки разноо-
бразных видов пшеницы, составляли основу питания, 
предоставляя большую часть энергетической потреб-
ности рациона.

Среди первых (жидких) блюд часто употреблялись 
супы: картофельный, шурпо, мастоба, угро (суп с  вер-
мишелью домашнего приготовления). Из вторых блюд: 
плов, национальные рисовые, мучные каши (ширбиринч, 
ордоб, шавля), шакароб. Среди гарниров: ​вермишель, 
макароны, картофельное пюре. Из салатов употребля-
лись салаты из свежих помидоров, огурцов с добавле-
нием незначительного количества зелени (кинзы, укро-
па, райхона, зеленого лука) и репчатого лука.

Рацион питания изучаемых групп пожилого населе-
ния отмечается недостаточным разнообразием и огра-
ниченным ассортиментом продуктов. В их диете наблю-
дается недостаток молока, мяса и мясных изделий, каш, 
гарниров, овощей и фруктов. Рыба, сыр, творог и продук-
ты из творога практически отсутствуют в их питании.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, результаты исследований по изуче-
нию фактического питания установили, что лица пожи-
лого возраста:

–	 вместо рекомендованного 50% потребления бел-
ка за счёт продуктов животного происхождения, 
потребляли лишь 27,8%;

–	 среднесуточное потребление жиров пожилыми 
ниже нормы на 7,1  г, при этом отмечается уве-
личение доли жира животного происхождения 
(66,6%), где жирно-кислотный состав которых 
считается пищевым риском развития неинфек-
ционных заболеваний;

–	 в среднем потребляли 349,5±7,4 углеводов, при 
этом доля моно- и дисахаридов составляет 8%;

–	 недостаточное содержание в  рационах лиц по-
жилого возраста витаминов С, В1 и В2;

–	 содержание железа в  рационе составляет 
14,9 мг вместо 18 мг, а кальция – ​417,5 мг вместо 
1000 мг;

–	 рацион питания наблюдаемых групп пожилых 
людей отличается монотонностью и ограничен-
ным ассортиментом продуктов.

Отмечается недостаточность в  потреблении мо-
лока, мяса и  мясных изделий, круп, приготовленных 
блюд, овощей и фруктов. Рыба, сыр, творог и изделия 
из творога практически отсутствуют в их ежедневном 
меню.
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Аннотация
Введение.  С обретением независимости Кыргызская Республика испытала серьезные изменения в системе здравоохранения, связан-
ные с сокращением финансирования расходов, ухудшением инфраструктуры и качества предоставляемых медицинских услуг. Система 
здравоохранения была переоринтирована на качественное первичное медицинское обслуживание, значительно сократилось число 
больничных организаций. Сохранение и укрепление здоровья матери и ребенка явилось одним из приоритетных направлений в но-
вых социально-экономических условиях. Имеющиеся медико-демографические показатели на фоне преобразований в медицинской 
отрасли страны определяют необходимость оценки ресурсного обеспечения акушерского-гинекологической помощи в стране. Цель 
исследования:  провести сравнительный анализ ресурсного обеспечения системы оказания акушерско-гинекологической помощи 
для оценки доступности оказания медицинской помощи женскому населению Кыргызской Республики с 2012 по 2023 гг. Материалы 
и  методы. Проведен анализ базовых показателей, представленных в  статистических сборниках Национального статистического 
комитета Кыргызской Республики (разделы «Население» и «Здравоохранение» (динамические таблицы) с 2012 по 2023 гг.), а также 
структурно-организационный анализ медицинских организаций Кыргызстана, оказывающих медицинскую помощь женскому населе-
нию, с оценкой ресурсной обеспеченности при оказании медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология». Использо-
ваны методы исследования: контент-анализ, статистический и аналитического обобщения. Результаты. На организацию оказания 
медицинской помощи в  Кыргызской Республике влияют социально-экономические факторы, географические особенности страны. 
В течение анализируемого периода среднегодовая численность постоянно проживающих женщин на территории страны увеличилась, 
а обеспеченность гинекологическими койками значительно снизилась, что связано с сокращением обслуживания в клиниках и пере-
водом основной нагрузки медицинского обслуживания на первичное звено здравоохранения. Снижение обеспеченности родильными 
койками менее выражено. Отмечается централизация оказания медицинской помощи с целью рационального использования ресурсов. 
На фоне проводимых преобразований Кыргызским государством, удалось достичь снижения показателей материнской и младенче-
ской смертности. Заключение. Проведенный анализ показателей эффективности оказания акушерского-гинекологической помощи 
Кыргызской Республики свидетельствует о достаточной обеспеченности по профилю гинекологических и родильных коек, эффектив-
ном использовании коечного фонда, целесообразном размещении медицинских организаций по уровням оказания акушерско-гине-
кологической помощи на территории страны и рациональном распределении врачей акушеров-гинекологов и акушерок. Имеющееся 
ресурсное обеспечение системы оказания акушерско-гинекологической помощи страны свидетельствует о доступности оказания ме-
дицинской помощи женскому населению, учитывая положительную динамику показателей материнской и младенческой смертности 
в исследуемый период.
Ключевые слова: ресурсное обеспечение здравоохранения, акушерско-гинекологическая помощь, материнская смертность, младен-
ческая смертность, обеспеченность медицинскими кадрами, коечный фонд, Кыргызская Республика, реформирование системы здра-
воохранения.
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Abstract
Introduction. Since gaining independence, the Kyrgyz Republic has experienced major changes in the healthcare system related to re-
duced cost financing, deteriorating infrastructure and the quality of medical services provided. The healthcare system has been refocused on 
high-quality primary medical care, and the number of hospital organizations has significantly decreased. Maintaining and strengthening the 
health of mother and child has become one of the priorities in the new socio-economic conditions. The available medical and demographic 
indicators against the background of transformations in the country’s medical industry determine the need to assess the resource provision 
of obstetric and gynecological care in the country. The purpose of the study:  to conduct a comparative analysis of the resource provision 
of the obstetric and gynecological care system to assess the availability of medical care to the female population of the Kyrgyz Republic from 
2012 to 2023. Materials and methods. The analysis of the basic indicators presented in the statistical collections of the National Statistical 
Committee of the Kyrgyz Republic was carried out: sections population and healthcare (dynamic tables) from 2012 to 2023, as well as a struc-
tural and organizational analysis of medical organizations in Kyrgyzstan providing medical care to the female population, with an assessment 
of resource availability in the provision of medical care in the field of “obstetrics and gynecology”. The following research methods were used: 
content analysis, statistical and analytical generalization. Results. The organization of medical care in the Kyrgyz Republic is influenced by so-
cio-economic factors and geographical features of the country. During the analyzed period, the average annual number of permanent residents 
of women in the country increased, and the availability of gynecological beds decreased significantly, due to a reduction in clinic services and 
the transfer of the main burden of medical care to primary health care. The decrease in the provision of maternity beds is less pronounced. 
There is a centralization of medical care for the purpose of rational use of resources. Against the background of ongoing reforms, the Kyrgyz 
state has managed to achieve a reduction in maternal and infant mortality rates. Conclusion. The analysis of the effectiveness indicators of 
obstetric and gynecological care in the Kyrgyz Republic indicates sufficient provision of gynecological and maternity beds, effective use of the 
bed stock, appropriate placement of medical organizations according to the levels of obstetric and gynecological care in the country and the 
rational distribution of obstetrician-gynecologists and midwives. The available resources of the obstetric and gynecological care system in the 
country indicate the availability of medical care to the female population, given the positive dynamics of maternal and infant mortality rates 
during the study period.
Keywords: health care resources, obstetric and gynecological care, maternal mortality, infant mortality, provision of medical personnel, bed 
stock, Kyrgyz Republic, healthcare system reform.
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ВВЕДЕНИЕ

Охрана здоровья матери и  ребенка являются 
приоритетными направлениями развития си-

стемы здравоохранения. Состояние женского здоро-
вья оказывает влияние на медико-демографические 

показатели, которые в  свою очередь характеризуют 
уровень социально-экономического развития страны. 
Для реализации программ, направленных на укрепле-
ние здоровья женщины, в стране должно быть доста-
точно ресурсов здравоохранения. В  советские годы 
для Кыргызстана наиболее бурный рост и  создание 
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материально-технической базы, увеличение численно-
сти акушерских и гинекологических коек пришелся на 
период с 1955 по 1980 гг. Были сданы в эксплуатацию 
впервые родильные дома в городах Фрунзе (Бишкек), 
Ош и  Джалал-Абад. Наибольшая численность врачей 
акушеров-гинекологов в  Республике наблюдалась 
в 1990 г., обеспеченность врачами составляла 2,0 [1]. 
В  постсоветский период ресурсный потенциал систе-
мы здравоохранения Кыргызской Республики, в  том 
числе и  акушерско-гинекологической помощи, в  ус-
ловиях рыночной и  переходной экономики подвер-
гался серьезным организационно-функциональным 
изменениям [2]. Правительство Кыргызского госу-
дарства проводило последовательную реализацию 
национальных программ реформирования системы 
здравоохранения 1,2,3,4. Проведена переориентация си-
стемы здравоохранения на качественное первичное 
медицинское обслуживание, путем сокращения обслу-
живания в  клиниках и  перевода основной нагрузки 
медицинского обслуживания на семейную медицину 
(созданы группы семейных врачей – ​ГСВ) при Центрах 
семейной медицины (ЦСМ) (поликлиники переимено-
вали в ЦСМ). В это же время значительно сократилось 
число больничных организаций, а участковые больни-
цы и сельские врачебные амбулатории к 2019 г. полно-
стью ликвидированы [3]. В рамках широкомасштабных 
преобразований была проведена реформа финанси-
рования здравоохранения по системе «Единого пла-
тельщика», создан Фонд обязательного медицинского 
страхования, принято законодательство по оказанию 
медицинских услуг населению [4].

На всех этапах реформирования здравоохранения 
одним из приоритетных направлений развития систе-
мы здравоохранения являлось укрепление здоровья 
матери и  ребенка. В  рамках реализации реформ уда-
лось добиться снижения показателей материнской 
и детской смертности в Республике [5].

Имеющиеся медико-демографические показатели 
на фоне преобразований в медицинской отрасли стра-
ны определяют необходимость оценки ресурсного 
обеспечения акушерского-гинекологической помощи 
в Кыргызской Республике.

1	 Национальная программа реформы системы здравоохранения 
Кыргызской Республики «Манас», одобренная постановлением 
Правительства Кыргызской Республики от 24 июня 1996 г. № 288 
(далее – ​Программа «Манас»).

2	 Национальная программа реформы здравоохранения Кыргыз-
ской Республики «Манас таалими», утвержденная постановле-
нием Правительства Кыргызской Республики от 16  февраля 
2006 г. № 100 (далее – ​программа «Манас таалими»).

3	 Постановление Правительства Кыргызской Республики от 
24 мая 2012 г. № 309 «О Национальной программе реформирова-
ния здравоохранения Кыргызской Республики «Ден соолук» на 
2012–2018 годы».

4	 Постановление Правительства Кыргызской Республики от 20 де-
кабря 2018 г. № 600 «О  Программе Правительства Кыргызской 
Республики по охране здоровья населения и развитию системы 
здравоохранения на 2019–2030 годы «Здоровый человек – ​про-
цветающая страна».

Цель исследования: провести сравнительный 
анализ ресурсного обеспечения системы оказания 
акушерско-гинекологической помощи для оценки до-
ступности оказания медицинской помощи женскому 
населению Кыргызской Республики с 2012 по 2023 гг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Использованы методы исследования: контент-ана-
лиз, статистический и аналитического обобщения.

Проведен анализ численности женского населе-
ния, показателей рождаемости, материнской и  мла-
денческой смертности, обеспеченности врачами аку-
шерами-гинекологами и акушерками, обеспеченности 
гинекологическими и  родильными койками, средняя 
занятость койки в год, представленных в статистиче-
ских сборниках Национального статистического ко-
митета Кыргызской Республики (разделы население 
и здравоохранение (динамические таблицы) с 2012 по 
2023 гг.).

Проведен структурно-организационный анализ 
медицинских организаций Кыргызской Республики, 
оказывающих медицинскую помощь женскому насе-
лению, с оценкой ресурсной обеспеченности при ока-
зании медицинской помощи по профилю «Акушерство 
и гинекология».

РЕЗУЛЬТАТЫ

На организацию оказания медицинской помощи 
в  Кыргызской Республике влияют социально-эконо-
мические факторы, горно-географические особенно-
сти страны. Так, население по Республике размещено 
крайне неравномерно, более чем на три четверти со-
средоточившись в Чуйской долине на севере и в При-
ферганье  – ​на юго-западе. Наиболее благоприятные 
участки для активного проживания составляют 15% 
территории Республики, где сосредоточено более 80% 
всего населения [6]. Численность городского населе-
ния составляет чуть более трети постоянного населе-
ния (34,9%), и почти две трети (65,1%) населения про-
живает в сельской местности [7].

В течение анализируемого периода среднегодо-
вая численность постоянно проживающих женщин на 
территории Кыргызской Республики увеличилась на 
724,8 тыс. чел., в том числе численность женщин фер-
тильного возраста. Показатель рождаемости в  2023 г. 
снизился до 20,6 на 1,0  тыс. населения в  сравнении 
с 2012 г. (27,6 на 1,0 тыс. населения) [8, 9]. Наибольшее 
количество женщин проживают в Джалал-Абатской, Ош-
ской и Чуйской областях, а также в г. Бишкеке (рис. 1).

Для обеспечения доступности акушерско-гине-
кологической помощи в  Кыргызской Республике 
сформирована сеть лечебно-профилактических уч-
реждений: 21 центр семейной медицины, 57 центров 
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общеврачебной практики (ЦОВП), в  которых функци-
онирует 677 групп семейных врачей, 78 стационаров, 
6 родильных стационаров при областных объединен-
ных больницах, 3 родильных дома, 9 территориальных 
больниц, 1 гинекологическая больница и 1 перинаталь-
ный центр. Кроме того, в структуре лечебно-профилак-
тических учреждений функционирует 1 080 фельдшер-
ско-акушерских пунктов. Гинекологическая больница 
и перинатальный центр находятся в республиканском 
центре – ​г. Бишкеке. Родильные дома сосредоточены 
в городах Ош и Бишкек, родильные стационары при об-
ластных объединенных больницах имеются в каждой 
области Республики (рис. 2).

Реформирование системы здравоохранения Кы-
ргызской Республики, направленное на эффектив-
ное использование ресурсов отрасли, развитие ка-
чественной первичной медико-санитарной помощи 
путем сокращения обслуживания в  клиниках и  пе-
ревода основной нагрузки на семейную медицину 
в  поликлиниках, сопровождалось снижением обе-
спеченности врачами акушерами-гинекологами с 1,8 
в 2012 г. до 1,2 в 2023 г. на 10 000 женского населения 
и акушерками с 4,0 в 2012 г. до 2,7 в 2023 г. на 10 000 
женского населения. По этому показателю имеют-
ся значительные диспропорции в  разных районах 
страны, что связано с  особенностью организации 
акушерско-гинекологической службы, когда врачи 
сконцентрированы в  крупных городах и  медицин-
ских центрах г. Бишкека (2,2 на 10 000 женского на-
селения) и г. Оша (1,1 на 10 000 женского населения) 

и  осматривают беременных женщин независимо 
от их состояния, а в регионах Республики беремен-
ных женщин ведут врачи ГСВ и  акушерки, которые 
направляют женщин к  врачам акушерам-гинеколо-
гам только при наличии определенных показаний. 
За анализируемый период наибольшее снижение 
обеспеченности врачами акушерами-гинекологами 
произошло в Джалал-Абатской и Иссык-Кульской об-
ластях (показатель наглядности (ПН) соответствен-
но 58,3% и  54,5%), акушерками  – ​в  Ошской области 
(ПН 56,4%). Обеспеченность врачами акушерами-ги-
некологами наименьшая в  Иссык-Кульской, Нарын-
ской и Таласской областях, а акушерками в Чуйской 
области (таблица 1).

Обеспеченность гинекологическими койками в Кыр-
гызской Республике неуклонно снижается с 1,7 в 2012 г. 
до 1,0 в 2023 г. на 10 000 женского населения (ПН 58,8%). 
Менее выражена отрицательная динамика относительно 
коек для беременных и рожениц: с 4,8 коек в 2012 г. до 4,5 
коек в 2023 г. на 10 000 женщин (ПН 93,8%). Наименьшая 
обеспеченность гинекологическими койками в 2023 г. 
в г. Оше (0,5), родильными койками, включая патологию 
беременности – ​в Чуйской области (2,7). В Баткенской 
области обеспеченность гинекологическими и родильны-
ми койками, включая патологию беременности, высокая 
(соответственно 1,5 и 4,3) (таблица 2).

Средняя длительность пребывания пациентов на ги-
некологической и родильной койке, включая патологию 
беременности, в Кыргызской Республике в анализируе-
мый период снизилась на 17,5%. Наиболее длительное 

Рис. 1. Распределение женского населения между административными субъектами Кыргызской Республики 
на 31.12.2023 г., человек (абс.)
Источник: составлено авторами по данным Национального статистического комитета Кыргызской Республики, актуальным на 15.04.2025 г.
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Рис. 2. Распределение медицинских организаций по административным территориям Кыргызской 
Республики, 2023 г., абс.
Источник: составлено авторами по данным Национального статистического комитета Кыргызской Республики, актуальным на 15.04.2025 г.

Таблица 1
Обеспеченность врачами акушерами-гинекологами и акушерками в Кыргызской Республике  

в 2012–2023 гг., на 10 000 женского населения

Регион
Обеспеченность врачами  

акушерами-гинекологами Обеспеченность акушерками

2012 2023 ПН*, % 2012 2023 ПН*,%

Кыргызская Республика 1,8 1,2 66,7 4,0 2,7 67,5

Иссык-Кульская область 1,1 0,6 54,5 2,4 1,8 75,0

Джалал-Абатская область 1,2 0,7 58,3 4,7 3,1 66,0

Нарынская область 0,9 0,6 66,7 3,1 2,2 71,0

Баткенская область 1,2 1,0 83,3 6,1 4,2 68,8

Ошская область 1,2 0,8 66,7 6,2 3,5 56,4

Таласская область 0,9 0,6 66,7 3,9 2,9 74,3

Чуйская область 1,1 0,8 72,7 1,8 1,3 72,2

Город Ош 1,7 1,1 64,7 3,7 2,7 73,0

Город Бишкек 3,3 2,2 66,7 2,0 1,7 85

Примечание: *ПН – ​показатель наглядности.
Источник: составлено авторами по данным Национального статистического комитета Кыргызской Республики, актуальным на 15.04.2025 г.
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пребывание пациента на гинекологической койке от-
мечается в Ошской области (6,7). С 2012 г. наибольшее 
сокращение средней длительности пребывания пациента 
на родильной койке, включая патологию беременности, 
произошло в Нарынской области (на 72,7%) (таблица 3).

Деятельность коечного фонда по профилю гине-
кологических и родильных коек, включая патологию 

беременности, по областям Кыргызской Республики 
неравномерная. С 2012 по 2023 гг. показатели работы 
гинекологических коек максимально уменьшились в На-
рынской области и Ошкской области, на 24,5% и 21,5% 
соответственно. Интенсивная работа гинекологической 
койки в 2023 г. выявлена в Баткенской области и г. Ош 
(ПН соответственно 103,5% и 164,2%)  (таблица 4).

Таблица 2
Обеспеченность гинекологическими и родильными койками, включая патологию беременности 

в Кыргызской Республике в 2012–2023 гг., на 10 000 населения*

Регион
Обеспеченность гинекологическими койками Обеспеченность родильными койками, включая 

патологию беременности
2012 2023 ПН**,% 2012 2023 ПН**,%

Кыргызская Республика 1,7 1,0 58,8 4,8 4,5 93,8

Иссык-Кульская область 1,5 0,8 53,3 4,2 3,0 71,4

Джалал-Абатская область 1,4 0,7 50,0 5,2 4,3 82,7

Нарынская область 1,6 1,3 81,2 4,7 3,6 76,6

Баткенская область 2,2 1,5 68,2 5,5 4,3 78,2

Ошская область 1,6 1,1 68,8 4,9 3,5 71,4

Таласская область 1,3 0,6 46,2 4,9 4,0 81,6

Чуйская область 1,6 1,1 68,8 4,0 2,7 67,5

Город Ош 1,7 0,5 29,4 3,5 3,3 94,2

Город Бишкек 1,0 0,7 70,0 4,2 3,5 83,3

Примечание: *для гинекологических больных – ​на 10 000 женщин, для беременных женщин и рожениц – ​на 10 000 женщин фертильного 
возраста; **ПН – ​показатель наглядности.
Источник: составлено авторами по данным Национального статистического комитета Кыргызской Республики, актуальным на 15.04.2025 г.

Таблица 3
Среднее пребывание пациента на гинекологической и родильной койке, включая патологию беременности 

в Кыргызской Республике в 2012–2023 гг., койко-дней

Регион
Среднее пребывание пациента  

на гинекологической койке
Среднее пребывание пациента на родильной 

койке, включая патологию беременности
2012 2023 ПН*, % 2012 2023 ПН*, %

Кыргызская Республика 6,3 5,2 82,5 4,6 3,8 82,6

Иссык-Кульская область 6,7 4,8 71,6 4,0 3,5 87,5

Джалал-Абатская область 7,0 5,8 82,8 4,8 3,4 70,8

Нарынская область 7,0 5,5 78,6 5,9 2,2 37,3

Баткенская область 7,2 6,0 83,3 4,8 4,4 91,7

Ошская область 8,2 6,7 81,7 5,1 3,7 72,5

Таласская область 5,8 4,5 77,6 5,3 4,1 77,3

Чуйская область 5,3 5,2 98,1 3,8 3,6 94,7

Город Ош 5,8 6,1 105,2 3,9 3,8 97,4

Город Бишкек 9,9 3,2 82,0 4,5 4,0 88,9

Примечание: *ПН – показатель наглядности.
Источник: составлено авторами по данным Национального статистического комитета Кыргызской Республики, актуальным на 15.04.2025 г.
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ОБСУЖДЕНИЕ

С обретением независимости Кыргызская Республи-
ка, как и  другие государства Центральной Азии в  по-
стсоветский период, испытала серьезные изменения 
в системе здравоохранения, связанные с сокращением 
финансирования расходов, а также ухудшением инфра-
структуры и  качества предоставляемых медицинских 
услуг. Последующее реформирование системы здра-
воохранения было направлено на улучшение здоровья 
населения, равнодоступность медицинского обслужи-
вания, эффективное использование ресурсов здраво-
охранения, предоставление высококачественной меди-
цинской помощи путем укрепления служб [10–13].

На всех этапах реформирования здравоохранения 
одним из приоритетных направлений развития систем 
здравоохранения Центрально-Азиатского региона яв-
лялось укрепление здоровья матери и ребенка. В рам-
ках реализации реформ удалось добиться снижения 
материнской и младенческой смертности к 2015 г. по 
сравнению с 1990 г. [14–18].

Так, в 1990 г. самые высокие показатели материн-
ской и  младенческой смертности были отмечены 
в  Таджикистане (соответственно 107,0 на 100  тыс. 
живорожденных детей и 93,3 на 1,0 тыс. живорожден-
ных детей), и  самый низкий показатель материнской 
смертности был отмечен в  Республике Узбекистан 
(32,0 на 100  тыс. живорожденных детей). А  самый 
низкий показатель младенческой смертности был 
отмечен в Республике Казахстан (51,4 на 1,0 тыс. жи-
ворожденных). В 2015 г. в результате активных преоб-
разований в  системе здравоохранения в  Республике 
Казахстан удалость достичь максимального снижения 

показателя материнской смертности (12,0 на 100 тыс. 
живорожденных детей) и  младенческой смертности 
(12,2 на 1,0  тыс. живорожденных детей) среди стран 
Центральной Азии.

Вместе с тем, в Кыргызской Республике сохранялся 
высокий уровень материнской смертности, составив-
ший в 2015 г. 76,0 на 100 тыс. живорожденных детей, 
но удалость достичь снижения показателя младенче-
ской смертности с 65,0 на 1,0 тыс. живорожденных де-
тей в 1990 г. до 17,4 в 2015 г. [19]. В 2023 г. показатель 
материнской смертности в  Республике составил 26,0 
на 100  тыс. живорожденных детей, показатель мла-
денческой смертности составил 14,9 на 1,0 тыс. живо-
рожденных детей и достиг самого низкого значения за 
весь период наблюдения [9].

Разнонаправленная динамика показателей мате-
ринской и  младенческой смертности в  странах быв-
шего социалистического лагеря связана с  качеством 
организации работы акушерско-гинекологической 
помощи, инфраструктурой родовспомогательных уч-
реждений и обеспеченностью медицинскими кадрами 
[16]. В  целом, принципы организации акушерско-ги-
некологической помощи женщинам в  постсоветский 
период в Кыргызской Республике схожи со странами 
Центральной Азии – ​выстроена трехуровневая систе-
ма охраны семьи, материнства и детства [16, 18, 20].

Однако, существует разница между услугами здраво-
охранения, предоставляемыми в городских и сельских 
районах, что обусловлено географическими характери-
стиками региона, неравномерной плотностью населе-
ния, социально-экономическими особенностями.

В Кыргызской Республике медицинские учреж-
дения, оказывающие медицинскую помощь по 

Таблица 4
Деятельность коечного фонда по профилю гинекологических и родильных коек, включая патологию 

беременности, в Кыргызской Республике в 2012–2023 гг., дней

Регион
Работа гинекологической койки Работа родильной койки,  

включая патологию беременности
2012 2023 ПН*,% 2012 2023 ПН*, %

Кыргызская Республика 299 273 91,3 270 251 93,0

Иссык-Кульская область 332 294 88,6 278 217 78,1

Джалал-Абатская область 275 259 94,2 248 182 73,3

Нарынская область 319 241 75,5 294 92 31,3

Баткенская область 312 323 103,5 279 249 89,2

Ошская область 307 241 78,5 278 215 77,3

Таласская область 276 249 90,2 269 222 82,5

Чуйская область 307 291 94,8 280 319 113,9

Город Ош 307 504 164,2 323 382 118,3

Город Бишкек 276 234 84,7 277 284 102,5

Примечание: *ПН – ​показатель наглядности.
Источник: составлено авторами по данным Национального статистического комитета Кыргызской Республики, актуальным на 15.04.2025 г.
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профилю «Акушерство и  гинекология», распределе-
ны не равномерно. Наиболее крупные медицинские 
центры (родильные дома, перинатальный центр, ги-
некологические больницы) сосредоточены в  городах 
республиканского подчинения. В  сельских районах 
медицинская помощь, преимущественно, оказывается 
в фельдшерско-акушерских пунктах и центрах семей-
ной практики, и  только при наличии определенных 
показаний женщины направляются к  врачам акуше-
рам-гинекологам.

Здравоохранение Таджикистана предусматривает 
интеграцию услуг дородового ухода в  Центры здоро-
вья, где физиологическую беременность наблюдают 
семейный врач и медсестра. Однако, женщины могут 
наблюдаться во время беременности и в Центрах здо-
ровья, и в Центрах репродуктивного здоровья. В сель-
ской местности, где в семейную медицину в большей 
степени вовлечены мужчины, за услугами репродук-
тивного здоровья женщины предпочитают обращать-
ся к акушерам-гинекологам женщинам [21].

В Узбекистане антенатальная помощь беременным 
и  репродуктивные услуги населению оказываются 
сетью учреждений первичной медико-санитарной по-
мощи, включающих сельские семейные поликлиники, 
сельские врачебные пункты и женские консультации. 
В  регионах страны акушерские комплексы преобра-
зованы в  межрайонные перинатальные центры, Ре-
спубликанский специализированный научно-практи-
ческий медицинский центр акушерства и гинекологии 
и Республиканский перинатальный центр имеют свои 
филиалы, акушерские отделения в составе клиник ме-
дицинских вузов занимаются системой охраны семьи, 
материнства и детства [16, 22].

В Республике Казахстан с 2007 г. была введена ре-
гионализация организаций охраны материнства и дет-
ства, что заметно улучшило качество организации 
работы родовспомогательных учреждений и системы 
здравоохранения в целом [15, 23].

Центральные районные больницы составляют пер-
вый уровень регионализации перинатальной службы; 

родильные дома, городская и центральные районные 
больницы  – ​второй уровень; областной перинаталь-
ный центр, областная больница – ​третий уровень [24].

В исследуемый период в  Кыргызской Республике 
обеспеченность гинекологическими койками значи-
тельно снизилась с 2012 г., что связано с сокращением 
обслуживания в  клиниках и  переводом основной на-
грузки медицинской помощи на первичное звено здра-
воохранения. Изменения коечного фонда в  системе 
родовспоможения не так выражены, отмечается цен-
трализация оказания медицинской помощи с  целью 
рационального использования ресурсов. Так, в 2021 г. 
по сравнению с  2010 г., наблюдалось значительное 
снижение показателя частоты родов в  Нарынской, 
Таласской и Иссык-Кульской областях, увеличение по-
казателя частоты родов в г. Бишкеке и максимальный 
прирост  – ​в  г. Оше и  республиканских лечебно-про-
филактических организациях [17], что совпадает с ре-
зультатами настоящего исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ показателей эффективности 
оказания акушерско-гинекологической помощи в Кы-
ргызской Республике свидетельствует о достаточной 
обеспеченности по профилю гинекологических и  ро-
дильных коек, эффективном использовании коечного 
фонда, целесообразном размещении медицинских ор-
ганизаций по уровням оказания акушерско-гинеколо-
гической помощи на территории страны и рациональ-
ном распределении врачей акушеров-гинекологов 
и акушерок.

Имеющееся ресурсное обеспечение системы ока-
зания акушерского-гинекологической помощи Респу-
блики Кыргызстан свидетельствует о  доступности 
оказания медицинской помощи женскому населе-
нию, учитывая положительную динамику показате-
лей материнской и  младенческой смертности в  ис-
следуемый период.
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Аннотация
Введение .  Одним из основных факторов устойчивости к  антибиотикам является их нерациональное применение и  самолече-
ние, которое в различных странах достигает 89%. Для понимания настоящей ситуации и разработки таргетных мероприятий, на-
правленных на сдерживание самолечения и нерационального применения антибактериальных препаратов в Республике Беларусь 
проведено одномоментное национальное социологическое исследование. Цель исследования:  оценить уровень нерациональ-
ного применения и самолечения антибактериальными препаратами населением Республики Беларусь. Материалы и  методы. 
В исследовании применялся метод анкетирования с помощью специально разработанного и адаптированного к особенностям на-
селения Республики Беларусь вопросника. Статистический анализ результатов выполнен с использованием аналитического паке-
та «Statistica» и R-studio. Результаты.  Самые распространенные причины приема антибактериальных препаратов, указанные 
респондентами, в подавляющем большинстве случаев являлись нерациональными (53,2%): острая респираторная вирусная ин-
фекция, повышение температуры, кашель, боль в горле, головная боль. Факторами, снижавшими шансы рационального приема 
антибактериальных препаратов, являлись: принадлежность к женскому полу, покупка препаратов в  аптеке без рецепта врача, 
отсутствие результатов лабораторных анализов до начала приема, прием препаратов, оставшихся с прошлого курса лечения, от-
сутствие информации о рациональном приеме антибактериальных препаратов и неодобрение запрета продажи антибиотиков без 
рецепта врача. По результатам анализа 18,7% респондентов принимали антибактериальные препараты не по назначению врача, 
из которых 69,5% решили начать прием самостоятельно. Выявлено, что молодой возраст увеличивает риск самолечения в 2,4 раза, 
отсутствие высшего образования – ​в 4,7 раза, отрицательное отношение к запрету продажи антибактериальных препаратов без 
рецепта врача – ​почти в три раза, отсутствие результатов анализов перед началом их приема – ​в 2,9 раза. Заключение.  Резуль-
таты проведенного исследования свидетельствуют о сохраняющейся проблеме нерационального использования и самолечения ан-
тибактериальными препаратами среди населения Республики Беларусь, несмотря на относительно более благоприятную ситуацию 
по сравнению с другими странами.

Ключевые слова: антибактериальные препараты, самолечение, нерациональное применение, распространенность, факторы, Респу-
блика Беларусь, население.
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Abstract
Introduction.  One of the key drivers of antibiotic resistance is their irrational use and self-medication, which reaches up to 89% in some 
countries. To assess the current situation and develop targeted interventions aimed at curbing self-medication and inappropriate antibiotic 
use in the Republic of Belarus, a cross-sectional nationwide sociological study was conducted. The purpose of the study  is to assess the 
level of irrational use and self-medication with antibacterial drugs among the population of the Republic of Belarus. Materia ls and meth-
ods. The study employed a questionnaire survey method using a specially designed and population-adapted questionnaire for the Republic 
of Belarus. Statistical analysis of results was performed using the Statistica software package and R-Studio. Results.  The most commonly 
reported reasons for antibiotic use were predominantly irrational (53.2%), including acute respiratory viral infections, fever, cough, sore 
throat, headache. Key factors significantly associated with inappropriate antibiotic use: female gender, over-the-counter pharmacy pur-
chases without prescription, initiation of therapy without laboratory confirmation, use of leftover antibiotics from previous treatments, lack 
of knowledge about proper antibiotic use, opposition to prescription-only regulations. Analysis revealed that 18.7% of respondents took 
antibiotics without a doctor’s prescription, of whom 69.5% initiated self-treatment independently. The study found that young age increased 
self-medication risk by 2.4 times, lack of higher education by 4.7 times, negative attitude toward prescription-only regulations by nearly 
threefold, and absence of pre-treatment test results by 2.9 times. Conclusion. The study findings demonstrate persistent challenges 
regarding irrational antibiotic use and self-medication practices among the Belarusian population, despite comparatively more favorable 
indicators relative to other countries.
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ВВЕДЕНИЕ

Антибактериальные препараты (АП), впервые от-
крытые Александром Флемингом в  1928 г., произвели 
революцию в  здравоохранении, значительно снизив 
заболеваемость и смертность, связанные с инфекцион-
ными заболеваниями. Их широкое применение привело 
к тому, что антибиотики стали одними из наиболее часто 
назначаемых препаратов во всем мире, даже при незна-
чительных инфекциях, что вызывает опасения [1, 2].

Одним из основных факторов устойчивости к  ан-
тибиотикам является их чрезмерное и  неправильное 
использование [3]. Несмотря на известные риски, по 
оценкам, каждые десять минут в  мире используется 
около 10 млн. тонн АП, большая часть которых приме-
няется не в  медицинских целях [4]. Согласно прогно-
зам к  2050 г. антибиотикорезистентность может при-
вести к ежегодному снижению валового внутреннего 
продукта на 1%, что приведет к потерям в размере от 
100 до 200 трлн евро по всему миру [5].
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Высокий уровень самолечения и  нерационально-
го применения АП отмечается в  различных регионах 
мира, включая Европу, Азию, Африку и Америку. Напри-
мер, в Саудовской Аравии 78,7% пациентов принимают 
АП без рецепта врача, в Республике Сербия доля таких 
граждан достигает 58%, в Египте – ​77,7%, в Танзании – ​
88,8% [6–9].

Для понимания настоящей ситуации и разработки 
таргетных мероприятий, направленных на сдержива-
ние самолечения и  нерационального применения АП 
в Республике Беларусь было проведено одномомент-
ное национальное социологическое исследование.

Цель исследования: оценить уровень нерациональ-
ного применения и самолечения антибактериальными 
препаратами населением Республики Беларусь.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании применялся метод анкетирования 
с  помощью специально разработанного и  адаптиро-
ванного к особенностям населения Республики Бела-
русь вопросника [10]. В анкету включены 28 вопросов, 
которые составляли шесть блоков: общая характери-
стика респондентов; частота и  особенности приема 
АП; назначение и  покупка АП; корректность (рацио-
нальность) приема АП; знания населения об АП и анти-
биотикорезистентности; источники информации об АП 
и  антибиотикорезистентности. Валидация опросника 
проводилась методом фокус-групп (n = 10).

По основным характеристикам: полу, возрасту, уров-
ню образования, типу населенного пункта, в котором 

Таблица 1
Характеристика респондентов

Параметр n %

Пол

Мужской 306 21,8

Женский 1 099 78,2

Уровень образования

Законченное среднее 98 6,9

Среднее специальное или техническое 487 34,7

Незаконченное высшее 48 3,4

Высшее образование 772 54,9

Социально-профессиональная категория

Руководитель 117 8,3

Самозанятый 39 2,8

Предприниматель 26 1,9

Работник/служащий/специалист 1 069 76,1

Безработный 25 1,8

Пенсионер 80 5,7

Студент 49 3,4

Возраст

18–24 169 12,0

25–34 332 23,6

35–44 377 26,8

45–54 299 21,3

55–64 150 10,7

65+ 78 5,6

Финансовое положение

Крайне низкое 39 2,8

Низкое 243 17,3

Среднее 606 43,1

Высокое 396 28,2

Крайне высокое 121 8,6

Источник: составлено авторами по данным опроса.
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проживал респондент, выборочная совокупность ре-
презентирует население Республики Беларусь.

Электронную анкету заполняли по всем областям 
Республики Беларусь с  применением платформы 
«Google». Заполнение анкеты приравнивалось к  даче 
информированного согласия.

Статистический анализ результатов выполнен 
с использованием аналитического пакета «Statistica» 
(Version 10-Index, StatSoft Inc.) и  R-studio. Перед при-
менением методов описательной статистики опреде-
лялся тип распределения количественных признаков 
на основе критерия Шапиро-Уилка. Для признаков 
с  нормальным распределением рассчитывалась 
средняя арифметическая (М) и  стандартное откло-
нение (σ). При распределении признака, отличного 
от нормального, вычислялась медиана (Ме), нижний 
25-й (LQ) и верхний 75-й квартили (UQ). Оценку стати-
стической значимости различий между зависимыми 
группами проводили с  учетом распределения при-
знака методом дисперсионного анализа по Фридме-
ну и непараметрического теста Вилкоксона с учетом 
поправки Бонферони (р х 6). Для оценки статистиче-
ской значимости между несвязанными группами ис-
пользовался критерий Манна-Уитни. Для сравнения 
трех и более выборок использовали дисперсионный 
анализ Краскела-Уоллиса. Корреляционный анализ 
проводился непараметрическим методом Спирмена. 
Различия признавались статистически значимыми 
при p<0,05.

Протокол исследования одобрен этическим ко-
митетом по экспертизе социологических исследова
ний в сфере общественного здравоохранения при УО 
«ГомГМУ» (Заключение № 2 от 03.03.2023 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование включено 1 405 респондентов 
(21,8% мужчин и 78,2% женщин) со всех областей Ре-
спублики Беларусь. Средний возраст участников  – ​
40,7±13,3 г. Подробная характеристика участников 
представлена в таблице 1.

Нерациональный прием антибактериальных пре-
паратов. По результатам анализа почти четверть опро-
шенных принимали АП по причине острых респиратор-
ных вирусных инфекций и  пятая часть  – ​по причине 
бронхита (рис. 1).

Все причины приема АП, указанные респонден-
тами, были разделены на две группы: рациональные 
(ангина, бронхит, инфекция мочевыводящих путей 
и пиелонефрит, пневмония, инфекция кожи) и нераци-
ональные (острая респираторная вирусная инфекция, 
вирусная инфекция, повышение температуры, кашель, 
COVID‑19, боль в  горле, грипп, головная боль, профи-
лактика инфекции, диарея).

Важно отметить, что самые распространенные 
причины приема АП, указанные респондентами, в по-
давляющем большинстве случаев являлись нера-
циональными (53,2%, n = 403). Среди респондентов, 
обоснованно принимавших АП, зарегистрировано ста-
тистически значимо больше лиц с высшим образова-
нием (56,2% против 45,9%, p<0,05). Кроме того, в дан-
ной группе было больше граждан, сдававших 
лабораторные анализы до приема АП (59,3% против 
44,7%, p<0,05), имевших высокий балл знаний об анти-
биотиках (11,6 балла против 10,8 балла, p<0,05), одо-
брявших запрет продажи АП без рецепта врача (62,7% 
против 51,2%, p<0,05) и  получавших информацию 

Рис. 1. Причины приема антибактериальных препаратов
Источник: составлено авторами по данным опроса.
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о правильном приеме АП за последний год (51,1% про-
тив 39,1%, p<0,05) – ​рис. 2.

Факторами, снижавшими шансы рационального при-
ема АП, по данным построения множественной логи-
стической регрессии, являлись: принадлежность к жен-
скому полу – ​на 30% (ОШ = 0,7; 95%ДИ: 0,6–0,9), покупка 
АП в аптеке без рецепта врача – ​на 35,5% (ОШ = 0,645; 
95%ДИ: 0,442–0,929), отсутствие результатов лабора-
торных анализов до начала приема АП – ​на 43,1% (ОШ = 
0,569; 95%ДИ: 0,313–0,958), прием АП, оставшихся с про-
шлого курса лечения  – ​на 22,3% (ОШ  = 0,645; 95%ДИ: 

0,442–0,929), отсутствие информации о  рациональном 
приеме АП – ​на 18,8% (ОШ = 0,812; 95%ДИ: 0,637–0,995) 
и неодобрение запрета продажи АП без рецепта врача – ​
на 45,4% (ОШ = 0,546; 95%ДИ: 0,37–0,787) – ​таблица 2.

Самолечение антибактериальными препаратами. 
По результатам анализа 18,7% (n = 141) респондентов 
принимали АП не по назначению врача, из которых 
69,5% решили начать прием самостоятельно.

На основании проведения попарных сравнений 
между группами построен потрет гражданина, зани-
мавшегося самолечением антибиотиками: работник 

Рис. 2. Распределение респондентов по рациональности приема АП
Примечание: p<0,05 для всех сравнений.
Источник: составлено авторами по данным опроса.

Таблица 2
Факторы рационального приема антибактериальных препаратов

Фактор Воздействие ОШ (95% ДИ)

Женский пол ↓ 0,7 (0,6–0,9)

Покупают антибиотики в аптеке без рецепта врача ↓ 0,645 (0,442–0,929)

Принимают антибиотики, оставшиеся с прошлого раза ↓ 0,569 (0,313–0,958)

Не сдавали анализы до начала приема антибиотиков ↓ 0,777 (0,612–0,983)

Неполучение информации о правильном приеме антибиотиков за 
последние 12 месяцев ↓ 0,812 (0,637–0,995)

Неодобрение запрета продажи антибиотиков без рецепта врача ↓ 0,546 (0,37–0,787)

Источник: составлено авторами по данным опроса.
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с высшим или незаконченным высшим образованием, 
принимавший антибиотики в форме таблеток (капсул), 
не сдающий анализы до начала приема антибиоти-
ков, не  заинтересованный в  получении информации 
о  правильном приеме антибиотиков и  отрицательно 
относившийся к запрету о продаже антибиотиков без 
рецепта врача (таблица 3).

Для выявления факторов самолечения АП постро-
ена модель множественной логистической регрессии. 

Выявлено, что молодой возраст увеличивает риск са-
молечения в 2,4 раза (ОШ = 2,361; 95%ДИ: 0,932–7,343), 
отсутствие высшего образования  – ​в  4,7 раза (ОШ  = 
4,723; 95%ДИ: 1,315–22,066), отрицательное отноше-
ние к запрету продажи АП без рецепта врача – ​почти 
в три раза (ОШ = 2,994; 95%ДИ: 1,538–5,827), отсутствие 
результатов анализов перед началом приема АП  – ​
в 2,9 раза (ОШ = 2,920; 95%ДИ: 1,896–4,627). При этом 
отсутствие медицинского образования снижало риск 

Таблица 3
Портрет гражданина, занимавшегося самолечением антибиотиками

Показатель
Гражданин, занимаю-
щийся самолечением 

антибиотиками

Гражданин, не занима-
ющийся самолечением 

антибиотиками
р

Социально-
профессиональная 
категория, %

Руководитель 10,2 6,2

0,035

Самозанятый 4,2 3,2

Предприниматель 1,0 2,9

Работник / служащий / специалист 78,6 73,4

Безработный 2,0 2,3

Пенсионер 2,0 8,9

Студент 2,0 3,1

Уровень  
образования, %

Законченное среднее 3,1 8,4

0,001
Среднее специальное или техническое 25,4 39,4

Незаконченное высшее 8,2 3,5

Высшее 63,3 48,7

Прием антибиотиков в форме таблеток (капсул), % 97,9 92,1 0,036

Прием антибиотиков в форме крема, % 1,0 0,0 0,009

Сдавали анализы до начала приема антибиотиков, % 28,6 55,0 <0,0001

Средний балл знаний об антибиотиках 11,8 ± 2,1 11,0 ± 2,4 0,004

Одобряют запрет продажи антибиотиков без рецепта врача, % 46,0 57,0 0,019
Хотели бы получать больше информации о показаниях к приему 
антибиотиков, % 15,3 26,3 0,009

Источник: составлено авторами по данным опроса.

Таблица 4
Факторы самолечения антибактериальными препаратами

Фактор Воздействие ОШ (95% ДИ)

Молодой возраст ↑ 2,361 (0,932–7,343)

Отсутствие медицинского образования ↓ 0,387 (0,163–1,146)

Незаконченное высшее образование ↑ 4,723 (1,315–22,066)

Не одобряют запрет продажи антибиотиков без рецепта врача ↑ 2,994 (1,538–5,827)
Получали информацию о правильном приеме антибиотиков за последние  
12 месяцев ↓ 0,692 (0,445–0,994)

Использовали мнения (знания) врача в качестве основного источника 
информации об антибиотиках ↓ 0,403 (0,268–0,604)

Желаемая тема получения информации – ​показания к приему антибиотиков ↓ 0,606 (0,327–0,907)

Форма приема антибиотиков – ​таблетки (капсулы) ↑ 7,371 (1,873–50,443)

Форма приема антибиотиков – ​порошок ↑ 2,957 (1,867–21,046)

Форма приема антибиотиков – ​сироп ↑ 5,723 (1,864–21,046)

Не сдавали анализы до начала приема антибиотиков ↑ 2,920 (1,896–4,627)

Источник: составлено авторами по данным опроса.
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самолечения на 61,3% (ОШ = 0,387; 95%ДИ: 0,163–1,146), 
получение информации о  правильном приеме анти-
биотиков – ​на 30,8% (ОШ = 0,692; 95%ДИ: 0,445–0,994), 
а использование мнения (знания) врача в качестве ос-
новного источника информации об антибиотиках – ​на 
59,7% (ОШ = 0,403; 95%ДИ: 0,268–0,604) – ​таблица 4.

В  группу риска развития антибиотикорезистентно-
сти включали граждан, самостоятельно решивших 
начать прием АП, а также тех, кто принимал АП нера-
ционально. Таким образом, в  группу риска развития 
антибиотикорезистентности входили треть опрошен-
ных (27,6%, n = 209) – ​рис. 3.

По результатам проведения попарных сравнений 
между группами граждан, входящих и не входящих 
в  группу риска развития антибиотикорезистентно-
сти, по различным социально-демографическим 
и поведенческим характеристикам построен потрет 
респондента, входящего в  группу риска развития 

антибиотикорезистентности: это мужчина с ученой 
степенью; не применяющий препараты, нормали-
зующие микрофлору кишечника при приеме АП; 
не сдающий лабораторные анализы перед прие-
мом АП; не осведомленный или не одобряющий 
запрет продажи антибиотиков без рецепта врача 
(таблица 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнивая результаты настоящей работы с  дан-
ными, полученными в  аналогичном российском ис-
следовании, стоит отметить, что несмотря на более 
низкую долю респондентов, принимавших АП без на-
значения врача в Республике Беларусь по сравнению 
с Российской Федерацией (18,7% против 32,2%), пода-
вляющее большинство из них решили начать прием 

Таблица 5
Портрет респондента, входящего в группу риска развития антибиотикорезистентности

Показатель
Гражданин, 
входящий  

в группу риска

Гражданин, 
не входящий 

в группу риска
р

Пол, %
Мужской 32,1 22,4

0,006
Женский 67,9 77,6

Наличие ученой степени, % 2,9 0,9 0,044
Использование препаратов, нормализующих микрофлору 
кишечника, % 31,1 43,9 0,005

Рациональный прием антибиотиков, % 40,7 49,1 0,038

Сдавали анализы до начала приема антибиотиков, % 28,7 60,2 <0,001

Средний балл знаний об антибиотиках 10,5±2,7 11,4±2,3 <0,001

Одобряют запрет продажи антибиотиков без рецепта врача, % 45,9 59,1 <0,001

Знают о запрете продажи антибиотиков без рецепта врача, % 67,9 81,2 <0,001
Получали информацию о правильном приеме антибиотиков 
за последние 12 месяцев, % 35,9 47,9 0,002

Источник информации об антибиотиках – ​врач, % 49,8 76,8 <0,001

Источник информации об антибиотиках – ​фармацевт / провизор, % 11,5 17,5 0,04
Источник информации об антибиотиках – ​ 
медицинская сестра / фельдшер, % 5,7 10,5 0,039

Источник: составлено авторами по данным опроса.

Рис. 3. Доля лиц, входивших в группу риска развития антибиотикорезистентности
Источник: составлено авторами по данным опроса.
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самостоятельно (69,5%), в отличие от 34,0% в Россий-
ской Федерации [11].

Кроме того, в  Республике Беларусь регистрирова-
лась меньшая доля случаев нерационального приема 
АП по сравнению с  Российской Федерацией (53,2% 
против 72,5%). Вместе с тем, причины нерационально-
го приема АП в Республике Беларусь идентичны Рос-
сийской Федерации: большую долю занимала причина 
острых респираторных вирусных инфекций, за которы-
ми следовали повышение температуры, кашель, боль 
в горле и грипп [12].

Аналогичные данные получены и в других странах. 
По данным Al-Tarawneh et al. (n = 984; 2024, Иордания) 
наиболее распространенными заболеваниями или со-
стояниями, при которых участники использовали АП, 
были насморк (около 50%), грипп и  фарингит (около 
20%). Факторы, связанные с  нерациональным при-
менением и самолечением АП, схожи с полученными 
авторами в  настоящем исследовании: женский пол 
(ОШ  = 2,207; 95%ДИ: 1,559–3,126) и  уровень образо-
вания (p = 0,001). Однако в исследовании Al-Tarawneh 
et al. (2024) связь самолечения с  возрастом не была 
статистически значимой (p  = 0,067), в  отличие от ре-
зультатов исследования в Республике Беларусь [13].

В исследовании Limwado et al. (n = 531; 2024, Мала-
ви) уровень самолечения АП составлял 71,2%. Распро-
страненными симптомами, побуждающими респон-
дентов к  самостоятельному приему АП без рецепта 
врача, были кашель (29,9%), боль в горле (28,6%) и боли 
в пояснице (28,6%) [14].

В сложившейся ситуации для того, чтобы ограни-
чить такое негативное с точки зрения общественного 
здоровья явление, как самолечение АП, необходимо 
применение двух эффективно зарекомендовавших 
себя в других странах стратегий:

1.	 ограничительные меры, направленные на сниже-
ние свободного доступа населения к приобретению АП;

2.	 широкая просветительная деятельность меди-
цинских работников с  целью информирования насе-
ления о принципах правильного использования анти-
биотиков, проводимая с привлечением общественных 
организаций.

Важным шагом по ограничению свободного досту-
па к приобретению АП в Республике Беларусь является 
запрет на безрецептурную продажу АП населению. Ре-
шениями Министерства здравоохранения Республики 
Беларусь регулярно сокращается перечень АП, которые 
могут быть проданы гражданам без рецепта врача. Так-
же вводятся некоторые ограничения по использованию 
рецептов на лекарственные препараты: в  настоящее 
время невозможно приобрести лекарственный препа-
рат дважды, используя один бланк, поскольку он изы-
мается и хранится в аптеке после реализации. По мне-
нию экспертов ВОЗ Республика Беларусь в перспективе 
должна перейти к продаже всех АП только по рецепту 
врача, как это принято в странах европейского региона.

Для информирования населения о  принципах пра-
вильного использования АП сотрудниками Референс-
центра мониторинга резистентности к  антибиотикам, 
антисептикам и дезинфектантам регулярно публикуются 
пресс-релизы, статьи в печатных СМИ и сети Интернет, 
готовятся соответствующие брошюры.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, результаты проведенного исследо-
вания свидетельствуют о  сохраняющейся проблеме 
нерационального использования и  самолечения АП 
среди населения Республики Беларусь, несмотря на 
относительно более благоприятную ситуацию по срав-
нению с другими странами.

Полученные данные подчеркивают необходимость 
реализации комплексных мер, направленных как на 
ограничение доступа к АП, так и на системную образо-
вательную работу с населением всех возрастных и со-
циальных групп. Реализация этих мер будет способ-
ствовать формированию ответственного отношения 
к  применению АП и  снижению риска развития анти-
биотикорезистентности в  долгосрочной перспективе. 
Особое внимание следует уделять работе с  группами 
населения, которые, согласно исследованию, наибо-
лее склонны к самолечению АП.
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Аннотация
Введение.  Самооценка здоровья является наиболее широко используемым показателем здоровья, учитывающим все его состав-
ляющие: ​физическое и психическое здоровье, эмоциональное, социальное и финансовое благополучие. Несмотря на то, что люди 
оценивают свое здоровье в соответствии с собственными ощущениями, при суммировании показатель хорошо отражает здоровье 
населения в целом. Цель исследования:  анализ динамики здоровья взрослого населения Российской Федерации, в том числе 
в разных возрастных группах, используя самооценку здоровья, в период с 2019 по 2024 гг. Материалы и методы.  Анализ само-
оценки здоровья проводился среди взрослого населения Российской Федерации с применением микроданных Выборочного наблю-
дения состояния здоровья населения, проведенного Росстатом в 2019–2024 гг. Респонденты оценивали свое здоровье как «очень 
хорошее», «хорошее», «удовлетворительное», «плохое», «очень плохое». Динамика показателей анализировалась с помощью 
расчета относительного изменения. Результаты.  В 2019–2024 гг. наблюдались изменения по всем категориям состояния здоро-
вья: доли взрослых, оценивающих здоровье как «очень хорошее» и «хорошее» увеличились с 9,0% до 9,3% и с 47,3% до 49,7% 
соответственно. Доли взрослых, оценивших здоровье как «удовлетворительное», «плохое» и «очень плохое», снизились с 35,7% 
до 34,9%, с 6,9% до 5,5% и с 0,9% до 0,5% соответственно. В целом, здоровье как «очень хорошее» и «хорошее» оценивало 
в 2019 г. 56,3% взрослого населения, в 2020 г. – 50%, в 2024 г. – 60%. Среди молодых людей 15–39 лет более 80% оценивали 
здоровье как «очень хорошее» и «хорошее», 40–49 лет – ​65%. В более старших возрастных группах эта доля стабильно снижа-
лась. Заключение.  Самооценка здоровья является комплексным показателем, отражающим воздействие на здоровье человека 
различных жизненных аспектов, включая болезни, возрастные изменения, и может применяться при оценке здоровья населения, 
а также эффективности программ общественного здоровья.

Ключевые слова: самооценка здоровья, оценка здоровья населения, пандемия COVID‑19, качество жизни, влияние COVID‑19 на 
здоровье, определение здоровья, показатели здоровья, мониторинг состояния здоровья в Российской Федерации, программы обще-
ственного здоровья.
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Abstract
Introduction. Self-rated health is the most widely used indicator of health, taking into account all its components – ​physical and mental 
health, emotional, social and financial well-being. Although individuals rate their health based on their own perceptions, when aggregated, the 
indicator accurately represents the health of the entire population. The purpose of the study: based on self-rated health, to analyze dynam-
ics in health among the adult population, including across age groups, in 2019–2024. Materials and methods.  Self-rated health among the 
adult population of the Russian Federation was analyzed using microdata of the Selective observation of population health conducted by Rosstat 
in 2019–2024. The respondents rated their health as “very good”, “good”, “fair”, “poor”, and “very poor”. The dynamics in indicators were 
estimated by calculating relative change. Results. In 2019–2024, there were changes across all categories of health: the proportion of adults 
who rated their health as “very good” and “good” increased from 9.0% to 9.3% and 47.3% to 49.7%, respectively. The proportion of adults 
who rated their health as “fair”, “poor” and “very poor” decreased from 35.7% to 34.9%, from 6.9% to 5.5% and 0.9% to 0.5%, respectively. 
Overall, 56.3% of adults rated their health as “very good” and “good” in 2019, and 50% in 2020, versus 60% in 2024. Among people aged 
15–39, more than 80% rated their health as “very good” and “good” versus 65% of people aged 40–49. In older age groups, this proportion 
was gradually decreasing. Conclusion. Self-rated health is a comprehensive indicator reflecting the impact of various aspects of life on human 
health, including diseases, age-related changes, and can be used to assess population health, as well as effectiveness of public health programs.

Keywords: self-rated health, assessment of population health, COVID‑19 pandemic, quality of life, impact of COVID‑19 on health, definition of 
health, health indicators, health monitoring in the Russian Federation, public health programs.

For citation: Sakharova G. M., Antonov N. S., Stadnik N. M. Self-rated health among the adult population of the Russian Federation: analysis of 
dynamics over 2019–2024. The CIS Healthcare. 2025; 1(1): 42–49.

Funding: the study had no sponsorship.

Conflict of interests: the authors declare that there is no conflict of interests.

Received: 23.07.2025. Accepted: 08.08.2025. Published: 25.08.2025.

ВВЕДЕНИЕ

Здоровье человека  – ​это объективное состояние 
и  субъективное чувство полного физического, 

психического и  социального благополучия, отмечае-
мое хорошим самочувствием, эффективной работо-
способностью и способностью к воспроизводству по-
томства, определяющее не только отсутствие болезни 
и  физических дефектов развития, но и  констатация 
того, что здоровье складывается из многих аспектов 
жизни (экономический, культурно-духовный, биоло-
гический, философский и т. п.) [1]. В последнее время 
все более часто уделяется внимание высокой соци-
альной, экономической, политической и  личностной 

значимости ценности человека, его физического, пси-
хического и социального, то есть общественного здо-
ровья [2].

Определение здоровья постоянно развивается 
и  совершенствуется. Первые определения здоровья 
были сформулированы еще в V–VI вв. до нашей эры. 
Так, Пифагор определял здоровье, как «гармонию всех 
элементов человеческого организма, сочетание раз-
нообразных и  противоречивых качеств, связанных 
с  проявлениями духовной и  телесной жизни» [3–5]. 
Пифагор считал, что борьба с  такими состояниями 
души, как гнев, заносчивость, тщеславие, уныние, алч-
ность, трусость, помогают сохранить здоровье. Во вто-
рой половине XX в. ученые определяли здоровье как 
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состояние равновесия организма с окружающей сре-
дой, отсутствие болезней [6]. Исследователи пришли 
к выводу, что здоровье – ​это не только отсутствие бо-
лезни и физических дефектов развития, оно включает 
в себя разнообразные аспекты жизни, среди которых 
можно выделить экономический, культурно-духовный, 
биологический, философский.

В 1948 г. Всемирная организация здравоохранения 
определила здоровье как «состояние полного физиче-
ского, психического и социального благополучия, а не 
просто отсутствие болезней» [7]. В 1991 г. определение 
было расширено – ​«здоровье характеризуется состоя-
нием полного физического, душевного и социального 
благополучия, а не только отсутствием болезней и фи-
зических дефектов». Обладание достижимым, наивыс-
шим уровнем здоровья является одним из основных 
прав каждого человека независимо от расы, вероиспо-
веданий, политических убеждений, экономического 
статуса или социального положения. В течение многих 
лет данный подход к  определению индивидуального 
здоровья получил многочисленные подтверждения 
и остается актуальным до настоящего времени.

Большую роль в  определении здоровья сыграл 
академик Ю. П. Лисицын. В  1998 г. он определил здо-
ровье, как «возможность полноценно трудиться, отды-
хать, выполнять присущие человеку функции, свобод-
но, радостно жить» [8]. По его мнению, вопрос «От чего 
зависит здоровье?» является основным вопросом ме-
дицины и в своих трудах он тесно связывал здоровье 
с образом жизни [8].

За последние 25 лет для оценки здоровья было раз-
работано несколько общих показателей [9–12]. Наи-
большее распространение получил опросник EQ‑5D‑5L, 
разработанный EuroQol Group, международной иссле-
довательской сетью, основанной в 1987 г. исследова-
телями из Финляндии, Нидерландов, Швеции и  Вели-
кобритании. Он определяет здоровье в терминах пяти 
категорий: мобильность, уход за собой, обычные заня-
тия (работа, учеба, домашние дела, семья или досуг), 
боль или дискомфорт, а  также тревога или депрес-
сия. Комбинации этих категорий определяют в общей 
сложности 243 состояния здоровья.

В результате практического применения опросни-
ка EQ‑5D‑5L в качестве его аналога была разработана 
визуальная шкала самооценки EQ VAS, позволяющая 
человеку комплексно оценить состояние своего здо-
ровья в  баллах от 0 (худшее состояние здоровья, ко-
торое можно себе представить) до 100 (наилучшее со-
стояние здоровья, которое можно себе представить) 
и учитывающая все его составляющие – ​физическое 
и психическое здоровье, эмоциональное, социальное 
и  финансовое благополучие. Отсутствие конкретных 
вопросов позволяет людям оценить свое здоровье 
в соответствии с собственными ощущениями [13]. Дру-
гим вариантом представления визуальной шкалы EQ 
VAS является тест, который делит шкалу на интервалы 
и дает каждому интервалу словесное описание:

1.	 Очень хорошее здоровье – ​по шкале EQ VAS 80 
баллов и более.

2.	 Хорошее здоровье – ​по шкале EQ VAS от 60 до 
79 баллов.

3.	 Удовлетворительное здоровье  – ​по шкале EQ 
VAS от 40 до 59 баллов.

4.	 Плохое здоровье – ​по шкале EQ VAS от 20 до 39 
баллов.

5.	 Очень плохое здоровье – ​по шкале EQ VAS от 0 
до 19 баллов.

Оценка корреляции между показателями EQ VAS 
и EQ‑5D‑5L показала высокую сопоставимость результа-
тов этих двух тестов [14]. Необходимо отметить, что дан-
ный опросник не подвержен ошибкам тестов, в которых 
общий балл рассчитывается по ответам на отдельные 
вопросы, посвященным различным аспектам здоровья. 
В таких тестах ошибки могут быть связаны с тем, что ре-
спонденты, как правило, дают неадекватные ответы на 
вопросы, посвященным отдельным аспектам здоровья, 
которые они считают неважными для себя.

В ходе многочисленных исследований было пока-
зано, что самооценка здоровья – ​это наиболее широко 
используемый показатель здоровья, который также 
является надежным предиктором смертности [15]. 
Кроме того, самооценка здоровья может использо-
ваться в  прогнозе развития заболеваемости. Иссле-
дователи выявили взаимосвязь самооценки здоровья 
с частотой развития ишемической болезни сердца, ди-
абета, инсульта, заболевания легких, артрита [16]. Наи-
более сильной эта взаимосвязь была выявлена для 
инсульта. Несмотря на то, что самооценка состояния 
здоровья является субъективным показателем, в ряде 
исследований показано, что при суммировании она 
статистически значимо отражает здоровье населения 
в целом [17].

Цель исследования: анализ динамики здоровья 
взрослого населения Российской Федерации, в  том 
числе в разных возрастных группах, используя самоо-
ценку здоровья, в период с 2019 по 2024 гг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Анализ самооценки здоровья проводился среди 
взрослого населения Российской Федерации с исполь-
зованием микроданных Выборочного наблюдения со-
стояния здоровья населения, проведенного Росстатом 
в  2019–2024 гг. во всех субъектах Российской Феде-
рации с охватом 60 тыс. домохозяйств. Респонденты 
оценивали состояние своего здоровья по стандартной 
методике самооценки здоровья. Для этого в  вопро-
сник Выборочного наблюдения состояния здоровья 
населения был включен вопрос «Как в целом Вы оце-
ниваете состояние своего здоровья в настоящее вре-
мя?» с возможными вариантами ответов:

1.	 Очень хорошее.
2.	 Хорошее.
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3.	 Удовлетворительное.
4.	 Плохое.
5.	 Очень плохое.
Для всего взрослого населения показатели рассчи-

тывались по итогам наблюдений 2019–2024 гг. Для 
различных возрастных групп (15–19  лет, 20–24  года, 
25–29  лет, 30–34  года, 35–39  лет, 40–44  года, 45–
49 лет, 50–54 года, 55–59 лет, 60–64 года, 65–69 лет, 
70–74 года, 75–79 лет, 80 лет и более) – ​по итогам на-
блюдений 2020–2024 гг.

Динамика показателей оценивалась с  помощью 
расчета относительного изменения, отражающего 
преобразование рассматриваемой величины во вре-
менных точках относительно первоначального ее зна-
чения. Данный критерий дал возможность оценить 
направление тренда временного ряда (снижение или 
увеличение) и  скорость изменения. Статистическая 
значимость изменений показателей оценивалась с по-
мощью непараметрического критерия Вилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для анализа самооценки здоровья населения были 
рассчитаны доли взрослого населения, определившие 
свое здоровье по следующим категориям: «очень хо-
рошее», «хорошее», «удовлетворительное», «плохое» 
и  «очень плохое». Динамика долей взрослого насе-
ления по самооценке состояния здоровья за 2019–
2024 гг. приведены в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, в 2019–2024 гг. наблюдались 
изменения по всем категориям состояния здоровья, но 
в целом доли взрослых, оценивающих свое состояние 
как «очень хорошее» и «хорошее» увеличились с 9,0% 
до 9,3% и с 47,3% до 49,7% соответственно. Доли взрос-
лых, оценивших свое здоровье как «удовлетворитель-
ное», «плохое» и «очень плохое», снизились с 35,7% до 
34,9%, с 6,9% до 5,5% и с 0,9% до 0,5% соответственно. 
Поскольку изучаемый период времени включал период 
пандемии COVID‑19, оказавшей существенное отрица-
тельное влияние на здоровье населения, представляется 
целесообразным разбить его на 3 промежутка времени: 
2019–2020 г. – ​начало пандемии, 2020–2022 гг. – ​пан-
демия COVID‑19 и 2022–2024 гг. – ​окончание пандемии.

Относительное изменение самооценки здоровья 
взрослого населения в 2019–2020 гг., 2020–2022 гг. 
и 2022–2024 гг. представлено в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, в первый год пандемии 
(2020 г.) показатели самооценки здоровья существенно 
ухудшились по сравнению с 2019 г. Относительное сни-
жение долей взрослых, оценивающих свое здоровье как 
«очень хорошее» и «хорошее», составило –22,8% и –8,5% 
соответственно. Доли взрослых, оценивающих свое 
здоровье как «удовлетворительное», «плохое» и «очень 
плохое», возросли: относительное увеличение составило 
13,7%, 18,3% и 11,1% соответственно. В период пандемии 
2020–2022 гг. снижение долей взрослых, оценивающих 
свое здоровье как «очень хорошее» и «хорошее», и увели-
чение доли взрослых, оценивающих свое здоровье как 
«удовлетворительное», сохранились, а доли взрослых 

Таблица 1
Распределение взрослого населения Российской Федерации  

по самооценке состояния здоровья, 2019–2024 гг.

Год Очень хорошее, % Хорошее, % Удовлетвори- 
тельное, % Плохое, % Очень плохое, %

2019 9,0 47,3 35,7 6,9 0,9

2020 6,9 43,3 40,6 8,2 1,0

2021 7,1 43,4 41,0 7,6 0,8

2022 5,9 42,9 43,1 7,3 0,7

2023 6,7 44,9 40,9 6,8 0,6

2024 9,3 49,7 34,9 5,5 0,5

Источник: составлено авторами по данным Выборочного наблюдения состояния здоровья населения Росстата, актуальным на 01.08.2025 г.

Таблица 2
Относительное изменение долей взрослого населения Российской Федерации  

с различной самооценкой здоровья, 2019–2024 гг.

Период Очень хорошее, % Хорошее, % Удовлетвори
тельное, % Плохое, % Очень плохое, %

2019–2020 -22,8 -8,5 13,7 18,3 11,1

2020–2022 -15,1 -0,8 6,2 -10,5 -30,0

2022–2024 57,6 15,9 -19,0 -24,7 -28,6

2019–2024 3,3 5,1 2,2 -20,3 -44,4

Источник: составлено авторами по данным Выборочного наблюдения состояния здоровья населения Росстата, актуальным на 01.08.2025 г.
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с «плохим» и «очень плохим» здоровьем снизились (от-
носительное снижение составило –10,5% и –30,0% соот-
ветственно). После окончания пандемии в 2023–2024 гг. 
по сравнению с 2022 г. наблюдался существенный рост 
долей взрослых с «очень хорошим» и «хорошим» здоро-
вьем (относительное увеличение составило 57,6% и 15,9% 
соответственно), а с «удовлетворительным», «плохим» 
и «очень плохим» здоровьем – ​значительное снижение 
(относительное снижение составило –19,0%, –24,7% 
и –28,6% соответственно). Все описанные изменения 
были статистически значимыми (р<0,05).

Самооценка здоровья различалась среди различных 
возрастных групп. Динамика процентного распределе-
ния взрослых по самооценке своего здоровья в различ-
ных возрастных группах в 2020–2024 гг. представлена 
в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, в  различных возрастных 
группах респонденты по-разному оценивали свое здо-
ровье. Наибольшая доля взрослых, оценивших свое 
здоровье как «очень хорошее», определялась среди 
молодых людей в возрасте 15–19 лет и 20–24 лет, как 
«хорошее»  – ​среди взрослых в  возрасте 25–29  лет 
и  30–34  лет, как «удовлетворительное»  – ​в  возрасте 
60–64 лет и 65–69 лет, как «плохое» и «очень плохое» – ​
в возрасте 80 лет и более. Доля взрослых, оцениваю-
щих свое здоровье как «плохое», была наименьшей 
в возрастной группе 15–19 лет (0,4% в 2024 г.). С увели-
чением возраста эта доля росла, достигнув своего мак-
симального значения в возрастной группе 80 лет и бо-
лее (38,8% в  2024 г.). Соответственно доля взрослых, 

оценивающих свое здоровье как «очень хорошее», 
была наибольшей в возрастной группе 15–19 лет (28,2% 
в 2024 г.). С возрастом она последовательно уменьша-
лась, достигнув своего минимального значения в воз-
растной группе 80 лет и более (0,0% в 2024 г.). Для оцен-
ки своего здоровья более 50% взрослых в  возрасте 
49 лет и младше выбирали категории «очень хорошее» 
и «хорошее», в возрасте 50 лет и старше – ​«удовлетво-
рительное». Необходимо отметить, что описанные тен-
денции наблюдались ежегодно в течение всего перио-
да исследования с 2020 г. по 2024 г.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты исследования подтвер-
ждают, что метод самооценки здоровья хорошо от-
ражает тенденции в  изменении здоровья населения. 
Анализ динамики самооценки здоровья в начальный 
период пандемии (2020 г.) выявил увеличение по 
сравнению с  периодом до пандемии (2019 г.) доли 
взрослых, оценивающих свое состояние как «плохое» 
и  «очень плохое», на фоне существенного снижения 
долей взрослых, оценивающих свое здоровье как 
«очень хорошее» и  «хорошее». Принятые Правитель-
ством Российской Федерации и  Минздравом России 
беспрецедентные меры, направленные на диагности-
ку и лечение новой коронавирусной инфекции, а также 
на ограничение ее распространения, позволили бы-
стро стабилизировать ситуацию и улучшить здоровье 

Таблица 3
Динамика процентного распределения взрослых по самооценке своего здоровья  

в различных возрастных группах, 2019–2024 гг.

Возраст, 
лет

Очень хорошее, % Хорошее, % Удовлетворительное, % Плохое, % Очень плохое, %

2020 2022 2024 2020 2022 2024 2020 2022 2024 2020 2022 2024 2020 2022 2024

15–19 27,7 25,9 28,2 61,9 64,4 63,8 9,6 8,8 7,6 0,5 0,7 0,4 0,2 0,2 0,1

20–24 24,3 23,2 24,8 65,1 66,9 65,7 9,7 9,3 9,0 0,7 0,5 0,4 0,1 0,2 0,1

25–29 17,2 16,3 17,6 70,1 71,5 71,2 11,9 11,4 10,8 0,6 0,6 0,3 0,1 0,1 0,1

30–34 12,1 10,9 12,0 69,3 70,1 73,1 17,6 18,2 14,3 0,8 0,5 0,5 0,1 0,2 0,1

35–39 8,7 8,1 9,1 68,4 68,5 71,3 21,7 22,2 18,7 1,0 1,0 0,6 0,1 0,1 0,1

40–44 5,7 5,7 5,8 62,4 63,1 67,0 29,7 29,6 25,8 1,9 1,3 1,2 0,2 0,2 0,1

45–49 4,1 3,4 4,1 52,4 55,8 59,6 40,4 38,5 34,8 2,8 2,0 1,3 0,2 0,2 0,1

50–54 2,9 2,3 2,5 42,9 45,8 50,5 49,9 48,6 44,1 3,9 2,8 2,4 0,3 0,4 0,2

55–59 1,4 1,6 1,5 31,9 33,9 39,6 60,0 59,3 54,8 6,2 4,9 3,6 0,4 0,3 0,4

60–64 0,8 0,8 0,8 21,8 21,8 26,5 67,2 69,3 65,8 9,4 7,7 6,4 0,9 0,4 0,3

65–69 0,6 0,6 0,4 14,6 15,5 17,0 69,3 71,1 70,9 14,2 11,8 10,8 1,2 0,8 0,8

70–74 0,4 0,3 0,3 9,7 8,8 10,3 64,1 71,8 70,3 23,5 17,6 17,7 2,2 1,3 1,0

75–79 0,2 0,3 0,1 6,3 6,1 6,8 58,0 62,8 66,2 31,4 28,0 24,7 4,1 2,8 2,1

80 
и более 0,2 0,2 0,0 4,0 3,8 3,8 47,3 50,7 51,6 40,4 39,1 38,8 8,0 6,0 5,7

Источник: составлено авторами по данным Выборочного наблюдения состояния здоровья населения, актуальным на 01.08.2025 г.
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населения. Это выразилось в снижении доли взрослых 
в 2021–2022 гг., оценивающих свое здоровье как «пло-
хое» и «очень плохое», до значений ниже показателей 
2020 г., а также замедлением скорости снижения доли 
взрослых, оценивающих свое здоровье как «очень хо-
рошее» и  «хорошее». В  период после окончания пан-
демии (2023–2024 гг.) показатели вернулись к  значе-
ниям 2019 г. и даже превысили их. В целом состояние 
здоровья населения в  2024 г. улучшилось по срав-
нению с  2019 г., что выразилось в  увеличении долей 
взрослых, оценивающих свое здоровье как «очень хо-
рошее» и «хорошее», и снижению долей с «удовлетво-
рительным», «плохим» и «очень плохим» здоровьем, то 
есть произошло смещение оценки здоровья в сторону 
его улучшения. Так, если в  2020 г. свое здоровье как 
«очень хорошее» и  «хорошее» оценивали 50% взрос-
лого населения, то в 2024 г. эта доля выросла до 60%, 
превысив значение 2019 г. (56,3%). Таким образом, ре-
зультаты исследования выявили отрицательное вли-
яние пандемии COVID‑19 на здоровье по самооценке 
респондентов. Поскольку при самооценке своего здо-
ровья человек учитывает все жизненные аспекты, по-
лученные результаты отражают влияние на здоровье 
не только самой коронавирусной инфекции, но и всех 
ограничительных мер, связанных с пандемией.

Анализ самооценки здоровья в различных возраст-
ных группах выявил обратно пропорциональную связь 
самооценки с  возрастом. Такие категории самооцен-
ки как «очень хорошее» и  «хорошее» чаще выбирали 
люди молодого возраста. Среди молодых людей в воз-
расте 15–39 лет более 80% оценивали свое здоровье 
как «очень хорошее» и  «хорошее». Среди взрослых 
в  возрасте 40–49 лет эта доля составила около 65%. 
В  более старших возрастных группах доля продол-
жала стабильно снижаться. В возрастной группе 50–
54 лет она составила 50%, в  группе 55–59 лет – ​40%, 
в группе 60–64 лет – ​менее 30%. В более старших воз-
растных группах каждые 5 лет данная доля сокраща-
лась в 2 раза, достигнув 4% в возрастной группе 80 лет 
и более. Доля взрослых, оценивающих свое здоровье 
как «удовлетворительное», имела противоположную 
тенденцию. Среди молодых взрослых 15–24  лет она 
не превышала 10%, затем в  возрастных группах от 
25 до 69 лет последовательно возрастала. В возраст-
ных группах старше 70 лет доля взрослых, оценивших 
свое здоровье как «удовлетворительное», снижалась 
и  параллельно наблюдался существенный рост доли 
взрослых, оценивших свое здоровье как «плохое». 
Доля взрослых, оценивших свое здоровье как «пло-
хое», в  возрастных группах до 40  лет не превышала 
1%. В  более старших группах она увеличивалась не-
значительно. Существенное увеличение скорости ро-
ста наблюдалось в возрастных группах старше 70 лет. 
В результате, около 40% взрослых 80 лет и более оце-
нили свое здоровье как «плохое». Доля взрослых, оце-
нивших свое здоровье как «очень плохое», с увеличе-
нием возраста также имела тенденцию к увеличению. 

Около 5% взрослых 80 лет и более оценили свое здо-
ровье как «очень плохое». Все выявленные тенденции 
согласуются с  естественным ухудшением здоровья, 
связанного с возрастом, а также могут отражать изме-
нения, связанные с изменением социального статуса, 
материального обеспечения и  другими жизненными 
аспектами, влияющими на качество жизни.

Таким образом, проведенное исследование под-
твердило, что метод самооценки здоровья является 
комплексной оценкой здоровья, отражающей воздей-
ствие на человека различных жизненных аспектов, 
включая болезни, возрастные изменения, социальные 
условия жизни. Данный показатель хорошо отражает 
изменение здоровья, связанное с  внешними воздей-
ствиями, включая распространение инфекции, а  так-
же влияние на него внутренних факторов, например, 
возраста. Кроме того, данный показатель может ис-
пользоваться при оценке эффективности различных 
медицинских и социальных программ, направленных 
на улучшение общественного здоровья населения, 
снижения заболеваемости и смертности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование показало, что самоо-
ценка здоровья взрослого населения Российской Фе-
дерации менялась в период с 2019 по 2024 гг., что было 
обусловлено воздействием на людей новой коронави-
русной инфекции и  связанных с  ней ограничительных 
мер, направленных на снижение распространения ин-
фекции. Ухудшение здоровья наблюдалось в начальный 
период коронавирусной инфекции в 2020 г. по сравнению 
с  2019 г., затем в  2020–2022 гг. скорость снижения за-
медлилась, и в период после окончания пандемии (2023–
2024 г.) наблюдалось улучшение здоровья, в результате 
превысившее показатели 2019 г. Так, свое здоровье как 
«очень хорошее» и «хорошее» оценивало в 2019 г. 56,3% 
взрослого населения, в 2020 г. – 50%, а в 2024 г. – 60%.

Анализ изменений самооценки здоровья среди раз-
личных возрастных групп населения выявил ее выра-
женную зависимость от возраста. Свое здоровье как 
«очень хорошее» и  «хорошее» оценивали около 80% 
взрослых в  возрасте 40  лет и  младше. В  более стар-
ших возрастных группах эта доля снижалась (в группе 
50–54 лет она составила 50%, в группе 55–59 лет – ​40%, 
в группе 60–64 лет – ​менее 30%), достигнув 4% в воз-
растной группе 80 лет и более. Необходимо отметить, 
что данное распределение сохранялось ежегодно на 
протяжении всего периода исследования 2020–2024 гг.

Полученные данные подтвердили, что самооценка 
здоровья является комплексным показателем, отра-
жающим воздействие на здоровье человека различ-
ных жизненных аспектов, включая болезни, возраст-
ные изменения, социальные условия жизни, и может 
применяться при оценке здоровья населения, а также 
эффективности программ общественного здоровья.
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Новости здравоохранения стран СНГ

В СНГ ПРОВОДИТСЯ ФОТОКОНКУРС «МЕДИКИ ВСЕХ СТРАН, ОБЪЕДИНЯЙТЕСЬ!»

Базовая организация общественного здоровья и  информатизации здравоохранения государств  – ​участ-
ников СНГ  – ​ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и  информатизации 

здравоохранения» Министерства здравоохранения Российской Федерации запускает III Всероссийский Фото-
конкурс с международным участием «Медики на работе».

Фотоконкурс проводится с 2022 г. и стал уже традиционным мероприятием, в рамках которого собрано почти 
10 тыс. фотографий и историй о мужестве, сострадании, поддержке, радости и настоящем счастье.

Конкурс «Медики на работе» – ​это возможность показать обычную, но очень важную работу медицинских 
работников, в которой каждый день есть место героизму.

Основной целью акции является популяризация и повышение престижа профессии медицинского работника 
через тематические снимки, в которых отражена работа и жизнь медиков.

Своими фотоработами могут поделиться все желающие: и профессиональные фотографы, и любители. При-
ем заявок открыт до 30 сентября 2025 г.

Участниками могут стать граждане Российской Федерации и иностранные граждане старше 16 лет, неравно-
душные к сфере здравоохранения. Иностранные граждане приглашаются к участию в номинации «Медики всех 
стран, объединяйтесь!».

С условиями участия и  номинациями конкурса можно ознакомиться на официальном сайте мероприятия: 
https://photo.mednet.ru/

Итоги будут подведены на площадке Национального конгресса «Национальное здравоохранение» Минздра-
ва России в октябре текущего года.

Источники: Официальный сайт фотоконкурса «Медики на работе», Интернет-портал СНГ «Пространство интеграции».

Здравоохранение стран СНГ  /   2025   /   Том 1   /   № 1

Социология здоровья и коммуникации

49



© Ступак В. С., Соколовская Т. А., Климко В. И., 2025 г. 

ВЗАИМОСВЯЗЬ РОДИТЕЛЬСКИХ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ 
И АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ РЕБЕНКА
В.С. СТУПАК1, Т.А. СОКОЛОВСКАЯ1, В.И. КЛИМКО1

1 ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва, Россия.

Соколовская Татьяна Антоновна 
e-mail: sokol@mednet.ru

УДК 614; 616–008	

Аннотация

Введение. Антропометрические показатели ребенка при рождении отражают его физическое развитие, что является важным 
критерием состояния здоровья. В настоящее время существует много классификаций факторов риска, среди которых важную роль 
играют родительские. Среди них следует выделить возраст, соматическое состояние здоровья и вредные привычки. Исследованиями 
доказано влияние табакокурения, употребления алкоголя и возраста родителей на антропометрические показатели ребенка при ро-
ждении и его гестационный возраст. В данном исследовании авторами были дополнены родительские факторы риска заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы, причем у обоих родителей и заболеваниями щитовидной железы у матери. Цель исследования: 
выявить взаимосвязь родительских перинатальных факторов и антропометрических показателей ребенка на основании данных вы-
борочного наблюдения состояния здоровья населения. Материалы и методы. На основании данных «Итоги выборочного на-
блюдения состояния здоровья населения в 2021 году (СЗН‑2021)», проводимого Росстатом, построены десять регрессионных моделей, 
в которых изучались переменные роста и веса детей от 0 до 2 лет и их взаимосвязь с вредными привычками родителей (табакокуре-
ние, вейпинг, алкоголь) и их соматическими заболеваниями (сердечно-сосудистые заболевания и заболевания щитовидной железы). 
Результаты. Курение матери (Модель 1: 0,493 (0,300; 0,793) при p < 0,01; Модель 3: 0,635 (0,439; 0,909) при p < 0,05) и прием ею 
алкоголя (Модель 1: 1,436 (0,957; 2,160) при p < 0,1) являются значимыми факторами нарушения развития ребенка. На гестационный 
возраст ребенка (преждевременные роды) влияют сердечно-сосудистые заболевания родителей (мать – ​Модель 5: 0,347 (0,193–0,661) 
при p < 0,001; Модель 6: 0,321 (0,192–0,561) при p < 0,001; Модель 8: 0,346 (0,193–0,657) при p < 0,001; Модель 9: 0,320 (0,191–0,558) 
p < 0,001 и отца – ​Модель 5: 0,570 (0,309–1,129) при p < 0,1; Модель 7: 0,504 (0,282–0,971) при p < 0,05; Модель 8: 0,566 (0,307–1,119) 
при p < 0,1; Модель 10: 0,566 (0,313–1,103) при p < 0,1). Существенную роль в процессе формирования показателей роста и веса 
ребенка при рождении играют болезни щитовидной железы у матери (Модель 6: 1,412 (0,954–2,083) при p < 0,1; Модель 9: 1,409 
(0,953–2,079) при p < 0,1). Заключение. На антропометрические показатели ребенка наибольшее влияние оказывают такие роди-
тельские факторы, как курение и употребление матерью алкоголя, наличие у нее болезней щитовидной железы.
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Abstract
Introduction.  Anthropometric measurements of a child at birth reflect its physical development, which is an important criterion of health. 
Currently, there are many classifications of risk factors, with parental factors being a significant contributor. Among these factors, it is important 
to highlight age, somatic health and bad habits. Research has proven the impact of smoking, alcohol consumption and parental age on child’s 
anthropometric measurements at birth and gestational age. In this study, the authors supplemented parental risk factors with cardiovascular 
diseases, including in both parents, and maternal thyroid diseases. The purpose of the study: is to identify the relationship between pa-
rental perinatal factors and child’s anthropometric measurements based on data from a selective observation of population health. Materials 
and methods. Based on data from “Results of the 2021 selective observation of population health (SZN‑2021) ” conducted by Rosstat, ten 
regression models were constructed to analyze height and weight variables of children aged 0–2 and their relationship with parental bad habits 
(smoking, vaping, alcohol) and parental somatic diseases (cardiovascular diseases and thyroid diseases). Results. Maternal smoking (Model 1: 
0.493 (0.300; 0.793) at p < 0.01; Model 3: 0.635 (0.439; 0.909) at p < 0.05) and alcohol consumption (Model 1: 1.436 (0.957; 2.160) at p < 0.1) 
are significant factors of developmental disabilities in children. Gestational age (preterm birth) is affected by parental cardiovascular diseases 
(mother – ​Model 5: 0.347 (0.193–0.661) at p < 0.001; Model 6: 0.321 (0.192–0.561) at p < 0.001; Model 8: 0.346 (0.193–0.657) at p < 0.001; 
Model 9: 0.320 (0.191–0.558) p < 0.001 and father – ​Model 5: 0.570 (0.309–1.129) at p < 0.1; Model 7: 0.504 (0.282–0.971) at p < 0.05; Model 8: 
0.566 (0.307–1.119) at p < 0.1; Model 10: 0.566 (0.313–1.103) at p < 0.1). Maternal thyroid diseases significant affect child’s growth and weight 
measurements at birth (Model 6: 1.412 (0.954–2.083) at p < 0.1; Model 9: 1.409 (0.953–2.079) at p < 0.1). Conclusion. Child’s anthropometric 
measurements are most influenced by parental factors such as maternal smoking and alcohol consumption, as well as maternal thyroid diseases.

Keywords: selective observation, parental factors, child’s anthropometric measurements, morphofunctional maturity, bad habits, vaping, car-
diovascular diseases.
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ВВЕДЕНИЕ

Физическое развитие ребенка, в понятие которого 
включается рост и масса тела при рождении и их 

дальнейшие изменения, являются важнейшими крите-
риями состояния его здоровья [1]. Негативное влияние 
факторов (социально-биологических, акушерско-ги-
некологических, медицинских и  др.), число которых 
в настоящее время достигает более 100, могут способ-
ствовать нарушению нормального внутриутробного 
развития плода, что неизбежно отразится на его физи-
ческом состоянии. В  исследовании Е. В. Подсвировой 
с  соавт. (2020) было доказано, что неблагоприятный 
соматический анамнез родителей (у  90,5% матерей 
и 43,0% отцов), вредные привычки у матерей и отцов 
(табакокурение  – ​14,0% и  54,0%, соответственно; упо-
требление алкоголя у отцов – ​504 ± 63,2 г. в месяц при 
перерасчете на этанол) значимо влияют на показате-
ли массы и длины тела, окружности головы детей при 
рождении (r = 0,48 при p<0,05) [2].

Японское проспективное когортное исследование, 
в котором были отобраны пары «родители – ​дети» (n = 
84 856), показало, что курение матери во время бере-
менности значимо влияет на показатели веса ребенка 
при рождении (aOR: 1,653; 95% ДИ 1,387–1,969) и окруж-
ность его головы: 1,513 (1,296–1,766) [3]. R. D. Pereira at 
al. (2020), подтвердили взаимосвязь курения матери, 
а  также роль гена никотинового рецептора CHRNA3 

в снижении массы тела ребенка при рождении на ос-
новании исследования 5 006 пар «мать-ребенок» [4].

В последнее время внимание ученых акцентирова-
лось на влиянии электронных сигарет на состояние 
здоровья населения, в  том числе и  детского. Как от-
мечают A. Walayat at al. (2021), электронные сигареты 
являются серьезной проблемой для перинатально-
го здоровья, приводя не только к  задержке внутриу-
тробного развития плода, но и  формированию чув-
ствительного фенотипа к  гипоксически-ишемической 
энцефалопатии [5]. Следует отметить, что задержка 
внутриутробного развития плода, которая по данным 
Всемирной организации здравоохранения диагности-
руется у 13,7 миллионов новорожденных ежегодно во 
всем мире, может иметь не только ранние, но и отсро-
ченные последствия в  виде когнитивных нарушений 
и  повышенного риска развития сахарного диабета 
2  типа [6]. В  связи с  этим интересным является фин-
ское исследование, в котором приняло участие 12 040 
человек. Данная работа охватила 20-летний период, на 
протяжении которого было доказано наличие ранних 
материнско-детских детерминант увеличения индекса 
массы тела (далее – ​ИМТ). Причем авторы отметили, 
что у детей, матери которых курили во время беремен-
ности, выше риск раннего увеличения ИМТ и развития 
ожирения 1,44 (1,05–1,96) и 1,48 (1,17–1,87) [7].

Не только табакокурение негативно влияет на антро-
пометрические параметры ребенка, но и употребление 
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родителями алкоголя. В исследовании van der Windt at 
al. (2024), в  котором приняли участие 1 141 женщина 
и 987 мужчин показало, что употребление матерью ал-
коголя в периконцептивный период привело к умень-
шению окружности головы (β  = –1,85; SE = 0,84; P = 
0,03), окружности живота (β = –2,65; SE = 0,93; P = 0,004), 
длины бедра (β = –0,56, SE = 0,22; P = 0,01) и расчетной 
массы тела плода (β = –9,36; SE = 4,35; P = 0,03) на 20 
неделе беременности. В то же время употребление ал-
коголя отцом ребенка значимо повлияло на его массу 
тела (β = 0,131; SE = 0,06; P = 0,03) и окружность живота 
(β = 0,033; SE = 0,01; P = 0,008) [8].

Среди соматических заболеваний родителей, ко-
торые могут повлиять на показатели длины и массы 
тела новорожденного при рождении следует выде-
лить заболевания сердечно-сосудистой системы. Так, 
S. A. Abu-Awwad at al. (2023) в  своем исследовании 
выявили взаимосвязь сердечно-сосудистых заболе-
ваний матери с  оценкой по шкале Апгар (p  = 0,0055), 
массой тела ребенка при рождении (p = 0,0392) и геста-
ционным возрастом новорожденного (p  = 0,0471) [9]. 
C. Eberle at al. (2020) на основе метаанализа выявили, 
что такие факторы риска у отца как: сахарный диабет – ​
является высоким фактором риска его развития у до-
черей (p = 0,038); курение – ​увеличения ИМТ у сыновей 
к 9-летнему возрасту (p = 0,015); возраст – ​оказывает 
влияние на ключевые гормональные системы, отвеча-
ющие за развитие сердечно-сосудистых заболеваний 
у потомства мужского пола [10].

Актуальность изучения родительских факторов 
риска, значимо влияющих на показатели массы тела 
и длины новорожденного при рождении, и определила 
цель данного исследования.

Цель исследования: выявить взаимосвязь роди-
тельских перинатальных факторов и антропометриче-
ских показателей ребенка на основании данных выбо-
рочного наблюдения состояния здоровья населения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для анализа были взяты «Итоги выборочного на-
блюдения состояния здоровья населения в  2021  году 
(СЗН‑2021)», проводимого Росстатом во всех субъектах 
Российской Федерации с охватом 60 тыс. домохозяйств. 
Уровень представительности результатов – ​в целом по 
Российской Федерации. Единицей наблюдения являет-
ся частное домашнее хозяйство и его члены. Методика 
сбора данных и  формирование выборки респонден-
тов определяется Росстатом. Количество наблюдений 
в полученном наборе данных с результатами выбороч-
ного наблюдения за состоянием здоровья населения 
в 2021 г. составило 125 601 запись.

В рамках проводимого исследования были выявле-
ны и отобраны домохозяйства, в которых проживают 
дети в возрасте от 0 до 2 лет (n = 2 767), а также установ-
лены взаимосвязи членов домохозяйства и  ребенка 

для определения родителей (мужчин: n =  1 379; жен-
щин: n = 1 388), проживающих в одном домохозяйстве 
с ребенком.

Проведена предварительная очистка и подготовка 
данных, удалены данные по домохозяйствам, в кото-
рых не заполнены все интересующие признаки.

Обогащение данными из внешних наборов данных 
не проводилось. Для целей поиска взаимосвязей между 
состоянием здоровья родителей и ребенка проводилась 
агрегация данных в домохозяйства по уникальному id. 
Сведения о родителях добавлялись в соответствующие 
столбцы и обогащали набор данных по детям.

В качестве зависимых переменных для проведения 
раздельного анализа выбраны следующие ответы ре-
спондентов:

–	 рождение ребенка в срок;
–	 морфофункциональный статус.
Для анализа использовался интегральный бинар-

ный показатель морфофункциональной зрелости 
новорождённого, отражающий соответствие его ан-
тропометрических характеристик нормальным физи-
ологическим параметрам при рождении. Пороговые 
значения определены на основании клинических нор-
мативов физического развития новорождённых и учеб-
но-методических рекомендаций [1], а  также сопостав-
лены с  диапазонами, используемыми в  диаграммах 
INTERGROWTH‑21st (Международный консорциум по 
росту плода и новорожденного) [11].

Значение признака «да» (морфофункционально зре-
лый) присваивалось в случае, если длина тела новоро-
ждённого находилась в пределах от 46 до 55 см и мас-
са тела соответствовала следующим параметрам по 
полу ребёнка: для мальчиков – ​от 2 700 до 4 400 г, для 
девочек – ​от 2 600 до 4 100 г.

Все значения вне указанных границ считались от-
клонением от нормы, и  переменной присваивалось 
значение «нет» (морфофункционально незрелый).

В первом случае использованы три набора объяс-
няющих переменных одного или обоих родителей: на-
личие вредных привычек, возраст, индекс массы тела 
(далее – ​ИМТ) родителей.

Далее по каждому из родителей отдельно указыва-
лись результаты ответов на вопрос о наличии заболе-
вания из списка.

В итоговую выборку для анализа вошли следующие 
ответы на вопросы о вредных привычках:
1.	 Курение: «Курите ли вы в  настоящее время?» (да, 

ежедневно; не каждый день (периодически)).
2.	 Вейпинг: «Употребляете ли вы в  настоящее время 

электронные сигареты?» (да, ежедневно; не каж-
дый день (периодически)).

3.	 Употребление алкоголя: «Как часто за последние 12 
месяцев вы употребляли алкоголь?» (4–5 дней в не-
делю и более; 2–3 раза в неделю; 2–4 раза в месяц).
Ответы были приведены к биноминальному состо-

янию. Варианты ответов, отражающих состояние «да» 
указаны в скобках.

Здравоохранение стран СНГ  /   2025   /   Том 1   /   № 1

Факторы риска

52



При выборе респондентом варианта ответа «отказ 
от ответа» на вопрос об употреблении алкоголя, ре-
спондент исключался из выборки целиком.

При проведении опроса проводились измерения 
массы и роста респондентов и расчет ИМТ на основе 
результатов измерений, данные использовались из 
опросника без корректировок.

Возраст родителей взят из сведений о годе рождения 
при ответе респондентов на вопрос «Ваша дата рожде-
ния», расчет проводился без учета возраста ребенка на 
момент рождения, возраст респондентов учитывался 
по состоянию на год проведения опроса (2021 г.).

Связь между несколькими факторами (независи-
мые переменные) и откликом (рождение морфофунк-
ционального ребенка) изучалась с  использованием 
модели множественной логистической регрессии. Вы-
бор модели обусловлен характером распределения за-
висимых переменных, принимающих бинарные значе-
ния. Оценка коэффициентов модели осуществлялась 
с  помощью метода максимального правдоподобия. 
В общем виде модель имеет следующий вид, где p – ​
вероятность наступления события, β – ​коэффициенты 
регрессии, X  – ​независимые переменные, k  – ​номер 
регрессора:

.

Все независимые переменные, кроме роста и веса, 
включались в  модель как категориальные перемен-
ные. Кроме переменных интереса с  целью снижения 
смещения оценок коэффициентов в модель включены 
контрольные переменные, потенциально имеющие 
воздействие на отклик.

Для анализа степени влияния вредных привычек, 
возраста, роста и веса как обоих родителей, так и от-
дельно отца и отдельно матери были построены четы-
ре многомерные модели логистической регрессии:

Модель 1. Сведения об отце и матери: ИМТ, возраст, 
наличие вредных привычек (курение, вейпинг, употре-
бление алкоголя).

Модель 2. Сведения об отце и матери: ИМТ, возраст, 
наличие вредных привычек (курение, вейпинг).

Модель 3. Сведения о матери: ИМТ, возраст, нали-
чие вредных привычек (курение, вейпинг, употребле-
ние алкоголя).

Модель 4. Сведения об отце: ИМТ, возраст, наличие 
вредных привычек (курение, вейпинг, употребление 
алкоголя).

При оценке взаимосвязи заболеваний родителей 
и  антропометрических показателей детей брались 
обобщенные данные о наличии сведений об обоих ро-
дителях и  положительного ответа на вопрос респон-
дентов о наличии у них соответствующих заболеваний.

Использованы три набора объясняющих перемен-
ных одного или обоих родителей: наличие заболе-
ваний, возраст, характеристики индекса массы тела 
(ИМТ) – ​вес, рост и расчетное значение ИМТ.

По каждому из родителей отдельно указывались 
результаты ответов на вопрос о наличии заболевания 
из списка. В итоговую выборку для анализа вошли сле-
дующие ответы на вопрос «Есть ли у вас какие-либо из 
следующих заболеваний?»: сердечно-сосудистые за-
болевания (далее – ​ССЗ), заболевания щитовидной же-
лезы (далее – ​ЩЗ). Для группы сердечно-сосудистых 
заболеваний дополнительно проводилось укрупнение, 
детализированный в  опроснике перечень диагнозов 
включает: артериальную гипертонию (гипертониче-
скую болезнь), инсульт (тромбоз сосудов мозга или 
кровоизлияние), инфаркт миокарда, ишемическую бо-
лезнь сердца (стенокардию), нарушение сердечного 
ритма и сердечную недостаточность.

Для анализа взаимосвязи наличия заболеваний ро-
дителей на антропометрические показатели ребенка 
было построено шесть многомерных моделей логи-
стической регрессии:

Модель 5. Сведения об отце и матери: наличие ССЗ, 
наличие заболеваний ЩЗ (только для матери), вес, 
рост и возраст.

Модель 6. Сведения о  матери: наличие ССЗ, нали-
чие заболеваний ЩЗ, вес, рост и возраст.

Модель 7. Сведения об отце: наличие ССЗ, вес, рост 
и возраст.

Модель 8. Сведения об отце и матери: наличие ССЗ, 
наличие заболеваний ЩЗ (только для матери), ИМТ 
и возраст.

Модель 9. Сведения о  матери: наличие ССЗ, нали-
чие заболеваний ЩЗ, ИМТ и возраст.

Модель 10. Сведения об отце: наличие ССЗ, ИМТ 
и возраст.

Качество построенных моделей оценивалось по 
площади под кривой ошибок первого и  второго рода 
(AUC-ROC), информационному критерию Акаике (AIC), 
а  также по анализу остаточных девианс. Статистиче-
ская значимость коэффициентов регрессии определя-
лась при уровнях p < 0,1; p < 0,05 и p < 0,01.

Роль различных групп факторов как посредника 
между рождением ребенка в срок, а также рождением 
морфофункционально зрелого ребенка определялась 
процентным уменьшением коэффициентов шансов (да-
лее – ​OR) логистической регрессии. Результаты оценки 
коэффициентов моделей представлены в виде отноше-
ния шансов (с 95% доверительным интервалов) и p-зна-
чения для определения статистической значимости 
коэффициентов. Статистический анализ был выполнен 
с помощью программного обеспечения R версии 4.2.1.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Большинство новорожденных детей по своим ан-
тропометрическим показателям соответствовали нор-
ме (рис. 1 и 2).

Согласно ретроспективным данным, только 12,3% 
(n  = 171) матерей курили во время беременности 
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и  у  9,8% (n  = 136) были осложнения в  родах. В  то  же 
время вредные привычки были более распростране-
ны среди отцов детей (таблица 1).

Несмотря на то, что большинство новорожденных 
являлись доношенными (94,0%; n = 2 601 при nобщ = 2 767), 
было изучено влияние родительских факторов риска на 
рождение ребенка раньше срока (таблица 2).

Результат анализа моделей показал, что при наличии 
нескольких факторов риска наиболее значимыми для 

развития преждевременных родов является возраст 
отца, а также курение во время беременности матери 
и использование в этом периоде вейпинга отцом.

Вредные привычки матери (курение и употребление 
алкоголя) также негативно влияют и на морфофунк-
циональное состояние ребенка, приводя к задержке 
его внутриутробного развития, что в дальнейшем мо-
жет способствовать более раннему развитию таких 
возраст-ассоциированных заболеваний, как сахарный 

Рис. 2. Длина тела детей при рождении 
(в процентах от общего числа 
новорожденных)
Источник: составлено авторами по данным 
СЗН‑2021, актуальным на 20.07.2025 г.

Рис. 1. Масса тела детей при рождении 
(в процентах от общего числа новорожденных)
Источник: составлено авторами по данным СЗН‑2021, 
актуальным на 20.07.2025 г.

Таблица 1
Наличие сведений о вредных привычках у родителей

Вредные привычки
Модель 1 Модель 2 Модель 3 Модель 4

Мать Отец Мать Отец Мать Отец

Курение 120 318 210 785 194 669

Вейпинг 21 28 36 93 42 88

Употребление алкоголя 185 378 - 247 747

Всего наблюдений 580 1891 768 1336

Источник: составлено авторами по данным СЗН‑2021, актуальным на 20.07.2025 г.
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Таблица 2
Детерминанты рождения ребенка раньше срока 

(коэффициенты шансов OR с 95% доверительными интервалами CI)

Факторы Модель 1 Модель 2 Модель 3 Модель 4

ИМТ матери 0,986  
(0,921; 1,060)

1,029  
(0,982; 1,081)

0,966  
(0,919; 1,019) -

ИМТ отца 1,020  
(0,933; 1,120)

1,001 
(0,944; 1,064) - 0,993  

(0,931; 1,062)

Возраст матери 1,050  
(0,959; 1,152)

1,044+ 
(0,992; 1,099)

0,988  
(0,939; 1,039) -

Возраст отца 0,914*  
(0,851; 0,984)

0,921***  
(0,883; 0,962) - 0,958*  

(0,922; 0,996)

Курение (мать) 0,448*  
(0,203; 1,014)

0,589+  
(0,337; 1,073)

0,547+  
(0,300; 1,021) -

Курение (отец) 1,316  
(0,633; 2,754)

0,787  
(0,513; 1,214) - 0,659+  

(0,400; 1,071)

Употребление алкоголя (мать) 0,798  
(0,371; 1,741) - 0,937  

(0,521; 1,727) -

Употребление алкоголя (отец) 1,250  
(0,573; 2,691) - - 0,861  

(0,520; 1,404)

Вейпинг (мать) 0,414  
(0,123; 1,700)

0,552  
(0,198; 1,976)

0,466  
(0,195; 1,254) -

Вейпинг (отец) 0,257*  
(0,088; 0,878)

0,489+  
(0,243; 1,099) - 0,447*  

(0,221; 1,007)
Константа 57,130* 42,751*** 58,215*** 121,348***

Количество наблюдений 580 1891 768 1336

R2 0,783 0,384 0,693 0,554

Примечание: +p < 0,1; *p < 0,05; ***p < 0,001.
Источник: составлено авторами по данным СЗН‑2021, актуальным на 20.07.2025 г.

Таблица 3
Детерминанты рождения морфофункционального ребенка 

(коэффициенты шансов OR с 95% доверительными интервалами CI)

Фактор Модель 1 Модель 2 Модель 3 Модель 4

ИМТ матери 0,996  
(0,959; 1,034)

0,998  
(0,976; 1,020)

0,987  
(0,958; 1,018) -

ИМТ отца 1,009  
(0,965; 1,055)

1,007  
(0,980; 1,035) - 1,005  

(0,974; 1,036)

Возраст матери 1,000  
(0,953; 1,050)

0,989  
(0,964; 1,016)

1,001  
(0,974; 1,029) -

Возраст отца 1,001  
(0,959; 1,044)

1,015  
(0,992; 1,040) - 1,005  

(0,986; 1,025)

Курение (мать) 0,493**  
(0,300; 0,793)

0,834  
(0,603; 1,147)

0,635*  
(0,439; 0,909)

Курение (отец) 0,958  
(0,667; 1,377)

0,935  
(0,766; 1,140) - 0,927  

(0,741; 1,160)

Употребление алкоголя (мать) 1,436+  
(0,957; 2,160) - 1,219  

(0,883; 1,682) -

Употребление алкоголя (отец) 0,736  
(0,494; 1,095) - - 0,832  

(0,664; 1,043)

Вейпинг (мать) 1,247  
(0,462; 3,201)

0,701  
(0,313; 1,464)

1,018  
(0,506; 1,990) -

Вейпинг (отец) 1,023  
(0,443; 2,276)

0,974  
(0,625; 1,501) - 1,178  

(0,753; 1,830)
Константа 0,689 0,520 0,904 0,582

Количество наблюдений 575 1859 757 1321

R2 0,791 0,310 0,722 0,509

Примечание: +p < 0,1; *p < 0,05; **p < 0,01.
Источник: составлено авторами по данным СЗН‑2021, актуальным на 20.07.2025 г.
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диабет 2 типа, ожирение, заболевания сердечно-сосу-
дистой системы [12] (таблица 3).

Как показал анализ, наиболее значимым фактором 
в развитии отклонений в росто-весовых показателях 
новорожденных имеет курение матери во время бере-
менности. Менее значимым фактором оказалось упо-
требление матерью алкоголя во время беременности, 
закончившейся рождением данного ребенка.

Следует отметить, что при оценке морфофункцио-
нального статуса ребенка не определялся тип задержки 
его внутриутробного развития согласно Международной 
статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем, Десятого пересмотра (далее – ​
МКБ‑10) (P05: гипертрофический (ассиметричный), ги-
попластический (симметричный) или диспластический 
(симметричный)) [13].

В дальнейшем проводился анализ влияния отдельных 
заболеваний на рост и развитие ребенка, что отражалось 
на его антропометрических показателях. На первом 
этапе проводилось обобщение данных о наличии све-
дений об обоих родителях и положительного ответа на 
вопрос респондентов о наличии у них соответствующих 
заболеваний (таблица 4).

Затем определялась оценка влияния имеющихся 
у родителей заболеваний на рождение ребенка в срок 
или преждевременно (таблицы 5 и 6). При этом было 
выявлено, что индекс массы тела как матери, так и отца, 
в данном исследовании не влияли на срок гестации 
в моделях 5–7, а их рост и вес – ​в моделях 8–10. Поэтому 
эти строки были удалены из конечных таблиц.

Анализ полученных данных выявил связь между 
наличием сердечно-сосудистых заболеваний не только 

Таблица 4
Наличие сведений о заболеваниях у родителей

Заболевание Только мать Только отец Мать* Отец*

Наличие сердечно-сосудистых заболеваний,
– в т.ч. 138 127 107 127

Артериальная гипертония (гипертоническая болезнь) 92 98 71 96

Инсульт (тромбоз сосудов мозга или кровоизлияние) 2 5 1 5

Инфаркт миокарда 1 3 1 3

Ишемическая болезнь сердца (стенокардия) 9 8 7 8

Нарушение сердечного ритма 41 40 33 40

Сердечная недостаточность 18 14 17 14

Наличие заболеваний щитовидной железы 111 - 88 -

Всего наблюдений 2286 2027 1891

Примечание: * при наличии сведений об обоих родителях в наборе данных.
Источник: составлено авторами по данным СЗН‑2021, актуальным на 20.07.2025 г.

Таблица 5
Детерминанты рождения ребенка в срок  

(коэффициенты шансов OR с 95% доверительными интервалами CI)

Фактор Модель 5 Модель 6 Модель 7

Наличие заболеваний ЩЗ у матери 0,922 (0,415–2,458) 0,806 (0,411–1,779) -

Наличие ССЗ у матери 0,347*** (0,193–0,661) 0,321*** (0,192–0,561) -

Наличие ССЗ у отца 0,570+ (0,309–1,129) - 0,504* (0,282–0,971)

Рост матери 1,002 (0,967–1,037) 1,006 (0,977–1,036)

Рост отца 1,004 (0,970–1,038) - 1,013 (0,983–1,044)

Вес матери 1,014 (0,996–1,034) 1,007 (0,992–1,023)

Вес отца 1,001 (0,983–1,021) - 1,004 (0,987–1,021)

Возраст матери 1,055* (1,001–1,112) 0,995 (0,965–1,027) -

Возраст отца 0,929*** (0,890–0,972) - -

Константа 6,834 5,020 1,303

Количество наблюдений 1891 2286 2027

R2 0,386 0,219 0,292

Примечание: +p < 0,1; *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
Источник: составлено авторами по данным СЗН‑2021, актуальным на 20.07.2025 г.
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Таблица 6
Детерминанты рождения ребенка в срок  

(коэффициенты шансов OR с 95% доверительными интервалами CI) (продолжение)

Фактор Модель 8 Модель 9 Модель 10

Наличие заболеваний ЩЗ у матери 0,918 (0,414–2,445) 0,808 (0,412–1,783) -

Наличие ССЗ у матери 0,346*** (0,193–0,657) 0,320*** (0,191–0,558) -

Наличие ССЗ у отца 0,566+ (0,307–1,119) - 0,566+ (0,313–1,103)

ИМТ матери 1,031 (0,983–1,085) 1,014 (0,975–1,057) -

ИМТ отца 1,009 (0,952–1,072) - 1,018 (0,965–1,076)

Возраст матери 1,057* (1,002–1,113) 0,996 (0,966–1,027) -

Возраст отца 0,928*** (0,890–0,971) - 0,971+ (0,942–1,001)

Константа 16,863** 15,255*** 27,062***

Количество наблюдений 1891 2286 2027

R2 0,385 0,219 0,294

Примечание: +p < 0,1; *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
Источник: составлено авторами по данным СЗН‑2021, актуальным на 20.07.2025 г.

Таблица 7
Детерминанты рождения морфофункционально зрелого ребенка  

(коэффициенты шансов OR с 95% доверительными интервалами CI)

Фактор Модель 5 Модель 6 Модель 7

Наличие заболеваний ЩЗ у матери 1,317 (0,849–2,037) 1,412+ (0,954–2,083) -

Наличие ССЗ у матери 1,116 (0,741–1,672) 1,102 (0,766–1,576) -

Наличие ССЗ у отца 0,823 (0,558–1,200) - 0,892 (0,612–1,287)

Рост матери 0,994 (0,978–1,010) 0,989 (0,976–1,003) -

Рост отца 0,984* (0,969–1,000) - 0,982* (0,968–0,996)

Вес матери 0,997 (0,989–1,006) 0,999 (0,992–1,006) -

Вес отца 1,003 (0,994–1,012) - 1,002 (0,994–1,011)

Возраст матери 0,991 (0,966–1,017) 1,000 (0,985–1,015) -

Возраст отца 1,015 (0,991–1,039) - -

Константа 22,480+ 3,867 14,089*

Количество наблюдений 1859 2242 1991

R2 0,311 0,172 0,261

Примечание: +p < 0,1; *p < 0,05.
Источник: составлено авторами по данным СЗН‑2021, актуальным на 20.07.2025 г.

у материи (более значимый фактор), но и у отца и дли-
тельностью беременности. Следовательно, данная 
патология может являться фактором риска преждев-
ременных родов, что должно учитываться при прове-
дении лечебно-профилактических мероприятий у обоих 
родителей, а не только у матери.

При оценке взаимосвязи заболеваний, взятых для 
исследования, и морфофункциональным статусом ре-
бенка выявлено, что на антропометрические параме-
тры ребенка могут влиять рост отца (модели 5 и 7) и 

заболевания щитовидной железы у матери (модели 6 
и 9) (таблицы 7 и 8).

ОБСУЖДЕНИЕ

Физическое развитие ребенка представляет собой 
динамический процесс изменения антропометриче-
ских показателей (массы тела и  его длины, окруж-
ностей головы и  груди и  т. д.) и  его формирование, 
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особенно в  критические периоды детства. Согласно 
когортному исследованию (1998–2020 гг.), прове-
денному в  г. Вологда, возраст обоих родителей суще-
ственно влияет на рост и  развитие ребенка, особен-
но если у  матерей он моложе 20  лет (ОР  = 1,42; 95% 
ДИ: 1,09–1,85), а у отцов – ​младше 30 лет (ОР = 1,40; 
95% ДИ: 1,13–1,74) [14]. В исследовании М. А. Булешо-
ва с соавт. (2020) выявлено, что возраст матери явля-
ется существенным фактором риска возникновения 
нездоровья у детей, особенно если он моложе 18 лет 
(33,9%; t1,2 = 0,32; t1,3 = 0,51; t2,3 = 0,23) [15]. В настоя-
щем исследовании одним из важных факторов риска 
для рождения ребенка раньше срока являлся возраст 
отца (Модель 1: 0,914 (0,851; 0,984) при p < 0,05; Модель 
2: 0,921 (0,883; 0,962) при p < 0,001 и  Модель 4: 0,958 
(0,922; 0,996) при p < 0,05), что, безусловно, сказывает-
ся и на его антропометрических показателях.

Построенная Г. Г. Вербушской с соавт. (2020) регрес-
сионная модель позволила ранжировать факторы, 
которые влияют на антропометрические показатели 
новорожденного, среди которых согласуются с насто-
ящим исследованием: гестационный возраст ребенка 
при рождении (SE β = 0,0157 при p < 0,00001) и квадрат 
возраста матери (SE β = 0,0164 при p = 0,025) [16].

В. А. Прилуцкая в своих исследованиях (2022, 2023) 
отмечает, как маловесные дети при рождении (n = 68 
из группы изучения 107), так и рожденные крупными 
для своего гестационного возраста (n  = 101 из 187), 
имеют высокие риски развития нарушений их антро-
пометрических параметров, это также может приве-
сти к избыточной прибавке массы тела на первом году 
жизни (р=0,004), что служит предиктором раннего фор-
мирования ожирения [17, 18].

Также в  исследовании М. А. Подпориной с  соавт. 
(2019) отмечено, что дети, рожденные раньше срока, 
в дальнейшем имеют более низкий Z-score роста (–0,52 
[–1,1; 0,27], но выше ИМТ Z-score (19,0 [16,9; 21,8] [19].

Результаты анализа полученных данных Ю. Е. Шма-
товой с соавт. (2023) показали, что курение матери до 
(ОР = 1,26; 95% ДИ: 1,03–1,54) и во время беременно-
сти (ОР = 1,56; 95% ДИ: 1,23–1,97) повышало риск на-
рушения развития ребенка на первом году жизни [14]. 
Согласно казахскому исследованию, в семьях, где ма-
тери курили во время беременности у детей чаще име-
лись проблемы со здоровьем (41,3%; t = 0,45), а если 
матери употребляли алкоголь, то этот процент был го-
раздо ниже (33,6%; t = 1,41) [15].

Согласно данным настоящего исследования имен-
но курение матери (Модель 1: 0,493 (0,300; 0,793) при p 
< 0,01; Модель 3: 0,635 (0,439; 0,909) при p < 0,05) и при-
ем ею алкоголя (Модель 1: 1,436 (0,957; 2,160) при p < 
0,1) являются значимыми факторами нарушения раз-
вития ребенка.

Также проведенное исследование показало, что на 
гестационный возраст ребенка влияют сердечно-сосу-
дистые заболевания родителей (мать – ​Модель 5: 0,347 
(0,193–0,661) при p < 0,001; Модель 6: 0,321 (0,192–0,561) 
при p < 0,001; Модель 8: 0,346 (0,193–0,657) при p < 0,001; 
Модель 9: 0,320 (0,191–0,558) p < 0,001 и отца – ​Модель 5: 
0,570 (0,309–1,129) при p  < 0,1; Модель 7: 0,504 (0,282–
0,971) при p  <  0,05; Модель 8: 0,566 (0,307–1,119) при 
p < 0,1; Модель 10: 0,566 (0,313–1,103) при p < 0,1). Суще-
ственную роль в  процессе формирования показателей 
роста и веса ребенка при рождении играют болезни щи-
товидной железы у матери (Модель 6: 1,412 (0,954–2,083) 
при p < 0,1; Модель 9: 1,409 (0,953–2,079) при p < 0,1).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ полученных данных показал, что наиболее 
влияют на антропометрические показатели ребенка 
такие родительские факторы, как курение и  употре-
бление матерью алкоголя, наличие у  нее болезней 

Таблица 8
Детерминанты рождения морфофункционально зрелого ребенка  

(коэффициенты шансов OR с 95% доверительными интервалами CI) (продолжение)

Фактор Модель 8 Модель9 Модель 10

Наличие заболеваний ЩЗ у матери 1,320 (0,851–2,039) 1,409+ (0,953–2,079) -

Наличие ССЗ у матери 1,134 (0,753–1,698) 1,116 (0,777–1,597) -

Наличие ССЗ у отца 0,817 (0,555–1,191) - 0,858 (0,587–1,243)

ИМТ матери 0,995 (0,974–1,017) 0,998 (0,979–1,018) -

ИМТ отца 1,011 (0,984–1,039) - 1,008 (0,982–1,035)

Возраст матери 0,989 (0,964–1,015) 1,000 (0,985–1,015) -

Возраст отца 1,017 (0,993–1,041) - 1,008 (0,993–1,024)

Константа 0,463+ 0,665 0,428*

Количество наблюдений 1859 2242 1991

R2 0,310 0,171 0,260

Примечание: +p < 0,1; *p < 0,05.
Источник: составлено авторами по данным СЗН‑2021, актуальным на 20.07.2025 г.
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щитовидной железы. Важным фактором для дальней-
шего роста и развития ребенка, формирования его фи-
зического состояния и наибольшей адаптации к усло-
виям внешней среды является гестационный возраст 

при рождении. Среди родительских факторов наибо-
лее существенно на этот показатель влияют возраст 
отца и  наличие сердечно-сосудистых заболеваний 
у обоих родителей.
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