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I. ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ В МИРЕ  

И В СТРАНЕ: ИТОГИ И ПЕРСПЕКТИВЫ 
 
 

МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ БОЛЬНЫМ  
С ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  

В РЕСПУБЛИКЕ САХА (ЯКУТИЯ) 
 

В. Г. Бегиев, А. Н. Назаров, А. Н. Москвина, Н. Г. Яковлева 
Северо-Восточный федеральный университет  

им. М. К. Аммосова, г. Якутск, Россия 
 

Summary. The problems of organization and functioning of the departments 
SBD (Yakutia) Yakut Republican Eye Hospital, especially out-patient and in-patient 
eye care, the use of the upper urinary tract. The presented data demonstrate the fea-
tures of the availability and quality eye care delivery system in the country can devel-
op a management solutions in the field of medical care. 

Key words: Eye care; affordability and quality; high technology medical care; 
stationary and outpatient medical care. Alpha Dictionary Would you mind answering 
some questions to help improve translation quality? 
 

Здоровье населения является важным критерием развития и 
благополучия страны. Принятие Федерального закона «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (ФЗ № 323) 
обеспечивает условия для реализации каждым гражданином России 
установленного статьѐй 41 Конституции Российской Федерации кон-
ституционного права на охрану здоровья. 

Ухудшение здоровья населения, имеющее место в России в по-
следнее десятилетие, обусловлено не только общими социально-
экономическими факторами, но и рядом негативных тенденций в 
системе здравоохранении, одной из которых является несбаланси-
рованность структуры медицинской помощи по еѐ видам и террито-
рии [6]. 

Серьѐзные проблемы в функционировании системы здраво-
охранения вызваны главным образом несовершенством стратегиче-
ского и текущего планирования отрасли, которое должно осуществ-
ляться с учѐтом социально-экономического развития страны [1]. 

Состояние медицинских учреждений в ДФО пока не отвечает 
современным требованиям и не обеспечивает допустимого качества 
медицинских услуг. За 2000–2007 гг. в строй было введено чуть бо-
лее 4000 больничных коек, основная часть – на территории Респуб-
лики Саха (Якутия) и около 20 % – в Хабаровском крае [2]. 

Ведущим направлением в области управления здравоохране-
нием в России стало проведение широкомасштабной высокотехно-
логичной модернизации здравоохранения, обеспечивающее до-
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ступность и качество медицинской помощи, улучшающее качество 
жизни населения. 

Одной из важных социально ориентированных задач отече-
ственного здравоохранения в настоящее время является доступ-
ность качественной офтальмологической помощи [3]. 

Увеличение доступности для населения Российской Федерации 
и повышение качества высокотехнологичной медицинской помощи 
является в настоящее время одной из основных задач государствен-
ной политики в сфере здравоохранения, а также одним из направ-
лений приоритетного национального проекта «Здоровье». 

В Республике Саха (Якутия) приказом МЗ РС(Я) [4] и Распоря-
жением Правительства РС(Я) [5] в 1996 году ГУЗ «Республиканский 
трахоматозный диспансер» переименован в ГБУ РС(Я) «Якутская 
республиканская офтальмологическая больница». 

Основными направлениями работы больницы являются ока-
зание специализированной офтальмологической, в том числе высо-
котехнологичной и экстренной, медицинской помощи населению 
республики. 

В организации работы учреждения важное место уделяется со-
вершенствованию подготовки медицинских работников. Укомплек-
тованность штатов физическими лицами составляет 88,7 %. Квали-
фикационные категории имеют 67,5 % врачей и 40 % среднего ме-
дицинского персонала, два врача имеют учѐную степень кандидата 
медицинских наук. 

Повышение квалификации врачи получают в г. Москве (МНТК 
МГ, ФМБА ИПК, НИИ ГБ им. Гельмгольца), Иркутске (филиал 
МНТК), Казани (ОЦ ВМТ, ИФ МНТК МГ), Санкт-Петербурге. 

В поликлиническом отделении больницы за 2010–2012 годы 
общее число посещений увеличилось на 11,5 %, число посещений 
врачей-офтальмологов – на 9,1 %. 

В структуре заболеваний, выявленных при обращении за ме-
дицинской помощью в поликлинической отделение, первое место 
занимает первичная глаукома (2011 г. – 19,1 %, 2012 г. – 22,6 %), 
второе место – заболевания хрусталика (2011 г. – 33,7 %, 2012 г. – 
21,2 %), третье место – нарушения рефракции (2011 г. – 10,6 %, 
2012  г. – 14,6 %). 

В структуре первичной заболеваемости всего населения рес-
публики болезни глаза и его придаточного аппарата составляют 
4,8 % (у детей – 3,7 %, у подростков – 5,9 %, у взрослых – 8,5 %). 

В общей заболеваемости населения болезни глаз занимают 
четвѐртое место и в динамике отмечается их рост (2005 г. – 116,4 %о, 
в 2009 г. – 134,6 %о, у детей в 2009 г. – 155,9%о, у взрослых – 
126,8 %о, шестое место с тенденцией к снижению от 138,4 % в 
2007 г.). 
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Среди обратившихся за медицинской помощью в поликлиниче-
ское отделение офтальмологической больницы в 2011–2012 гг. 
наибольший удельный вес составляют жители г. Якутска (44–48,5 %). 

В поликлиническом отделении за 2009–2011 годы проопери-
ровано 7652 больных, из них в лазерном отделении оперируются от 
30,5 до 87,7 % амбулаторных больных, им проведено от 39,8 % до 
72,7 % лазерных амбулаторных операций. 

Среди оперированных в 2011 г. наибольший удельный вес 
(73,6 %) занимают больные с заболеваниями хрусталика – 33,7 %, 
первичной глаукомой – 19,1 %, нарушениями рефракции – 10,6 %, 
заболеваниями сетчатки – 10,2 %. 

В стационарном отделение функционирует 101 койка, в том 
числе 5 коек дневного стационара и 30 коек для оказания неотлож-
ной помощи. 

За счѐт повышения эффективности использования коечного 
фонда увеличивается число больных, получивших стационарную 
медицинскую помощь. В 2012 г. на стационарное лечение поступило 
на 16,8 % больных больше, чем в 2009 г. Среди поступивших на ста-
ционарное лечение 60 % больных с катарактой, 15 % с глаукомой и 
7,1 % с заболеваниями сетчатки. Микрохирургическая активность 
составляет 100 %. 

 
Таблица 1 

Хирургическое лечение заболеваний глаз  
в стационарном отделении больницы (в %) 

 

Наименование за-
болеваний 

Годы 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Всего больных 1374 2334 2933 2945 3552 3666 
Сделано операций 1810 3407 3921 3872 3857 4519 
Катаракта 43,1 67,3 79 70,8 57,6 52,3 
Глаукома 53,8 14,8 10,2 14,8 14,1 13,2 
Заболевание сет-
чатки 

4,1 3,3 2,5 4,2 5,9 11,7 

Травмы 8,7 5,4 2,7 2,4 2,4 3,1 
 

Наибольший удельный вес (табл. 1) среди оперированных со-
ставляют больные с катарактой и глаукомой, при этом по сравнению 
с 2007 годом ежегодно с 2008 года удельный вес оперируемых пре-
вышал показатель 2007 года, при глаукоме удельный вес оперируе-
мых снижался и в 2012 году был ниже, чем в 2007 году в 4,1 раза. В 
2010–2012 годах повышается удельный вес оперативных вмеша-
тельств при заболеваниях сетчатки, уменьшается удельный вес опе-
ративных вмешательств при травмах.  

В структуре прооперированных больных в лазерном отделении 
(табл. 2) преобладают больные с глаукомой, при этом удельный вес 



9 
 

больных с глаукомой увеличился с 35,6 % в 2007 г. до 61,6 % в 2012 
году, с тенденцией к снижению больных с катарактой от 30,4 % в 
2008 году до 14,2 % в 2012 году. 

 
Таблица 2 

Структура оперативных вмешательств  
в лазерном отделении (в %) 

 

Наименование 
заболеваний 

Годы 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Прооперировано 
больных всего 

376 516 726 1015 891 628 

Глаукома, в % 35,6 34,9 33,3 35,1 55,3 61,6 
Катаракта, в % 18,6 30,4 23,2 17,1 15,5 14,2 

 

Полученные в результате исследования данные позволяют вы-
явить особенности организации, функционирования структурных 
подразделений ГБУ РС(Я) «Якутская республиканская офтальмологи-
ческая больница», разработать управленческие решения для улучше-
ния обеспечения доступной, качественной высокотехнологичной оф-
тальмологической медицинской помощи населению республики. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ АДАПТИВНЫХ  
РЕАКЦИЙ ОРГАНИЗМА У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЁЗОМ  

В УСЛОВИЯХ СЕВЕРА 
 

Е. А. Бельчусова, О. Н. Колосова, Н. В. Мельгуй,  
А. П. Яковлева  

Северо-Восточный федеральный университет  
им. М. К. Аммосова г. Якутск,  

Республика Саха (Якутия), Россия 
 
Summary. Presents the results of studying the ethno genetic peculiarities of 
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Несмотря на разнообразие развития процессов адаптации, 

имеется ряд закономерностей, обусловленных как влиянием среды 
обитания, так и индивидуальными особенностями организма. Ис-
следование неспецифических адаптивных реакций организма боль-
ных туберкулѐзом в условиях Якутии проводится впервые.  

Больные туберкулѐзом, независимо от места проживания, со-
ставляют особую социальную группу. Основной целью настоящего 
исследования является изучение неспецифических адаптивных ре-
акций (НАР) больных туберкулѐзом в условиях Якутии.  

Выяснение особенностей состояния НАР у больных туберкулѐ-
зом позволяет расширить знания о механизмах регуляции адаптив-
ных процессов при воздействии стресс-факторов в экстремальных 
климатических условиях. Понимание состояния адаптивных реак-
ций у больных туберкулѐзом даѐт возможность разработать и при-
менить конкретные мероприятия, направленные на повышение 
устойчивости организма, а также появляется возможность прогно-
зировать успешность выздоровления.  

Неспецифические адаптивные реакции организма определя-
лись по методу Л. Х. Гаркави, Е. Б. Квакиной и М. А. Уколовой (1979, 
1998). В основе данной методики – анализ лейкоцитарной формулы 
крови на 300 клеток.  

В рамках теории неспецифических адаптивных реакций фазы 
устойчивой активации (УА) и устойчивой тренировки (УТ) рассмат-
риваются как позитивные НАР и соответствуют высокому адаптив-
ному потенциалу организма – состоянию «здоровье». Фазы «стресс» 
и «переактивация» (ПА) представляют негативные НАР и соответ-
ствуют состоянию «предболезнь». 

Состояние неустойчивой активации (НА) характеризуется ве-
роятностью перехода при благоприятных условиях в реакцию УА и 
УТ, при неблагоприятных условиях – в состояние «стресс».  
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Нами обследовано 466 больных туберкулѐзом, из них 294 
мужчины и 172 женщины. Ранее было выявлено у 2 % практически 
здоровых людей, проживающих в условиях Якутии, наличие нега-
тивного состояния «стресс». У больных туберкулѐзом количество 
людей, находящихся в фазе «стресс», почти в 8 раз больше и состав-
ляет 15,7 %. 

Фазы негативного состояния НАР выявляются у 26,2 % боль-
ных туберкулѐзом. При этом отмечаются половые различия: муж-
чин на 6,5 % больше, чем женщин, находится в фазе «стресс». 
Наибольшее количество больных, находящихся в стрессе, – это 
женщины-монголоиды. НА больше у монголоидов – 38%, и, наобо-
рот, УА составляет 38 % у европеоидов.  

Полученные результаты указывают на необходимость исполь-
зования знаний об этнических и половых отличиях протекания не-
специфических адаптивных реакций организма у больных туберку-
лѐзом в условиях Якутии с целью успешной профилактики, лечения, 
реабилитации заболевания с учѐтом индивидуальных особенностей. 
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ИЗ ИСТОРИИ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ  
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Summary. The paper analyzes one of the main indicators of public health of 

the city of Armavir. The diseases leading to death of adult population are listed. The 
statistics of mortality of children is collected. The author drew a conclusion that during 
the pre-revolutionary period in structure of mortality the exogenous reasons prevailed. 

Key words: hospital; public health; mortality; illness; doctor; epidemic; in-
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В настоящее время Всемирная организация здравоохранения 

не предложила точного определения популяционного здоровья. Ю. 
П. Лисицин считает, что общественное здоровье – такое состояние 
общества, которое обеспечивает условия для активного продуктив-
ного образа жизни, не стеснѐнного физическими и психическими 
заболеваниями, т. е. это то, без чего общество не может создавать 
материальные и духовные ценности, это и есть богатство общества. 
В международной практике для его описания традиционно исполь-
зуют: комплекс демографических показателей (рождаемость, 
смертность, среднюю продолжительность предстоящей жизни); по-
казатели заболеваемости; показатели инвалидности; уровень физи-
ческого развития.  

В XX столетии Россия по уровню заболеваемости и смертности 
занимала лидирующие позиции среди европейских стран. Смерт-
ность населения составляла в 1901–1905 гг. – 31,0; в 1906–1910 гг. – 
29,5; в 1911–1913 гг. – 27,1 на 1000 населения, на что в первую оче-
редь повлияло широкое распространение инфекционных болезней. 
Увеличение или уменьшение степени распространения этих заболе-
ваний определяло показатели общей смертности в стране [2]. С 1891 
по 1914 гг. в 50 губерниях России от инфекционных заболеваний 
умерло 2,35 млн человек [6].  

В дореволюционный период структура смертности Армавира 
не отличалась от российской и была представлена всеми известны-
ми заразными болезнями: натуральной оспой, корью, холерой, ти-
фом, туберкулѐзом и др. Интересным фактом является то, что в Ар-
мавире не регистрировалась чума (моровая язва), которая постоян-
но регистрировалась на Кавказе. Тиф, который лидировал среди 
других заразных болезней, регистрировался ежегодно, но крупная 
эпидемия 1917–1920 гг. определила его приоритетное место. Другое 
заболевание – холера, имела две крупные вспышки, что вывело еѐ 
на одно из ведущих мест. Среди детских инфекций лидировали 
корь, коклюш, скарлатина, что также не отличалось от российских 

http://valeologija.ru/knigi/posobie-po-omz/490-issledovanie-urovnya-fizicheskogo-razvitiya
http://valeologija.ru/knigi/posobie-po-omz/490-issledovanie-urovnya-fizicheskogo-razvitiya
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показателей. В то же время в метрических книгах православного 
населения зарегистрированы причины смерти, которые также име-
ли отношение к инфекционным заболеваниям, например, лихорад-
ка, горячка, катар, кашель могли быть симптомами капельных ин-
фекций, понос – кишечных заболеваний. После опасных инфекций 
регистрировались заболевания органов дыхания (8,7 %), сердечно-
сосудистой системы (5,0 %), внешние причины (4,6 %), болезни же-
лудочно-кишечного тракта (2,1 %), онкологические заболевания 
(0,8 %) [3]. 

Приоритетное место в смертности по возрастам занимала дет-
ская смертность. В начале XX столетия в 50 губерниях России еже-
годно умирало около 1 200 000 младенцев на перовом году жизни. В 
1896–1897 гг. из 1000 родившихся умирали, не дожив до года, 
279 детей, в 1913 г. – 269. Как видим, смертность детей снижалась, 
но очень медленно [5]. В Екатеринодаре дети до 1 года составляли 
42 %, от 0 до 5 лет – 68 % от всех умерших. «Высокая детская смерт-
ность обусловлена в Екатеринодаре как и везде двумя группами за-
болеваний: желудочно-кишечного тракта и заразными. Первая дает 
25 % всей смертности, вторая (оспа, скарлатина, корь, коклюш, диф-
терия, круп) – 17 %. Из заразных болезней следует отметить оспу, 
детские болезни встречаются постоянно, а оспа эпидемически, в 
1898 г. – была вспышка по всей Области» [4]. 

Анализ архивных документов Армавира показывает, что 
наибольшая смертность наблюдалась среди детей самого раннего 
возраста. Например, в 1888 г. из 194 умерших за год грудничков бы-
ло 46,3 %; в 1890 г. – 41,1 %; в 1901 г. – 40,7 %; в 1913 г. – 35,1 % [10]. 
Целый комплекс причин (тяжѐлый труд женщин во время беремен-
ности, отсутствие санитарно-гигиенических знаний по уходу, боль-
ниц и поликлиник для детей, плановых профилактических меро-
приятий и др.) приводил к тому, что 40 % детей умирали, не дожив 
до года. 

В дальнейшем в связи с перестройкой социально-
экономического устройства общества произошло изменение структу-
ры факторов и причин смерти. Несмотря на трудности, порождѐнные 
Гражданской войной, социальными потрясениями 20–30–х гг. XX в., 
в бывшем СССР произошло ограничение экзогенных факторов 
смертности. Как и в большинстве экономически развитых стран, на 
первое место вышли заболевания сердечно-сосудистой системы.  

Таким образом, показатели общественного здоровья Армавира 
дореволюционного периода соответствовали российским. Приори-
тет в структуре смертности в рассматриваемый период оставался за 
экзогенными причинами.  
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Summary. The paper presents the main features of the DPRK government 

policy in health care. Shows its focus on prevention and the prevention of disease in 
populations 
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Согласно опубликованному в 2010 г. докладу неправитель-

ственной организации «Международная амнистия», система здра-
воохранения КНДР разваливается. Эксперты этой организации счи-
тают, что больницы в изолированном от мира коммунистическом 
государстве дышат на ладан, правила гигиены не соблюдаются, 
профилактику и борьбу с болезнями затрудняет повсеместная про-
блема недоедания [6]. Такие выводы оспаривают эксперты Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ). На их взгляд, этот явно 
претенциозный документ выглядит так, будто он был написан по 
заказу Соединѐнных Штатов, развернувших враждебную пропаган-
дистскую кампанию в отношении КНДР. В целом, созданной в 
КНДР системе здравоохранения могут позавидовать во многих раз-
вивающихся государствах. Об этом заявила на пресс-конференции в 
Женеве генеральный директор ВОЗ Маргарет Чан по завершении 
трѐхдневного визита в КНДР [1].  

В свою очередь представитель европейской гуманитарной ор-
ганизации European Union programme support (EUPS) после своего 
визита в КНДР заявил, что сведения некоторых СМИ о сложившей-
ся в КНДР бедственной ситуации в здравоохранении явно не соот-
ветствуют действительности. Вместе с тем, проблемы корейского 
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здравоохранения во многом обусловлены санкциями, введѐнными 
Советом Безопасности ООН. Так, в частности, EUPS не смогла по-
ставить предназначенные для ряда больниц сельских районов КНДР 
солнечные батареи, которые подпадали под санкции [5]. 

В КНДР установлена социалистическая система здравоохране-
ния, в центре которой стоит человек. Она гарантируется Социали-
стической Конституцией КНДР (Ст. 56): «Государство охраняет 
жизнь, заботится о здоровье трудящихся путѐм укрепления и разви-
тия системы общедоступной бесплатной медицинской помощи, со-
вершенствования участкового принципа медицинского обслужива-
ния и профилактического направления в медицине» [4, c. 15]. Кроме 
того, законодательную базу здравоохранения в КНДР составляют 
«Закон о заботе и воспитании детей» (1976), «Закон о народном 
здравоохранении» (1980), «Закон об охране окружающей среды» 
(1986).  

Сегодня в КНДР все без исключения граждане пользуются бес-
платной системой здравоохранения. В стране не платят за лекарство, 
постановку диагноза, лабораторные анализы, госпитализацию, опе-
рацию и другие формы лечения; бесплатны и путевые и все др. рас-
ходы на санатории, медицинские осмотры, консультации, профилак-
тические прививки, все виды профилактического медобслуживания.  

В стране успешно действует система участковых врачей, по-
строенная на принципе органического сочетания производственных 
и территориальных единиц. Каждый участковый врач обслуживает 
примерно 130 семей. Государство особо заботится и о медицинской 
охране материнства и детства. Женщинам предоставляется отпуск 
по беременности и родам, обеспечивается предродовое, родовое 
(включая выхаживание недоношенных детей) и послеродовое ме-
дицинское обслуживание [3]. 

Государственная политика КНДР в сфере здравоохранения но-
сит явно выраженный профилактический характер. Она определя-
ется задачами построения социально ориентированного государ-
ства, нацелена на выявление преимуществ социалистического строя 
и определяется национальным своеобразием прочтения марксизма-
ленинизма, воплощѐнным в идеях чучхе. В контексте этих идей 
здравоохранение – один из аспектов революционной деятельности. 
Его развитие вызвано необходимостью более глубокого и творческо-
го включения граждан в строительство нового социального мира, 
поскольку физическое совершенство – «основа ведения революци-
онной борьбы и построения богатого и могущественного общества» 
[2, с. 3].  

Социалистическое здравоохранение принципиально отличает-
ся от здравоохранения капиталистических стран, нацеленных на из-
влечение прибыли, своей профилактической направленностью. 
Ключевым моментом государственной политики КНДР в сфере 
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здравоохранения выступает усиление санитарно-
противоэпидемиологической работы через ряд мероприятий: 

– создание обстоятельств жизни и условий труда, отвечающих 
санитарно-гигиеническим нормам; 

– предупреждение инфекционных заболеваний; 
– регулярный мониторинг санитарно-противоэпидемиологиче-

ской работы, оценка еѐ качества, контроль еѐ результатов; 
– предупреждение заболеваний через развитие системы все-

общей диспансеризации, создание условий для массового занятия 
населения спортом, предотвращение загрязнений окружающей сре-
ды, активное распространение санитарно-гигиенических знаний; 

– совершенствование массового медицинского обслуживания 
населения и, прежде всего, развитие системы участкового медоб-
служивания. 

Обсуждая проблемы здравоохранения КНДР, тов. Ким Чен Ир 
подчѐркивал, что совершенствование медицинского обслуживания 
«дело огромной значимости, имеющее целью предоставить населе-
нию возможность в полной мере пользоваться благами бесплатной 
медицинской помощи» [2, с. 10]. Сегодня в КНДР мероприятия по 
совершенствованию медицинского обслуживания проводятся по 
следующим направлениям: 

– улучшение методики диагностики и лечения, что предпола-
гает широкое внедрение в практику здравоохранения различных 
передовых методов диагностики и лечения; 

– оптимальное сочетание корейской традиционной и совре-
менной медицины путѐм максимального проявления положитель-
ных сторон каждого из направлений медицины. Это предполагает 
установление научных основ приѐмов диагностики и лечения ко-
рейской народной медицины, их систематизацию и активное при-
менение в лечебной практике; 

– повышение уровня специализации медицинских учрежде-
ний, создание специализированных больниц и отделений, развитие 
сферы восстановительного лечения; 

– рациональная организация медобслуживания, рациональная 
расстановка медучреждений, эффективное использование медицин-
ской аппаратуры и инструментов, развитие амбулаторного обслу-
живания больных; 

– повышение идейно-этической ответственности медицинских 
работников и усиление их роли в обществе в целом; 

– непрерывное повышение медицинскими работниками своей 
клинической квалификации путѐм применения различных еѐ форм 
и методов, в том числе самоподготовки; развѐртывание среди меди-
цинских работников движения за овладение несколькими ино-
странными языками для ознакомления с передовыми новинками 
медицинской теории и практики. 
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Совершенствование медицинского обслуживания невозможно 
без развития медицинской науки и техники, что предполагает: 

– улучшение текущего и перспективного планирования науч-
но-технического развития здравоохранения; 

– усиление ответственности и роли учѐных; 
– совершенствование научно-технической базы учебных и 

научно-исследовательских центров здравоохранения; 
– активизацию международного сотрудничества и обмена пе-

редовым опытом в сфере охраны здоровья; 
– совершенствование подготовки врачей и фармацевтов; 
– совершенствование материального снабжения медицинских 

учреждений, что предполагает развитие собственной медицинской 
и фармацевтической промышленности. 

В КНДР давно и полностью искоренены корь, японский энце-
фалит, полиомиелит, растѐт средняя продолжительность жизни. 
Власти страны сотрудничают с Всемирной организацией здраво-
охранения. КНДР как член ВОЗ (WHO) принимает активное участие 
в международных проектах, организатором которых является ВОЗ. 
В профилактической работе главное усилие направляется на усиле-
ние санитарно-гигиенической пропаганды среди трудящихся масс. 
Ряды пропагандистов пополняют добровольцы – студенты и 
школьники, члены женского союза и актив других общественных 
организаций трудящихся.  

Однако общему здоровью населения Северной Кореи в конце 
1990-х – нач. 2000-х был нанесѐн значительный вред, чему способ-
ствовали многолетние стихийные бедствия, экономические трудно-
сти, вызванные блокадой и дефицитом электроэнергии, полоса 
неурожаев и вызванный ими голод. Вместе с тем корейский народ, 
уже давно живущий только за счѐт собственных ресурсов и усилий, 
полон решимости эти трудности преодолеть.  
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ПРОБОЛЕМЫ ВЗАМИМОДЕЙСТВИЯ ПРИ  

ИССЛЕДОВАНИИ ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ НА УРОВНЕ 
АМБУЛАТОРНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ 

 
Д. В. Елин 

Московский государственный медико-стоматологический 
университет им. А. И. Евдокимова, г. Москва, Россия 

 
Summary. The prevalence of the forensic medical examination in case of 

sudden death is about 16 % of all non-violent mortality, however, the study of the 
medical commissions of these cases are usually not investigated, in the first place be-
cause of imperfection of the interaction between the institutions. 

Key words: sudden death; quality of medical care; outpatient; forensic-
medical.  

 
В соответствии с приказом Минздравмедпрома России от 29 

апреля 1994 г. № 82 «О порядке проведения патологоанатомиче-
ских вскрытий» при направлении и проведении патологоанатоми-
ческого вскрытия умершего вне стационара амбулаторно-
поликлиническое учреждение (АПУ) прилагает Направление на па-
тологоанатомическое вскрытие и историю болезни амбулаторного 
больного (далее – история болезни). При констатации смерти вра-
чом АПУ он оформляет историю болезни, заключительный клини-
ческий диагноз и посмертный эпикриз. После проведения патоло-
гоанатомического исследования врач-патологоанатом обязан вне-
сти в историю болезни клинико-анатомический эпикриз и патоло-
гоанатомический диагноз. По истечении одного месяца после 
направления трупа на патологоанатомическое вскрытие история 
болезни должна быть возвращена в АПУ для анализа результатов 
исследования. Установленный порядок проведения патологоанато-
мического вскрытия лиц, умерших скоропостижно, позволяет про-
водить своевременное исследование случаев скоропостижной смер-
ти в АПУ комиссиями по летальным исходам. 

Однако при так называемой скоропостижной смерти, под ко-
торой подразумевается быстро наступившая, неожиданная для 
окружающих ненасильственная смерть на фоне кажущегося здоро-
вья от атипично или скрыто протекавшего хронического или вне-
запно возникшего острого заболевания, вне стационара, как прави-
ло, производится судебно-медицинское исследование [4].  

В соответствии со ст. 196 УПК РФ, характер секционного иссле-
дования, т. е. направить труп на патологоанатомическое вскрытие 
или судебно-медицинское исследование, при скоропостижной смер-
ти определяют сотрудники органов правопорядка. Показанием для 
судебно-медицинского исследования является «подозрение на 
насильственную смерть». В настоящее время судебно-медицинскому 
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исследованию, как правило, подвергаются трупы лиц, скончавших-
ся вне дома (на рабочем месте, в общественных местах), и на дому, в 
условиях неочевидных обстоятельств (одиноко проживающие граж-
дане), а также в карете скорой помощи, при этом более чем в 60 % 
причиной смерти оказываются заболевания, т. е. ненасильственные 
причины.  

При подсчѐтах распространѐнность явления в нашем исследо-
вании составила за 2010–2012 годы почти 16 % от всех ненасиль-
ственных летальных исходов (данные по г. Москве) [1]. 

Регламент направления и проведения судебно-медицинского 
исследования трупа человека, умершего вне стационара, определѐн 
приказом Минздравсоцразвития России от 12 мая 2010 г. № 346н 
«Об утверждении порядка организации и производства судебно-
медицинских экспертиз в государственных судебно-экспертных 
учреждениях Российской Федерации». 

При направлении трупов на судебно-медицинское исследова-
ние документооборот регулируется приказом №346 н. Согласно ему 
медицинская документация, в том числе история болезни, должна 
быть направлена в судебно-медицинский морг. По результатам су-
дебно-медицинского исследования трупа оформляется «Акт», один 
экземпляр которого передаѐтся сотруднику полиции, назначившему 
исследование, второй хранится в архиве Бюро СМЭ. Согласно при-
казу № 346н оформление каких-либо иных документов запрещено, 
например клинико-анатомического эпикриза, а история болезни 
также выдаѐтся сотруднику органов правопорядка, назначившему 
исследование. 

Иных указаний о порядке направления материалов, в том чис-
ле и медицинских документов, в случае ненасильственных причин 
смерти при организации и производстве судебно-медицинских ис-
следований в приказе № 346н не содержится.  

Тем не менее, согласно ст. 81 УПК РФ, при подтверждении не-
насильственной причины смерти история болезни подлежит воз-
врату в АПУ. Данная статья гласит: «изъятые документы, не при-
знанные вещественными доказательствами, подлежат возврату ли-
цам, у которых они были изъяты», при этом сроки возврата доку-
ментации не определены, так как в статье 6.1 УПК РФ, устанавлива-
ющей сроки возврата материалов, не признанных вещественными 
доказательствами, фигурирует формулировка: «в разумные сроки». 

Исследование случаев скоропостижной смерти в АПУ прово-
дится в соответствии с положениями о комиссиях по изучению ле-
тальных исходов (КИЛИ). Данные положения утверждены уполно-
моченными органами в сфере здравоохранения субъектового уров-
ня. Согласно приказам органов управления здравоохранения неко-
торых субъектов РФ, предметом анализа КИЛИ являются соответ-
ствие диагноза и непосредственной причины смерти, указанной 
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врачами поликлиники, медицинской документации, содержащейся 
в истории болезни умершего; соответствие оформления статистиче-
ской документации действующим положениям, требованиям МКБ-
10; качество оформления поликлинической медицинской докумен-
тации, в том числе бланка направления умершего больного на сек-
ционное исследование [2; 3].  

На основе вышеизложенного мы приходим к выводам, что су-
ществующий алгоритм направления и проведения судебно-
медицинского исследования при скоропостижной смерти имеет ряд 
недостатков: 

– в нормативно-правовых документах не содержится указаний 
в адрес АПУ о необходимости предоставления историй болезни в 
учреждение, проводящее судебно-медицинское исследование трупа; 

– нет указаний о внесении специалистами Бюро патологоана-
томического диагноза в историю болезни, что делает невозможным 
дальнейший анализ в АПУ;  

– не определѐн механизм возврата историй болезни в АПУ: 
напрямую из судебно-медицинского морга или же после работы с 
ними органов правопорядка. 

Таким образом, даже в случае доставки карты на вскрытие и 
внесении в неѐ патологоанатомического диагноза по инициативе 
АПУ или судебно-медицинских экспертов возврата еѐ обратно в 
АПУ, как правило, не происходит.  

Недостатки существующего алгоритма рассмотрения случаев 
скоропостижной смерти, направляемых на судебно-медицинское 
вскрытие, отрицательно сказываются на деятельности КИЛИ в АПУ, 
которая в соответствии с приказом Минздравсоцразвития России 
№ 502н «Порядок создания и деятельности врачебной комиссии 
медицинской организации» обязана изучать каждый случай смерти 
прикреплѐнного контингента. Указанные недостатки нормативно-
правовых документов делают невозможным изучение не менее де-
сятой части случаев скоропостижной смерти. Минусы алгоритма 
направления и проведения судебно-медицинского исследования 
при скоропостижной смерти также искажают достоверность таких 
показателей деятельности АПУ, как «пациенты, умершие, трудоспо-
собного возраста», «пациенты, умершие, старше трудоспособного 
возраста», «из числа умерших на дому в возрасте до 65 лет умерли 
от инсульта», «из числа умерших на дому в возрасте до 65 лет умер-
ли от инфаркта миокарда», представляемых в отчѐтах по установ-
ленной форме (Приказ Росстата от 14 января 2013 г. № 13). 

Имеются недостатки и в утверждѐнных протоколах КИЛИ. 
При изучении случаев скоропостижной смерти в АПУ не учитыва-
ются показатели деятельности врача, позволяющие контролировать 
качество медицинской помощи, в том числе и профилактической. 
При этом цель изучения врачебной комиссией случая смерти паци-
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ента заключается в выработке мероприятий по устранению наруше-
ний, приведших к смерти пациента, в деятельности медицинской 
организации и медицинских работников. 
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Summary. In the Republic of Sakha (Yakutia) indicators of disability de-

crease. The share the established disability increases for the first time. The most nu-
merous group is preschool children. Boys prevail. 

Key words: Children; disabled people; disease. 
 
Актуальность. Проблема детской инвалидности обусловлена 

неуклонным ростом тяжѐлых нарушений здоровья, вызывающих 
ограничения жизнедеятельности в детском возрасте, что следует 
расценивать как маркер медико-социального неблагополучия и 
снижения уровня общественного здоровья [1; 2].  

Целью статьи является анализ распространѐнности инвалид-
ности и заболеваний мочевой системы в Республике Саха (Якутия). 

Результаты. Количество детей-инвалидов в Республике Саха 
(Якутия), по данным официальной статистики, составляет 6111 ин-
валидов в возрасте от 0 до 17 лет (2010 г. – 6166; 2009 г. – 6316), в 
том числе с впервые установленной инвалидностью – 823 ребѐнка 
(2010 г. – 779; 2009 г. – 790). Показатель инвалидности на 10 тысяч 
детского населения составил 242,9 (2010 г. – 244,2; 2009 г. – 249,0), 
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впервые выявленной инвалидности – 32,7 (2010 г. – 30,8; 2009 г. – 
31,1). Самой многочисленной группой детей-инвалидов являются 
дети в возрасте от 5 до 9 лет (1778 детей, 29,1 %). В общем числе ин-
валидов преобладают мальчики. Так, в 2011 году они составили 
56,6 % (3456 чел.), девочки – 43,4 % (2655).  

В динамике наблюдается снижение количества детей-
инвалидов с заболеваниями мочевой системы, за 2011 г. оно состав-
ляет 5,4 на 10 тысяч детского населения (2010 г. – 6,3, 2009 г. – 5,7). 
Доля впервые установленной инвалидности с заболеваниями моче-
вой системы в 2011 г. составила 21 % (2010 г. – 19 %, 2009 г. – 16 %). 
Возрастная группа представлена следующим образом: детей-
инвалидов в возрасте от 0 до 9 лет 43,3 %, в возрасте 10–14 лет 
33,3 %, в возрасте 15–18 лет 23,3 %. При этом в динамике доля детей 
0–9 лет возросла в 2011 г. на 1,6 % (2010 г. – 32,4 %, 2009 г. – 26,7 %), 
а доля подростков 15–17 лет снизилась в 2011 г. на 1,6 % (2010 г. – 
30,6 %, 2009 г. – 37,8 %). По поводу хронического гломерулонефри-
та имеет инвалидность каждый четвѐртый – пятый ребѐнок по дан-
ным на 2011 г. – 37,8 % (2010 г. – 34,4 %, 2009 г. – 29,6 %) и этот по-
казатель имеет тенденцию к увеличению. У каждого пятого ребѐнка 
имеются аномалии развития мочевой системы, в 2011 г. – у 28,3 % 
(2010 – 26,5 %, 2009 – 23,3 %). 

Выводы. Таким образом, исход хронического заболевания в 
инвалидность чаще наблюдается при недостаточном уровне профи-
лактической работы со здоровым ребѐнком, а также при недоста-
точном уровне оздоровительной и реабилитационной работы с 
детьми с хронической патологией.  

 
Библиографический список 

 
1. Баранов А. А. Состояние здоровья детей в Российской Федерации // Педиат-

рия. – 2012. – № 3. – С. 9–14.  
2. Баранов А. А., Ильин А. Г. Актуальные проблемы сохранения и укрепления 

здоровья детей в Российской Федерации // Российский педиатрический 
журнал. – 2011. – № 4. – С. 7–12. 

3. Зелинская Д. И. Детская инвалидность как проблема здравоохранения // 
Здравоохранение Российской Федерации. – 2008. – № 2. – С. 23–26. 



23 
 

II. ЗДОРОВЬЕ И БОЛЕЗНЬ  

В ВОЗРАСТАХ ЧЕЛОВЕКА 
 
 

УРОВЕНЬ И ПРОГНОЗ ВЫЗОВОВ СКОРОЙ МЕДИЦИН-
СКОЙ ПОМОЩИ ПО ПОВОДУ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
 

Г. С. Королькова1, 2, Е. Ю. Шкатова1, С. В. Благодатских3 
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Summary. The leading place in the structure of the ambulance occupy dis-

eases of the cardiovascular system, and among them - arterial hypertension. Mathe-
matical forecasting demonstrated the growth of call of ambulance teams of Izhevsk in 
Udmurtia on this pathology in the coming years. 

Key words: emergency medical assistance; arterial hypertension; the struc-
ture of the call; cardio-vascular system. 

 
В течение последних десятилетий сердечно-сосудистые заболе-

вания являются ведущей причиной смертности населения в инду-
стриально развитых странах, в том числе и в России [2, с. 58–61]. В 
Приволжском федеральном округе данной патологией страдает до 
42,0 % населения, что составляет около 13 млн человек [3, с. 309–311].  

Цель исследования – провести анализ и дать прогноз вызо-
вов скорой медицинской помощи (СМП) по поводу артериальной 
гипертензии (АГ). 

Материал и методы исследования. Уровень обращаемо-
сти населения за СМП проанализирован нами по данным годовых 
отчѐтов станций СМП г. Ижевска Удмуртский Республики за 2007–
2012 гг. и 1209877 карт вызовов бригад СМП (форма № 40 медико-
статистической отчѐтности). Статистическую обработку результатов 
проводили на персональном компьютере с использованием про-
грамм MS Excel 7.0. 

Результаты и их обсуждение. Анализ обращаемости в 
службу скорой медицинской помощи г. Ижевска показал, что в 
среднем данный показатель составляет 390,2 ± 31,5 обращений в год 
на 1000 населения, прирост его на 2011 г. составил + 6,0, тогда как 
по РФ данный показатель составляет 280–320 вызовов на 1000 че-
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ловек [1, с. 291]. Уровень обращаемости за скорой медицинской по-
мощью по поводу сердечно-сосудистых заболеваний с 2007 г. по 
2011 г. увеличился с 356,9 на 1000 населения в 2007 г. до 499,6 вы-
зовов в 2012 г. 

Наибольшая доля в структуре вызовов приходится на внезап-
ные заболевания (от 65,3 до 65,7%), такие как гипертонический 
криз, инфаркт миокарда, острая сердечно-сосудистая недостаточ-
ность, стенокардия. За 6-летний период отмечен рост частоты вызо-
вов по поводу заболеваний сердечно-сосудистой системы – от 18,3 % 
до 20,3 % от числа всех вызовов, по поводу АГ – от 41,6 % до 59,6 % 
от числа всех вызовов по поводу сердечно-сосудистой патологии.  

При прогнозировании показателей обращаемости на последу-
ющие годы методом трендового моделирования мы предположили 
дальнейший рост показателей обращаемости населения за скорой 
медицинской помощью по поводу АГ при стабилизации обращаемо-
сти по поводу сердечно-сосудистой патологии в целом (рис. 1). 

 

 

Рис. 1. Частота вызовов бригад СМП по поводу заболеваний  
сердечно-сосудистой системы и АГ, в % от числа всех вызовов. 

 
Таким образом, в г. Ижевске частота обращений в службу СМП 

по поводу сердечно-сосудистой патологии выше, чем в среднем по 
РФ. Прогнозируется дальнейший рост вызовов больными с артери-
альной гипертензией, что требует совершенствования мероприятий 
по профилактике АГ и по организации терапевтической помощи 
данным пациентам. 
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СОСТОЯНИЕ ОБЩЕСОМАТИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ  
УЧАЩИХСЯ ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ШКОЛ  

В ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ ПО ДАННЫМ  
КОНТЕНТ-АНАЛИЗА 

 
Е. В. Романчук, Н. В. Куксова 

Волгоградский государственный медицинский  
университет,  

Стоматологическая поликлиника № 10, г. Волгоград,  
Россия 

 
Summary. This article provides an analysis of the general health of school-

children according to the accounting and reporting documents. Most of the surveyed 
children belongs to the first group of health (57.4%), more than a quarter of the chil-
dren in the second (27.3%) and 15.4 percent of children are outpatients--the third 
group of the dispensary. Among the leading diseases are diseases of the musculoskel-
etal system. 

Key words: schoolchildren; general health; age groups. 
 

В настоящее время здоровье детей рассматривается в качестве 
потенциального ресурса, внимание к которому возрастает пропор-
ционально развитию неблагоприятных факторов, приводящих к 
развитию заболеваний. Анализ состояния здоровья детского насе-
ления на региональном уровне способствует разработке мер по 
улучшению состояния здоровья детей, совершенствованию органи-
зации и повышению качества медицинской помощи этой группе 
населения.  

Целью данного исследования явилось изучение состояния 
общесоматического здоровья учащихся муниципальных общеобра-
зовательных школ. 

Материалы и методы. Исследование было проведено в двух 
школах: «Средняя общеобразовательная школа № 93» и «Средняя 
общеобразовательная школа № 56» Советского и Кировского райо-
нов г. Волгограда. В обследовании приняли участие 1346 школьни-
ков в возрасте 7−17 лет, из них 692 (51,4 %) мальчики и 654 (48,5 %) 
девочки.  

Состояние общего здоровья детей изучали путѐм контент-
анализа документов школьного медицинского кабинета (форма 
№ 026/у). 
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Результаты и обсуждение  
Изучая общее здоровье школьников по результатам анализа 

медицинской карты ребѐнка (форма № 026/у), выяснили, что 
большинство обследованных детей относится к первой группе здо-
ровья (57,4 %), больше четверти детей – ко второй (27,3 %) и 15,4 % 
детей находятся на диспансерном учѐте – третья диспансерная 
группа. Из обозначенного числа учащихся 11 человек находятся на 
индивидуальном обучении и относятся к четвѐртой группе здоровья, 
в исследовании эти дети участия не принимали. Учащихся пятой 
группы здоровья не было выявлено.  

Среди заболеваний второй группы лидируют заболевания 
опорно-двигательного аппарата (нарушение осанки – 45,5 %), вто-
рое место занимают заболевания сезонного характера (частые ре-
спираторные заболевания – 23,4 %), далее следуют аллергические 
заболевания – 12,3 %.  

В педиатрической диспансерной группе (III группа здоровья) 
большинство (40,1 %) детей имели хронические заболевания ЛОР-
органов (хронический тонзиллит, ларингит, фарингит, синусит, 
аденоидит). Реже встречались заболевания дыхательной системы 
(хронический бронхит, бронхиальная астма – 15,5 %), сердечно-
сосудистой системы (вегето-сосудистая дистония, артериальная ги-
пертензия, миокардит, врождѐнный порок сердца – 12,7 %). 

Выводы. Полученные сведения позволят более целенаправ-
ленно планировать профилактические программы для детей 
школьного возраста. Так как состояние всего организма отражается 
на развитии возможных патологических заболеваний всех органов и 
систем, то тесное взаимодействие с узкими специалистами позволит 
снизить риск развития возможных осложнений. 

 
 

ИССЛЕДОВАНИЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЙ ЗДОРОВЫХ ДЕТЕЙ  
О ВРАЧАХ 

 
Е. Е. Руслякова 

Магнитогорский государственный университет, 
г. Магнитогорск, Челябинская область, Россия 

 
Summary. In article is described results of the psychological study of the 

presentations sound детей 7-9 years about physician. In addition model "ideal" doc-
tor was valued for детей. Analysis of the relations of the presentations was Conducted 
about physician, health and pr. 

Key words: children of the younger school age; physician; belief about physi-
cian; health. 

 
Наиболее важным и наименее определѐнным в профессии 

врача-педиатра является взаимодействие с пациентом-ребѐнком. 
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Среди причин большинства случаев ухудшения состояния у ребѐнка 
выделяют неправильные действия родителей пациентов и неадек-
ватные действия, коммуникацию медицинского персонала 
(В. И. Маколкин и др., 1996). В. К. Солондаев, Ю. Ф. Панина (2009) 
провели исследования в группе из 55 случайно отобранных жен-
щин, имеющих детей от 0 до 16 лет, для этого использовалось стан-
дартизованное интервью для сбора описаний типичных ситуаций 
«плохого» и «хорошего» взаимодействия с врачом по поводу ребѐн-
ка. Наиболее неожиданным результатом стало отсутствие ребѐнка 
как действующего лица и отсутствие результатов лечения [8].  

Эффективная педиатрическая помощь возможна только при 
грамотной профессиональной коммуникации врача с ребѐнком. Для 
этого необходимо понимание того, как ребѐнок воспринимает врача, 
его представление о нѐм, прошлый опыт, «идеальный» образ. Зна-
ния представлений ребѐнка о враче способствуют установлению 
лучшего контакта между врачом и ребѐнком, удовлетворят потреб-
ность в помощи и эмоциональном общении у маленького пациента. 
Если врач фиксирует своѐ внимание на соматическом неблагополу-
чии ребѐнка-пациента, то личность данного ребѐнка воспринимает-
ся им лишь сквозь призму болезни, и тогда индивидуальность и 
внутренний мир ребѐнка, его переживания и опасения ускользают. 
Такая ситуация уводит врача от ребѐнка-пациента, а значит, от ре-
ально страдающего человека всѐ дальше. Врач и ребѐнок не взаимо-
действуют, не доверяют друг другу. В результате эффективность ди-
агностики и лечения более низкая, чем могла бы быть. Поэтому пе-
ред врачом всегда должен быть, прежде всего, ребѐнок с его болью и 
тревогой. 

А что думают дети обо всей этой ситуации? Как им представля-
ется врач? Какой доктор действительно поможет ребѐнку, не только 
избавит от симптомов, но и поможет обрести душевное равновесие? 
Может быть, доктор Айболит?  

Если устроить опрос о том, каков для россиян образ «идеаль-
ного» врача, то большинство ответят: джентльмен в возрасте, с бо-
родкой и в пенсне, очень добрый, любящий всѐ живое, готовый 
мчаться на край света, чтобы оказать врачебную помощь. Не многие 
знают, что в 2012 году всемирно известный сказочный доктор отме-
тил столетний юбилей. Впервые образ Айболита появляется в за-
писных книжках Чуковского уже в 1912 году. Наверное, в нашей 
стране нет ребѐнка, который не был бы знаком с творчеством Кор-
нея Ивановича Чуковского, его «Айболит» вот уже много десятков 
лет держит лидерство среди самых популярных произведений для 
детей.  

Взаимоотношения ребѐнка и медицины начинаются с рожде-
ния, связаны с отрицательным опытом, болью. Доктор Айболит 
К. И. Чуковского ничего плохого (страшного и болезненного) своим 
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пациентам не делает, что вызывает в отношении доктора повышен-
ную любовь детского населения. Милая сказочная теория уступает 
место реальной практике. Ребѐнок и врач с трудом находят взаимо-
понимание. Дети испытывают страх и антипатию по отношению к 
медицинским работникам [5]. А встречают ли современные дети 
Айболита? 

Цель исследования – выявление представления современных 
здоровых детей о врачах. 

В исследовании принимали участие здоровые дети младшего 
школьного возраста. Все дети проявляли интерес и с удовольствием 
отвечали на вопросы и выполняли задания. Участие в исследовании 
было добровольным.  

Было предположено, что представления здоровых детей 
младшего школьного возраста о врачах имеют спектр отрицатель-
ных переживаний, они их боятся; образ «идеального» врача у детей 
схож с образом Айболита из сказки К. Чуковского – такой доктор 
является лучшим, «идеальным» для детей; к сожалению, в жизни 
ребѐнок с такими «идеальными» врачами не встречается. 

Представление – психический процесс, в результате которого 
отражаются, обобщаются, преобразовываются ранее пережитые со-
бытия и ранее воспринимаемые объекты, предметы; знание и по-
нимание, основанное на опыте, структурный элемент мировоззре-
ния. Представление является переходной ступенью от конкретных 
образов к абстрактным понятиям, от ощущений к мышлению. В 
возрасте 7–9 лет у детей происходит интенсивное развитие пред-
ставлений, связанное с развитием произвольности. В младшем 
школьном возрасте дети умеют произвольно вызывать нужные 
представления, в это время у детей происходит формирование ин-
дивидуальных различий в представлениях. Эмоциональное напря-
жение побуждает формировать образ «идеального» врача, который 
обладает возможностью оказать более эффективную помощь. Выяс-
нение представлений здоровых детей о врачах, желаемых и реаль-
ных, поможет сделать процесс взаимодействия «врач – ребѐнок» 
продуктивным для лечения и ускорит реабилитацию.  

Каждый больной на основе культурных влияний (представле-
ний общества о враче), прошлого опыта общения с представителями 
медицинской профессии (и вообще с авторитетными лицами) и ха-
рактера ожидаемой помощи имеет определѐнный образ врача (эта-
лон), который может удовлетворить его потребность в помощи и 
эмоциональном общении [7, с. 53]. Малая степень сходства между 
обликом «идеального» и лечащего врача на всѐм протяжении пре-
бывания в клинике может отражать невысокое качество общения с 
врачом и неудовлетворѐнность лечением [1]. Знание и учѐт врачом 
имеющегося у больного образа «идеального» врача способствуют 
установлению лучшего контакта между ними [7, с. 28]. Важными 
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условиями, определяющими установление контакта врача с боль-
ным, являются представления последнего о враче на основе про-
шлого опыта и характер первой беседы, с которой и начинается ле-
чебный процесс [7, с. 58]. Поэтому изучение представлений ребѐнка 
о враче, выяснение идеального образа необходимо для повышения 
эффективности лечения детей. 

Идеальных врачей, конечно же, не существует, как не существу-
ет в мире ничего идеального, но во многих научных исследованиях 
часто используются «идеальные модели». Это такие модели, которые 
удовлетворяют наши потребности и отвечают нашим желаниям, 
представлениям. Попытаемся и мы представить себе «идеального» 
врача, который сможет оказать ребѐнку грамотную помощь.  

Вспомните теперь: «Всех излечит-исцелит добрый доктор Ай-
болит…» Когда К. Чуковский писал для детей эти строки, он, конеч-
но же, интуитивно выделил здесь две главные черты «идеального» 
доктора, каковым хочет представить маленькому читателю Айболи-
та. Первая: он лечит один – всех, то есть все болезни. А значит, име-
ет широчайшие познания. Вторая же черта – доброта. Доброта, по-
моему, должна проявляться не в сюсюканье и потакании всем при-
хотям больного, а в вежливости, чуткости, сострадании, отзывчиво-
сти, умении внимательно выслушать и ответить на вопросы. 

Начальный этап в исследовании состоял в задании: «Нарисо-
вать самого лучшего врача», намеренно избегались слова «добрый», 
«доктор» и не вносилось дополнительных пояснений или коммен-
тариев, чтобы не направлять рисунки детей и не способствовать сте-
реотипному пониманию задачи, использованию в рисунках сюжет-
ного шаблона. Детям предлагалось в свободной форме изобразить с 
помощью карандашей, фломастеров или красок то, как они пред-
ставляют самого лучшего врача. Использование проективных мето-
дов даѐт возможность автору проецировать реальность и по-своему 
интерпретировать еѐ [2]. Исследователи детского рисунка подчѐр-
кивают, что рисунок является своего рода рассказом и, по существу, 
не отличается от словесного рассказа [3; 4]. В «рисунках на задан-
ную тему» (т. е. в ситуации стандартного изобразительного задания) 
содержится значительно больше информации о представлениях ри-
совавшего их человека, чем в простом рукописном тексте, поэтому 
такие рисунки являются весьма мощным психодиагностическим 
средством. 

Чтобы провести оценку полученного материала, мы изучали: 
особенности эмоциональной экспрессии у детей при отражении те-
мы врача, медицины; особенности использования детьми шаблон-
ных сюжетов и персонажей; а также основные темы рисунков, ха-
рактер изображения врача.  

1. Можно утверждать, что представление как познаватель-
ный процесс хорошо сформировано у всех детей и соответствует 
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возрастной норме. Все дети сумели представить и достаточно полно 
и ярко описать, как выглядит его лучший доктор. 

2. Большинство детей обобщили в образе врача опыт взаи-
модействия с авторитетными лицами из своей жизни. Многие дети 
сближали образ лучшего врача, прежде всего, со своей матерью, со 
своим лечащим врачом, со своими родными (тѐтя, бабушка, папа). 
Известно, что профессия врача даже для многих взрослых окружена 
некоторым магическим ореолом, врач воспринимается как автори-
тет, с одной стороны, близкий к образу родителя (опека, забота, по-
мощь), а с другой – образ учителя (представление знаний). По-
скольку маленькие дети обладают высокой эмоциональностью, а их 
личность ещѐ формируется, чаще именно первый образ ребѐнку 
значительно ближе. 

3. При анализе графических характеристик рисунков мы 
исходили из положения К. Маховер о том, что степень или тип 
штриховки может считаться выражением тревоги. По особенностям 
деталей рисунка (в частности – по наличию штриховок) можно сде-
лать вывод, что рисовавший находился в состоянии внутреннего 
напряжения [6]. Было обнаружено, что у большинства детей вне за-
висимости от возраста площадь заштрихованной поверхности зани-
мает не менее половины рисунка, что может свидетельствовать о 
высокой эмоциональной насыщенности переживания взаимодей-
ствия с врачом и вообще вопросов медицинского плана. 

4. Эмоциональное отношение детей к врачам очень разное. 
Но во многих рисунках (38 % – портреты) выражена эмоциональная 
фиксация на фигуре врача, вовлечѐнность в процесс социальных 
взаимоотношений. Согласно Маховер К., «голова взрослого – 
наиболее важный орган, связанный с эмоциональным комфортом 
ребѐнка», «лицо – важный центр коммуникации, социальная часть 
жизни» [6, с. 37–38].  

5. Несмотря на то, что объектом исследования были здоро-
вые дети, некоторые демонстрировали в рисунках зависимую пози-
цию, характерную для больных детей, находящихся на лечении, та-
ких рисунков 25 %. Возможно, это результат прошлых переживаний, 
сильного стресса, связанного с болезнью. Рисунков, где образ вра-
ча – друг, помощник 2 %. Это свидетельство пассивно-
оборонительной позиции.  

6. Отражение деятельности врача в рисунках детей присут-
ствует не всегда. Интересно, что в 28 % рисунков детей это «ветери-
нар» – образ лучшего врача и ещѐ 32 % детей сообщили об этом в 
беседе в конце задания. Самый страшный врач, по мнению детей, – 
хирург. Его никто не рисовал. Мало кто из детей нарисовал врача-
специалиста (5 % – стоматолог, 5 % – врач скорой помощи). Были 
работы, преимущественно среди детей 9 лет, отражающие деятель-
ность и активные действия врача. То есть для ребѐнка важно, 
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насколько врач поглощѐн своей работой. Он должен быть врачом 
общего профиля (педиатром) и «всѐ уметь». Дети ждут, чтобы врач 
им скорее помог, «вылечил», «выписал», «облегчил страдания». 

После рисования использовалась методика «Неоконченные 
предложения», которая проводилась с каждым ребѐнком индивиду-
ально. Существует множество различных вариантов этой методики, 
они являются модификацией широко известной методики Сиднея и 
Сакса, которую используют в клинической и исследовательской 
практике. Испытуемому предлагается закончить предъявленные 
ему незаконченные предложения, составленные так, что допускают 
практически неограниченное разнообразие возможностей их за-
вершения. Полученные фразы отражают значимые, актуальные пе-
реживания, отношения, представления, знания, связанные с врача-
ми и здоровьем. 

Для исследования представлений о врачах и отношения к ним 
из методики, разработанной В. Е. Каган и И. К. Шац, выделены 
шкалы, связанные с врачами, госпитализацией, здоровьем, болез-
нью: «Отношение к врачу (госпитализации)», «Представление о 
здоровье» [3]. Кроме этого, введены дополнительные шкалы: 
«Представление о враче», «Представление об идеальном враче» – 
шкалы, раскрывающие личные знания, непосредственный опыт 
взаимодействия с врачами и желаемый образ врача для детей, а 
также введена шкала, отражающая общую медицинскую осведом-
лѐнность и грамотность. 

Далее представлен анализ результатов методики «Неокончен-
ные предложения».  

1. 13 % детей имеют ярко выраженное эмоциональное 
напряжение по отношению к врачам. Окончания их предложе-
ний «Когда я вижу врача…», «Когда я первый раз пришѐл(а) к врачу 
из-за болезни…» были следующие: «начинаю плакать», «испугал-
ся», «сделал укол», «покрылся мурашками».  

61 % детей боятся врачей, их предложения, как правило, за-
канчивались так: «боюсь», «стесняюсь», «немного испугался», 
«страшненько чуть-чуть». Они желали бы избежать возможного 
контакта с врачами, дистанцироваться от них. 

26 % детей заявили, что совсем не боятся врачей. Их предло-
жения завершились фразой: «не боюсь», «мне нравится», «рассме-
шил», «подарил игрушку». Можно предположить наличие в их 
жизни приятных воспоминаний о взаимодействии с врачом и о по-
нимании важности медицинского осмотра и лечебных процедур. 

2. 35 % детей сильно переживают за своѐ здоровье. В ре-
зультате беседы с родителями выяснилось, что это часто болеющие 
дети или один из членов их семьи тяжелобольной. Большинство де-
тей за своѐ здоровье не переживают, но знают, что оно очень важно. 
7 % детей подчѐркивают важность здоровья и считают себя абсо-
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лютно здоровыми людьми. В исследовании не встретились дети, ко-
торым бы их здоровье было безразлично. 

Дети 6–9 лет здоровьем считают просто отсутствие болезни. 
Интересно, что девочки и старшие дети больше опасаются расстро-
ить здоровье, чем мальчики и младшие дети. Оценивая здоровье, 
дети больше ориентируются на соматическое благополучие. 

3. В целом дети смогли представить образ «идеального» 
доктора. 

 «Идеальный» доктор – это «добрый» – 70 %, «хороший», 
«самый лучший в мире», «вежливый», «заботливый», «весѐлый».  

 Были указания на конкретных людей, с фиксацией на их 
образах: «мама» – 15 % – в случае, когда по профессии мама-врач и 
мама не врач, «мой врач» – 6 %, «моя бабушка», «моя тѐтя», «вете-
ринар», «психолог», «зубной», «главный врач», «медсестра».  

 Указания на деятельность: «лечащий», «работающий», 
«всегда ходит на работу», «лечит животных», «больше всех лечит», 
«не делает уколов», «не говорит грубо», «лечит малышей», «помо-
гает», «не делает больно», «не кладѐт в больницу», «любит детей», 
«даѐт конфеты», «разрешает делать всѐ, что захочешь», «делает мне 
хорошо».  

 Также дети предполагают, где такого «идеального» врача 
можно встретить: «в самой лучшей поликлинике мира», «такие 
врачи есть» – 98 %, «таких врачей нет» – 2 %. 

Результаты, полученные с помощью методики незаконченных 
предложений, позволили выделить следующие характеристики отно-
шения к врачу: 1) всеми больными высоко оцениваются в первую оче-
редь эмоциональные и морально-этические черты личности врача; 2) 
почти никто из больных не оценивает профессиональных качеств; 3) 
никто не оценивает интеллектуальных и физических качеств. 

У 18 % наблюдается малая степень сходства между образом 
«идеального» и лечащего врача – это предполагает внутриличност-
ный и межличностный конфликт. Высокая степень сходства между 
образом «идеального» и лечащего врача у 18 % – это свидетельству-
ет о том, что ребѐнок доволен своим врачом. В 64 % детских ответов 
присутствует естественная разница между реальным и идеальным 
образом врача. Опираясь на теорию И. П. Лапина, можно сказать, 
что если у детей преобладает малая степень сходства между обликом 
идеального и лечащего врача, то это отражает низкое качество об-
щения ребѐнка с врачом и неудовлетворѐнность лечением [4].  

4. Несмотря на свой юный возраст, 26,7 % детей уже имеют 
негативный опыт взаимодействия с врачами, помнят неприят-
ные процедуры, противопоказания, ограничения. Завершали неза-
конченные предложения «Врач – это…», «Большинство врачей…» 
словами: «зомби», «злодеи», «злые». 53,3 % помнят врача как хо-
рошего и доброго человека. Незаконченные предложения «Врач – 
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это…», «Большинство врачей…» дети заканчивали так: «спаситель», 
«психолог», «доктор», «человек», «помощник», «моя бабушка». 
Остальные дети (20 %) сосредоточены не на личности и межлич-
ностном взаимодействии, а на деятельности врача и на информаци-
онном опыте: «доктор», «человек, который лечит», «лечат людей», 
«осматривает», «делает уколы», «ходит по кабинетам», «делает, что 
хочет», «делает, что умеет». Врач не плохой и не хороший, он просто 
делает своѐ дело. Можно сказать, что в этом случае срабатывает ра-
циональное представление о профессии врача и лечении или за-
щитный механизм – рационализация. В то же время врачи редко: 
«ошибаются» (7 %), «ругаются». Мнения детей разошлись в следу-
ющих вопросах: «ходят куда-то» / «сидят дома», «делают уколы» / 
«не делают уколы», «лечат плохо» / «лечат хорошо», «помогают» / 
«не помогают», то есть с точки зрения и опыта детей в жизни быва-
ет по-разному. 

5. К сожалению, только несколько человек (2 %) демон-
стрировали высокую грамотность в общих вопросах. 87 % детей 
имеют низкую грамотность. Сохранение здоровья и заботу о нѐм де-
ти связывают с отказом от сладостей и посещением врача. Это зна-
чит, сохранение здоровья является важным, но очень сложным, не-
приятным процессом. 

Это подтверждают работы других исследователей. Например, 
Е. В. Свистунова обращает внимание на представление детей о внут-
ренних органах. Дети думают, что количество органов у разных де-
тей разное. По-разному оценивается и степень важности различных 
органов: на 1-е место дети ставят сердце, затем (с 9–10 лет) – мозг и, 
наконец, желудок. Дети младшего школьного возраста жизненно 
важными считают лѐгкие, нос, глотку и рот. Если старшие дети су-
дили о значимости органов по их участию в жизнедеятельности ор-
ганизма, то младшие – по тому времени, которое требовалось для 
ухода за ними; например, ноги назывались в связи с постоянной 
обязанностью их мыть. До 60 % детей 4–6 лет относительно верно 
определяют расположение сердца, расположение других органов 
редко показывают правильно [6, с. 49]. 

6. Используя средние значения, выполним анализ взаимо-
связи шкал методики «Незаконченные предложения» с помощью 
статистической программы Statistika 6. Получена сильная положи-
тельная взаимосвязь (0,78 при p < 0,05) между переменными мето-
дики «неоконченные предложения»: шкала 2 «представление о 
здоровье» и шкала 4 «представление о враче». Таким образом, 
можно сказать, что у здоровых детей здоровье связано с деятельно-
стью реального врача и представляется в виде пассивной, зависимой 
позиции. 
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Выводы 

 Исследование графических характеристик детских ри-
сунков выявляет высокую степень эмоциональной насыщенности 
темы медицины. В представлении детей врач является одним из 
факторов, негативных переживаний, вызывающих тревогу. Дети 
«навязано» боятся врача, хотя в их памяти преобладают позитив-
ные воспоминания.  

 Подавляющее большинство рисунков отражает стремле-
ние к передаче эмоциональной атмосферы при контакте с врачом. 
Такая позиция определяется повышенной потребностью детей в 
особом отношении, понимании, внимании, вследствие свойственно-
го им возрастного эгоцентризма. Дети ориентированы на эмоцио-
нальный, коммуникативный аспект взаимодействия с врачом. Име-
ют установку на сочувствие, понимание и поддержку в большей сте-
пени, чем на наличие нового лекарства или нового оборудования, 
современного метода лечения. 

 Фигура врача отражает эмоциональную фиксацию совре-
менного, здорового ребѐнка младшего школьного возраста на под-
держивающем его образе матери.  

 К особенностям экспрессивного выражения детьми соб-
ственных представлений (мыслей и ощущений) относится стремле-
ние большинства из них усилить смысловую нагрузку своего рисун-
ка соответствующими комментариями к нему (текстом, сопровож-
дающим рисунок). Например: «Берегите здоровье!», «Добрый док-
тор», «Все болезни лечит врач. Он уколет – ты не плачь, веселей 
смотри вокруг: детский врач – ребятам друг!» и др. 

 Большинство детей (61 %) боятся врачей и желали бы из-
бежать возможного контакта с врачами, дистанцироваться от них. У 
80 % детей представление о врачах связано с чувственно-
эмоциональным опытом, а у 20 % с информационным. В первую 
очередь дети ценят во враче черты характера, его личность, эмоцио-
нальное, чувственное отношение к ним. 70 % хотят, чтоб он был 
добрым. Образ лучшего врача связан у детей младшего школьного 
возраста с образом матери в 15 % случаев, с образом бабушки в 6 %. 

 Здоровье в представлении детей – это отсутствие болез-
ни. Лишь 7 % детей считают себя здоровыми. Девочки и старшие де-
ти больше опасаются расстроить здоровье, чем мальчики и младшие 
дети. Низкий уровень грамотности у детей в медицинской сфере 
способствует повышению тревоги, неуверенности, дискомфорта при 
посещении врача и неправильной жизненной позиции в отношении 
своего здоровья.  

 Образ врача сопряжѐн в сознании ребѐнка со здоровьем, 
поскольку, как правило, встречаются они с врачом исключительно в 
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случаях нарушения самочувствия. Дети считают, что именно врач 
несѐт ответственность за их здоровье. 

По окончании исследования можно сказать, что гипотеза, ко-
торую мы выдвинули в начале исследования, подтвердилась в пер-
вой еѐ части и частично – во второй.  

1. Для детей младшего школьного возраста эмоциональный 
контакт «врач – ребѐнок» важнее, чем интерьер поликлиники, 
больницы, эффективные таблетки и новые методы лечения. Дей-
ствительно, как мы и предполагали, дети боятся врачей. 74 % здоро-
вых детей испытывают страх перед врачами. Из них только 27 % ре-
ально переживали угрозу своей жизни и здоровью сильным стрес-
сом. А остальные 47 % боятся врачей потому, что это «выученный 
страх», навязанный извне.  

2. Образ доктора Айболита и «идеальный» образ врача для 
детей младшего школьного возраста имеют некоторые различия. 
Детям больше по душе женщина-врач, поскольку у неѐ преобладает 
«сопереживающий» комплекс черт, эмоциональность. Сближение 
«идеального» образа врача прежде всего с матерью необходимое 
для детской психики условие комфорта и безопасности в сложной 
ситуации (болезнь). К тому же современная ситуация такова, что 
количество женщин-врачей в медицине преобладает. Женщины 
привносят в медицину, может быть, то, чего ей больше всего сегодня 
не хватает, – душевность и сострадание к больному. 

3. Образ «идеального» врача в представлении ребѐнка на 
70 % связан с добротой. «Идеальный» врач для современного ре-
бѐнка – добрый, заботливый, вежливый, не ругается, весѐлый, мно-
го работает, помогает, проводит много времени на работе, лечит так, 
чтобы было приятно, а не больно, всѐ разрешает, дарит игрушки и 
конфеты. Таким образом, всеми больными высоко оцениваются в 
первую очередь эмоциональные и морально-этические черты лич-
ности врача. Профессиональные, физические, интеллектуальные 
качества, имидж дети почти не упоминают. Малая и средняя сте-
пень сходства между образом «идеального» и лечащего врача у  %, 
высокая у 18 %. То есть некоторые современные дети всѐ-таки встре-
тили своего Айболита. В целом дети не удовлетворены качеством 
общения с врачом и лечением. 

Таким образом, следует учитывать специфические представ-
ления ребѐнка о враче, здоровье и лечении, продолжать их изуче-
ние, проводить коррекцию образа врача, если он не является про-
дуктивным. Это позволит существенно снизить эмоциональный 
дискомфорт ребѐнка, избежать вторичного напряжения, стресса, 
связанного с диагностическими и лечебными методами, настроить 
маленького пациента на выполнение необходимых рекомендаций, 
процедур, на содействие, а также сформировать адекватные пред-
ставления у ребѐнка о своѐм здоровье и степень ответственности за 
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него. Также детям желательно повышать свою грамотность и полу-
чать знания о своѐм организме, вредных или полезных факторах, 
влияющих на него, знания о врачах, здоровье, медицине, профилак-
тических мероприятиях, а главное – формирование правильного 
образа жизни уже с ранних лет. 
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Summary. A questionnaire survey of Fellows Oxford Russia Fund in 19 Rus-

sian classical universities was done. The results show that the student's behaviour to 
maintain dental health is determined by the worldview structure. The more positive 
students' worldview, the more aiming of the behavior is to preserving health. Com-
mitment to the prevention of disease is significantly determined by the status and 
self-employed father and mother's education level. 

Key words: correlation worldview structure with health; behavior for pre-
serving health; formation for the motivation of self-preserving behavior; frequency of 
timely medical dental help. 

 
Переориентация приоритетов здравоохранения России с ле-

чебных мероприятий на профилактические обусловлена возраста-
ющей ролью здоровья населения в условиях улучшения экономиче-
ской ситуации в стране. До настоящего времени около половины 
населения остаются пассивными потребителями медицинских услуг 
[4]. Изменение поведения граждан в сторону осознания собствен-
ной активной позиции в сохранении здоровья в первую очередь 
должно происходить среди молодѐжи. Известно, что самосохрани-
тельное поведение существенным образом зависит от уровня обра-
зования, хотя опрос студентов показал, что образование не выпол-
няет функцию обеспечения населения информацией о здоровом об-
разе жизни [2; 3]. Также известно, что позитивный настрой помога-
ет сохранять здоровье [1], было выявлено прямое влияние пессими-
стических ожиданий молодѐжи на рисковое поведение [5], что обу-
славливает целесообразность анализа самосохранительного поведе-
ния молодѐжи в зависимости от позитивности мировоззрения. По-
скольку стоматологическую медицинскую помощь получает боль-
шинство населения, связь позитивного настроя и отношения сту-
дентов к сохранению здоровья рассмотрена на примере стоматоло-
гии. Исследование ставило своей целью оценить, насколько моло-
дые, здоровые и успешные граждане мотивированы на сохранение 
стоматологического здоровья, а также определить, с чем связано 
формирование такой мотивированности.  
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Используемые данные. Для анализа использованы резуль-
таты исследования среди студентов 19 ведущих гуманитарных уни-
верситетов РФ – стипендиатов Оксфордского Российского Фонда 
(ОРФ, UK, Company No: 5341971 England and Wales Registered, Charity 
No: 1108957). Требования для получения стипендии ОРФ включают 
в себя, кроме отличной учѐбы, участие в научных конференциях, 
наличие публикаций, участие в общественной деятельности. Таким 
образом, респонденты представляют собой выборку молодѐжи с ак-
тивной жизненной позицией, однородную по возрасту, типу и уров-
ню образования, социальному благополучию, нацеленности на 
успех. 

Анализ проведѐн на основе объединѐнной выборки из всех 
университетов. Статистической обработке подверглись 2002 анкеты 
опроса студентов. Корреляция ответов на две пары совпадающих 
вопросов составляет 0,83 и 0,92. Большинство респондентов девуш-
ки (81,6 %), что связано с гуманитарной направленностью деятель-
ности ОРФ. Средний возраст юношей 20,5, девушек – 20,4 года. 

Результаты и их обсуждение. Результаты показали, что 
даже среди самых передовых групп молодѐжи ценность здоровья не 
всегда высока. Суммарная часть ответов, которые демонстрируют 
низкую ценность здоровья («зубная боль не является угрозой для 
жизни, и есть более срочные дела, чем своевременное посещение 
стоматолога» и «не обращаю внимания на здоровье зубов»), состав-
ляет 32,3 % у юношей и достоверно меньше у девушек – 19,0 % 
(p<0,05). Кроме того, далеко не все студенты своевременно обраща-
лись за медицинской помощью: в течение последних трѐх лет 11,1 % 
юношей и 12,8 % девушек обращались к стоматологу лишь после 
появления острой боли. Треть студентов отметили наличие у них 
каких-либо проблем с зубами в настоящий момент (33,8 % юношей 
и 34,8 % девушек). В семьях лишь 76,7 % юношей и 75,3 % девушек 
уделяется внимание профилактике стоматологических заболеваний. 

Студенты оценили состояние своего здоровья в текущий пери-
од, на основе чего все респонденты были разделены на четыре груп-
пы. Студенты, описавшие состояние своего здоровья как плохое и 
очень плохое, были отнесены к группе 1 (2,6 % юношей и 1,9 % де-
вушек), как среднее – к группе 2 (25,5 и 29,2 % соответственно), как 
хорошее – к группе 3 (57,9 % и 59,4 %). Очень хорошим посчитали 
состояние своего здоровья 13,9 % юношей и 9,0 % девушек (груп-
па 4). Оценки студентами состояния своего здоровья согласуются с 
их мироощущением: среди студентов группы 4 доля лиц, чувствую-
щих себя счастливыми, и доля лиц, полностью удовлетворѐнных 
жизнью, наибольшие (52,8 % среди юношей и 71,3 % среди девушек 
и 52,8 и 59,2 % соответственно). Среди студентов группы 1 таких ре-
спондентов меньше (20,0 % и 12,9 %; 10,0 и 0,0 % соответственно). 
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Проблема сохранения здоровья студентами разных групп вос-
принимается по-разному, и в этом вопросе закономерность не ли-
нейная (табл. 1). Было установлено, что в группах 1 и 4 несколько 
больше доля лиц, беспечно относящихся к вопросам сохранения 
здоровья (занимающихся самолечением при появлении зубной бо-
ли и считающих, что до 40 лет о здоровье можно не заботиться). В 
отношении поведения, нацеленного на сохранение здоровья, про-
слеживается градиент активности жизненной позиции: от группы 1 
к группе 4 увеличивается доля студентов, которые считают, что че-
ловек может сам многое сделать, чтобы предотвратить болезнь, и 
которые регулярно обращаются к стоматологу для профилактики 
заболеваний. 

Не найдено выраженной зависимости знания мер профилакти-
ки стоматологических заболеваний от мироощущения и состояния 
здоровья студентов, что отражает низкий уровень медицинской гра-
мотности населения. Отсутствие прямой корреляции активности жиз-
ненной позиции с уровнем знаний и предпринимаемых усилий в 
плане сохранения здоровья среди студентов свидетельствует о том, что 
категория здоровья остаѐтся для студентов абстрактной ценностью. 

Среднее число обращений к стоматологу за последние три года 
составило 3,1 для юношей и 3,4 для девушек. Из посещавших стома-
толога респондентов доля лиц, обратившихся по причине острой 
боли, наибольшая среди группы 2 (15,4 % и 17,1 %). Среди юношей в 
группе 1 не было обращений по острой боли, а среди девушек в 
группе 1 доля таких обращений больше, чем в группе 4 (11,1 % про-
тив 9,0 %). Среди девушек прослеживается закономерность сниже-
ния доли профилактических обращений по мере снижения актив-
ности жизненной позиции, среди юношей такой закономерности не 
выявлено.  

По мере снижения позитивности мироощущения среди сту-
дентов растѐт доля лиц, обращающихся за медицинской помощью 
лишь при наличии достаточных материальных средств, а также 
снижается доля лиц, обращающихся за медицинской помощью в 
ближайший свободный период после появления первых признаков 
стоматологических заболеваний. Результаты показывают, что меди-
цинская активность связана с психологическими особенностями 
студентов: чем более позитивно мировоззрение, тем в большей сте-
пени поведение студентов направлено на сохранение здоровья. 

Среди респондентов, в семьях которых обращают внимание на 
профилактику стоматологических заболеваний, доля студентов, об-
ращающихся к стоматологам с острой болью, парадоксальным обра-
зом выше, чем среди респондентов, в семьях которых внимания на 
профилактику не обращают. Но при этом существенно выше доля 
лиц, обращающихся к стоматологам с целью профилактики. Можно 
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сделать заключение, что обращение на поздних стадиях заболева-
ния связано с поведенческими особенностями студентов. 

 
Таблица 1 

Доля респондентов в выделенных группах, согласившихся  
с утверждениями, касающимися сохранения здоровья (%) 

 

Группы респондентов 

Показатели Группа 4 Группа 3 Группа 2 Группа 1 

Доля лиц с хорошей коммуникабельностью  

Юноши 84,9 72,7 42,3 0,0 

Девушки 91,1 77,3 52,1 38,7 

Доля лиц, чувствующих себя счастливыми  

Юноши 52,8 29,1 9,3 20,0 

Девушки 71,3 38,0 13,7 12,9 

Доля лиц, занимающихся самолечением при появлении зубной боли  

Юноши 9,4 2,3 2,2 20,0 

Девушки 0,6 0,7 1,5 10,0 

Доля лиц, не обращающих внимание на стоматологическое здоровье 

Юноши 17,0 9,8 16,1 0,0 

Девушки 6,4 6,3 7,4 6,7 

Доля лиц, регулярно (2 раза в год) для профилактики обращающихся к стоматологу 

Юноши 28,3 25,2 18,3 10,0 

Девушки 39,5 31,5 23,2 23,3 

Считают, что до 40 лет о здоровье можно не беспокоиться 

Юноши 13,2 1,8 6,2 10,0 

Девушки 3,8 1,5 1,5 0,0 

Считают, что заботиться о здоровье могут только обеспеченные люди 

Юноши 11,3 9,1 13,4 10,0 

Девушки 7,6 8,2 13,3 12,9 

Считают, что человек сам может многое сделать для предотвращения болезни 

Юноши 98,1 93,2 89,7 70,0 

Девушки 93,0 92,5 86,9 90,3 

Считают, что здоровые зубы - символ эстетики и благополучия 

Юноши 60,4 52,7 46,4 30,0 

Девушки 65,6 57,6 55,8 61,3 

 

Приверженность профилактике стоматологических заболева-
ний воспитывается в родительских семьях. Превентивное обраще-
ние к врачу по поводу профилактики более связано с благополучием 
семьи: чем выше доход в родительской семье, тем чаще студенты 
своевременно обращаются к стоматологу. Одновременно, чем выше 
доход в родительской семье, тем чаще в семье обращали внимание 
на профилактику. 
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В семьях с достаточными для проживания доходами суще-
ственное влияние на частоту прохождения студентами профилакти-
ческих осмотров оказывает трудовая деятельность отца. Среди сту-
дентов, чей отец является руководителем среднего звена, доля лиц, 
обращавшихся в течение трѐх лет к стоматологам с зубной болью, 
наименьшая (7,5 %), а доля лиц, обращавшихся по поводу стомато-
логических осмотров, – наибольшая (71,9 %). Среди студентов, чей 
отец является инвалидом, доля лиц, обращавшихся к врачу с зубной 
болью, одна из самых больших (13,3 %), а доля лиц, обращавшихся 
по поводу стоматологических осмотров, – одна из самых маленьких 
(50,0 %). 

Для трудовой деятельности матери чѐткой зависимости не 
прослеживается. Однако образование матери существенно опреде-
ляет активность поведения студентов в плане сохранения здоровья. 
Среди студентов, чья мать является кандидатом или доктором наук, 
доля лиц, обращавшихся к врачу с зубной болью, наименьшая 
(9,9 %), а доля лиц, обращавшихся для стоматологических осмот-
ров, – наибольшая (69,1 %). Однако внимание на профилактику 
стоматологических заболеваний наиболее часто обращали в семьях 
студентов, где матери имеют высшее образование, но не имеют учѐ-
ной степени (77,9 против 74,1 %). Среди студентов, чья мать окончи-
ла общеобразовательную школу и не получила дополнительного об-
разования, доля лиц, обращавшихся к врачу с зубной болью, 
наибольшая (36,1 %), а доля лиц, обращавшихся для стоматологиче-
ских осмотров, – наименьшая (50,0 %). В семьях таких студентов 
внимание на профилактику обращали реже всего (58,3 %). 

Следовательно, статусность трудовой деятельности отца и уро-
вень образования матери существенным образом формируют отно-
шение молодых людей к своему здоровью. 

Заключение. Результаты исследования показывают, что сре-
ди высокоинтеллектуальной успешной молодѐжи самосохранитель-
ное поведение различается существенным образом. Отношение сту-
дентов к сохранению здоровья определяется мировоззренческой 
структурой: чем более позитивно мировоззрение, тем в большей 
степени поведение студентов направлено на сохранение здоровья. 
Приверженность профилактике заболеваний существенным обра-
зом определяется статусностью и самостоятельностью трудовой дея-
тельности отца и уровнем образования матери. 

 
Библиографический список 

 
1. Демина Л. Д., Ральникова И. А. Психическое здоровье и защитные механиз-

мы личности. – Изд-во Алтайск. гос. ун-та. – 2000. – 123 с.  
2. Ивахненко Г. А. Здоровье московских студентов: анализ самосохранительно-

го поведения // Социологические исследования. – 2006. – № 5. – С. 78–81.  



42 
 

3. Козина Г. Ю. Здоровье в ценностном мире студентов // Социологические ис-
следования. – 2007. – № 9. – С. 147–149. 

4. Максимова Т. М., Белов В. Б., Роговина А. Г. Некоторые особенности образа 
жизни в группах лиц с различными ценностными ориентациями // Пробле-
мы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. – 2004. – 
№ 3. – С. 8–11. 

5. Clark J., Kim B., Poulton R., Milne B. The Role of Low Expectations in Health and 
Education Investment and Hazardous Consumption // Canadian Journal of Eco-
nomics. – 2006. – Vol. 39. – № 4. – P. 1151–1172.  

 
 

СЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ГЕПАТИТА С  
У ЛИЦ С ХРОНИЧЕСКОЙ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

 
Л. К. Беньковская 
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научное учреждение «Научно-практический центр  
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Summary. The patients with non-infectious chronic diseases were exanimate 

for serologic markers of HCV-infection. The high prevalence of anti-HCV among pa-
tients and high proportion of false-positive screening results were shown. The most 
frequent serological profile of true positive serologic diagnostics results was anti-HCV 
for core and NS3 proteins. It is necessary to include the HCV-screening into examina-
tion algorithm for patients with chronic non-infectious pathology.  

Key words: hepatitis C; chronic non-infectious disease; specific diagnostics; 
false-positive reactions. 

 
Гепатит С (ГС) относится к числу важнейших проблем совре-

менной медицины и практического здравоохранения всех стран мира. 
Вирусом гепатита С (HCV), по оценкам, инфицировано около 3 % 
населения земного шара, и фактически речь идѐт о пандемии, которая 
по масштабу и количеству инфицированных лиц в глобальном мас-
штабе в 5 раз превышает распространение ВИЧ-инфекции. Ежегодно 
3–4 млн человек заражаются HCV и более 350000 умирают от пора-
жений печени, этиологически обусловленных этим вирусом [6; 8; 11].  

Характерной особенностью ГС является длительный период 
(5–10–20 лет) между острым гепатитом, который в большинстве 
случаев протекает с минимальной симптоматикой, и развитием 
клинически выраженного хронического гепатита. Желтуха и другие 
клинические проявления инфекции отмечаются примерно у 20 % 
больных, тогда как у 50–85 % инфицированных HCV лиц развивает-
ся хронический гепатит С (ХГС), который и является основной кли-
нической формой этой болезни. Течение ХГС, как правило, тоже от-
личается стѐртой симптоматикой или еѐ отсутствием на протяжении 
длительного времени, однако у 7–86 % инфицированных лиц 
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наблюдается стойкая вирусемия [10], и у 20–30 % пациентов с ХГС 
на протяжении 20 лет может развиться цирроз печени (ЦП), из них 
у 4 % − гепатоцеллюлярная карцинома. Многие из инфицирован-
ных лиц не осведомлены о своей болезни, остаются без внимания 
специалистов, являются основными источниками возбудителя ин-
фекции для окружающих восприимчивых людей и через несколько 
лет пополнят ряды больных с тяжѐлыми хроническими поражени-
ями печени.  

Несмотря на то, что с момента обнаружения HCV прошла по-
чти четверть века, многие вопросы, связанные с клинико-
эпидемиологическими особенностями ГС, до сих пор в полной мере 
не раскрыты. И одним из важнейших среди вопросов остаѐтся свое-
временное выявление инфекции, назначение в случае необходимо-
сти специфической терапии и контроль еѐ эффективности. Совер-
шенно очевидно, что ключевым моментом в решении этого вопроса 
является эффективная и точная специфическая диагностика – вы-
явление специфических маркеров инфицирования с помощью серо-
логических и молекулярно-биологических методов исследования. 

Вирус ГС относится к семейству Flaviviridae, отдельному роду 
Hepacivirus, и это первый вирус, который в 1989 г. был идентифици-
рован путѐм молекулярного клонирования без использования пря-
мых биологических или биофизических методов при относительном 
отсутствии сведений о природе этого инфекционного агента. В ге-
номе вируса закодировано 3 структурных (нуклеокапсидный белок 
С – core и 2 гликопротеина внешней оболочки – E1, E2) и 5 неструк-
турных белков с ферментативной активностью (NS1, NS2, NS3, NS4, 
NS5). Наиболее консервативными являются core-белок и NS5, ги-
первариабельными – белки оболочки Е1, Е2 и NS1, которые обеспе-
чивают высокую степень изменчивости вируса [9]. Несмотря на то, 
что гуморальный иммунный ответ при ГС выражен слабо, к каждо-
му из иммунодоминантных белков вырабатываются специфические 
антитела (анти-HCV), по присутствию которых в периферической 
крови и определяют серопозитивность в отношении HCV. Среди ме-
тодов серологической диагностики наибольшее применение нашѐл 
иммуноферментный анализ (ИФА). Как скрининговый тест исполь-
зуют определение суммарных анти-HCV (или антител, относящихся 
к классу IgG), а в качестве подтверждающего теста – выявление ан-
тител к отдельным белкам возбудителя (core, NS3, NS4, NS5) [4; 5]. В 
настоящее время для серологической диагностики ГС используются 
коммерческие тест-системы ИФА 3-го поколения, обладающие вы-
сокими показателями чувствительности и специфичности, однако 
при выявлении анти-HCV не исключена возможность получения 
ложных результатов исследования (как ложноотрицательных, так и 
ложноположительных), что обусловлено целым рядом факторов. В 
контексте данной работы мы фокусировались на ложноположи-
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тельных результатах серологической диагностики, главным факто-
ром возникновения которых считают неспецифическое связывание 
иммуноглобулинов сыворотки крови с компонентами иммуносор-
бента тест-систем ИФА. Такое неспецифическое связывание может 
наблюдаться при обследовании лиц с повышенным уровнем имму-
ноглобулинов сыворотки крови (при ревматизме, злокачественных 
новообразованиях), у лиц с аутоиммунными заболеваниями, пато-
логией соединительной ткани, при некоторых инфекционных бо-
лезнях, при беременности и т. д. [5]. Особое значение проблема 
ложноположительных результатов ИФА приобретает при обследо-
вании лиц, не относящихся к «видимым» группам риска, страдаю-
щих какими-либо хроническими неинфекционными заболевания-
ми, которые, в свою очередь, могут быть внепеченочными проявле-
ниями ХГС, которые, по данным литературы, наблюдаются у 32–74 
% таких больных [1; 6; 7]. 

Исходя из изложенного, цель работы заключалась в опреде-
лении частоты обнаружения серологических маркеров HCV-
инфекции у лиц, обследованных в амбулаторно-поликлиническом 
отделении по причине различной соматической патологии, и в 
оценке частоты ложноположительных результатов тестирования на 
анти-HCV.  

Материал и методы  
Проведено исследование на маркеры инфицирования HCV 

1328 образцов сывороток крови пациентов, проходивших диспан-
серное обследование по клиническим и / или лабораторным пока-
зателям. В образцах сывороток крови определяли анти-HCV (сум-
марные). Для подтверждения первично положительных результатов 
скрининга проводили исследование на спектр антител к отдельным 
белкам возбудителя – core, NS3, NS4, NS5. Суммарные антитела 
определяли с помощью тест-систем «DIA-HCV» и «ИФА-АНТИ-
HCV», к отдельным специфическим белкам – «DIA-HСV-different» и 
«ИФА-АНТИ-HCV-СПЕКТР» производства АОЗТ НПК «Диапроф-
Мед» (Украина) и НПО «Диагностические системы» (РФ) соответ-
ственно. Критерием позитивности при подтверждении была реак-
ция не менее чем с 2-мя специфическими белками.  

Результаты и их обсуждение 
При обследовании 1328 диспансерных пациентов в результате 

первичного скрининга было выявлено 104 положительных резуль-
тата ИФА – (7,8 ± 0,8) %. При проведении подтверждающих иссле-
дований было установлено, что из 104 первично реактивных сыво-
роток 81 (77,9 %) была действительно положительной, в то время 
как 23 (22,1 %) оказались ложноположительными (ЛПС). Таким об-
разом, истинная доля инфицированных HCV лиц среди обследован-
ных составила (6,1 ± 0,7) %.  
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Частота, с которой антитела сывороток крови реагировали со 
специфическими белками HCV, была неодинаковой. Так, из 81 дей-
ствительно положительных сывороток 45 (43,3 %) взаимодействова-
ли со всеми специфическими белками (core, NS3, NS4, NS5), с бел-
ками core и NS3 – все сыворотки (100 %); 7 образцов (6,7 %) имели 
положительный результат с белками NS4 и NS5. Наибольший про-
цент отрицательных результатов приходился на белок NS5 – 57 
(54,8 %) истинно положительных образцов сывороток крови не реа-
гировали с этим белком в подтверждающем тесте. Полученный се-
рологический профиль может свидетельствовать в пользу ХГС. Ана-
лиз взаимодействия ЛПС с отдельными белками HCV показал, что 4 
(17,4 %) образца сыворотки крови положительно реагировали с бел-
ком core, 3 (13,0 %) – с белком NS4 и 1 (4,3 %) – с белком NS3; ни од-
на из 23 ЛПС (100 %) не реагировала в ИФА с NS5. 

В дальнейшем 30 пациентов с истинно положительными ре-
зультатами обнаружения анти-HCV обследовались с помощью мо-
лекулярно-биологических методов на наличие РНК HCV и опреде-
ление генотипа возбудителя, и у 23 из них при тестировании мето-
дом ПЦР была обнаружена вирусная РНК (76,7 %); чаще определял-
ся генотип 1b (66,7 %), у 2 лиц – генотип 2, у 1 пациента – 3а. 

Учитывая, что в настоящее время ГС рассматривают как си-
стемную, полиорганную патологию, и с HCV-инфекцией связывают 
значительный список как соматических патологических процессов, 
так и внепеченочных проявлений [1; 2], мы провели анализ амбула-
торно-поликлинических карт обследованных больных с целью вы-
яснения наиболее общих диагнозов, результатов клинико-
лабораторных исследований и т. д. Основными диагнозами боль-
ных, по поводу которых они наблюдались в амбулаторно-
поликлиническом отделении, были хронический холецистит, хро-
нический гепатит, панкреатит, гастродуоденит, патология щито-
видной железы (узловой зоб, гиперплазия, аутоиммунный тиреои-
дит). На протяжении диспансерного наблюдения все они от 2 до 5 
раз приходили на обследование в поликлинику, в том числе с про-
ведением биохимического анализа крови. У (27,9 ± 5,6) % пациентов 
по крайней мере во время одного обследования были повышены 
показатели содержания общего билирубина, у (52,3 ± 5,4) % – по-
вышена активность АлАТ, у (48,8 ± 5,4) % – АсАТ, у (34,9 ± 5,1) % – 
ГГТП. У 11 больных с отклонениями в показателях активности АлАТ 
и АсАТ коэффициент де Ритиса постоянно превышал 1,0, что расце-
нивается как неблагоприятный признак, свидетельствующий о про-
грессировании хронического воспалительного процесса в печени и 
указывает на возможность формирования ЦП [3]. У 19 лиц с сероло-
гическими признаками HCV-инфекции без отклонений в активно-
сти «печеночных» ферментов величина соотношения АсАТ/АлАТ 
также превышала 1,0. Следует обратить внимание, что лишь у 4 из 



46 
 

пациентов с серологическими признаками HCV-инфекции в амбу-
латорных картах наряду с основной хронической патологией указы-
вался ХГС, для остальных же обследованных обнаружение сероло-
гических, а впоследствии и молекулярно-биологических маркеров 
инфицирования оказалось неприятной неожиданностью.  

Выводы 
1. При обследовании пациентов с хронической неинфекцион-

ной патологией различных органов и систем на наличие анти-HCV 
выявляется значительная пропорция лиц с положительными ре-
зультатами серологического обследования – 6,1 %. При этом после 
проведения первичного скринингового обследования регистрирует-
ся значительное число ложноположительных результатов ИФА – 
22,1 %.  

2. Определение антител к отдельным белкам ВГС является не-
обходимой составляющей специфической диагностики ГС методом 
ИФА как в плане подтверждения первично реактивных результатов 
тестирования, так и с позиции ориентировочной постановки клини-
ческого диагноза и прогнозирования течения болезни.  

3. Наиболее информативными в подтверждении результатов 
скрининга пациентов, находящихся под диспансерным наблюдени-
ем при различных патологических состояниях, являются антитела к 
поверхностным белкам ВГС, в частности. 

4. Пациентов, которые находятся под диспансерным наблюде-
нием по поводу хронической соматической патологии, которая мо-
жет ассоциироваться с печеночными или внепеченочными прояв-
лениями ХГС, необходимо обследовать на специфические маркеры 
HCV с целью своевременного выявления инфекционного процесса, 
назначения адекватной терапии, предупреждения прогрессирова-
ния хронического поражения печени. В алгоритм обследования па-
циентов с хроническими неинфекционными заболеваниями орга-
нов желудочно-кишечного тракта и патологией щитовидной желе-
зы, помимо обнаружения специфических маркеров инфицирования 
HCV, целесообразно включать определение в сыворотке крови ак-
тивности печеночных ферментов, как минимум, раз в год. 
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III. СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

БОЛЕЗНИ И ЗДОРОВЬЯ. ПСИХОЛОГИЯ  

И ПЕДАГОГИКА НА СЛУЖБЕ ЗДОРОВЬЯ 
 
 

ИССЛЕДОВАНИЕ ПСИХИЧЕСКОЙ РЕАЛЬНОСТИ 
 

О. А. Плотникова  
Северо-Кавказский федеральный университет,  

филиал в г. Пятигорске, Ставропольский край, Россия  
 

Summary. In this work possibility of psychoanalytic approach in research of 
mental reality is considered. Value of intersubjectiv approach and modern psychoan-
alytic theories for knowledge of deep phenomena of mentality is emphasized. The au-
thor specifies that psychoanalysis can be used for the help not only to neurotic pa-
tients, but also people with heavy violations of mentality. 

Key words: psychoanalysis; intersubjection; empathy; introspection. 
 
Актуально ли изучение психической реальности сегодня? 

Прежде всего, это становится необходимым для облегчения душев-
ных страданий человека и обогащения смысла его бытия в условиях 
стремительно меняющегося мира. За последние годы в России ко-
личество людей, страдающих от психических расстройств и депрес-
сий, резко возросло [2]. Тем не менее вопрос, поставленный ещѐ 
Кохутом [3], и его ответ в отношении использования психоаналити-
ческих техник для решения проблем в обозначенной сфере заслу-
живают большего внимания. Сегодня в России всѐ ещѐ остаѐтся 
недооценѐнным вклад психоанализа в общественное здоровье, как в 
научных кругах, так и в работе специалистов сервиса психического 
здоровья и медицинской практике. К тому же психоаналитическое 
поле может выступать тем пространством, которое способно объ-
единять специалистов, занимающихся проблемами психического 
здоровья населения. 

В связи с возможностью глубокого познания психической ре-
альности психоаналитические теории оказываются весьма полез-
ными и эффективными в оказании помощи страдающему человеку. 
Аналитическое мировоззрение обеспечивает исследователя разно-
образными предположениями, которые могут быть проверены в 
процессе изучения психических механизмов конкретной личности. 
Понимание механизмов работы психики, создающих реальное вза-
имодействие между людьми, предоставляет шанс человеку стать ав-
тором своей судьбы, творчески раскрывать свои возможности, со-
здавать устойчивые социальные связи. 

Основой психоаналитического познания является фундамен-
тальное философское учение о существовании объективной реаль-
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ности, переживание которой образует субъективность человека. 
Субъективная реальность, являясь частью объективной реальности, 
может быть исследована в процессе еѐ активного проявления, 
например, в контакте с другим человеком. С этой точки зрения по-
лезным становится интерсубъективный подход. Составляющими 
психической реальности являются интерсубъективная система в ре-
зультате взаимодействия двух людей, а также субъективная реаль-
ность исследуемого и субъективная реальность аналитика.  

Главными принципами в изучении психической реальности яв-
ляются интроспекция и эмпатия [4]. Расширение границ исследова-
ния становится возможным только через повышение уровня эмпати-
ческого понимания человека специалистом. Благодаря этому исследо-
ватель (психоаналитик, психотерапевт, а по сути – философ) обогаща-
ет интерсубъективный диалог. Интерсубъективная реальность обна-
руживается и находит своѐ отражение в сознании и речи [7].  

Беспрерывное эмпатическое исследование формирует условие 
для создания интерсубъективной системы, в ней становятся воз-
можными изучение опыта человека и поиск смысла бытия. Поиск 
истины в психоаналитическом пространстве можно представить как 
обнаружение смысла взаимодействия двух людей в условиях ин-
терсубъективной системы, которую они же и формируют. 

Современные психоаналитические школы рассматривают це-
лую систему детерминирующих развитие личности факторов. По-
мимо теории влечений [5, с. 301–312], заняли своѐ почѐтное место 
объектные отношения [8] и теория привязанности [1], развитие са-
мости [6] и интерсубъективность личности, а также и другие теории. 
Наряду с пониманием эдипального конфликта [9] рассматривается 
дефицитарность психической жизни и возможность справляться с 
этим. Изучение объектных отношений на ранних этапах жизни се-
годня позволяет обнаружить незрелость психических структур и от-
клонения в развитии с самых первых этапов жизни человека. По-
знание же глубинных аспектов психического развития, таких как 
параноидно-шизоидная и депрессивная стадии, изучение нарцисси-
ческих расстройств и детерминант формирования психотической 
структуры личности позволяют использовать психоанализ для по-
мощи не только невротическим пациентам, но и людям с тяжѐлыми 
нарушениями. 

Таким образом, исследовать психическую жизнь возможно с 
позиции психоаналитического подхода, разворачивая мышление 
человека в сторону познания себя как субъекта, способного к ре-
флексии, самоопределению и творческому раскрытию собственных 
ресурсов в своей жизни.  
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Summary. The article represents some facts about the origin of the term “cog-

nitive unconscious”. Traditionally the concept “unconscious” is associated with the 
name of Z. Freud. But as time goes by emotional unconscious of psychoanalysis has 
transformed into cognitive unconscious of cognitive psychology and neuroscience.  

Key words: consciousness; cognitive unconscious; implicit memory; implicit 
perception; implicit learning; priming effect; automaticity.  

 
В настоящее время накоплено множество научных фактов, 

подтверждающих наличие ряда психических процессов, протекаю-
щих без осознания. Дж. Килстром объединяет их общим термином 
«когнитивное бессознательное» и определяет как «комплекс психи-
ческих структур и процессов, который влияет на переживания, 
мышление и поведение, но недоступен для феноменального осозна-
ния» [4]. Хотя саморефлексия является одной из ведущих отличи-
тельных характеристик человека и еѐ изучение занимает значимое 
место в системе научных поисков, бессознательные процессы игра-
ют не менее важную роль в понимании структуры и функциониро-
вания психики. Это накладывает свой отпечаток и на обоснование 
подходов к разработке психокоррекционных и психотерапевтиче-
ских техник. 

Данные, полученные в социальной психологии, когнитивной 
психологии и нейропсихологии, несмотря на различные методоло-
гические подходы, приводят учѐных к одному выводу: большая 
часть психических процессов происходит без осознания [3]. Кроме 
процессов памяти и восприятия, на бессознательном уровне проис-
ходит научение, неосознаваемые стереотипы влияют на социальные 
суждения, а имплицитные цели направляют поведение субъекта 
наряду с эксплицитными.  

Несмотря на многочисленные экспериментальные данные, 
подтверждающие неоднородность структуры сознания, вопрос ис-
пользования термина «бессознательное» является дискуссионным. 
Однако экскурс в историю научного знания приводит к выводу о 
том, что бессознательные психические процессы интересовали ис-
следователей ещѐ до широко известных во всем мире работ З. Фрей-
да. В 19 веке Ж. М. Шарко и Б. Сидис исследовали такие явления, 
как внушение и гипноз, а ученик Шарко П. Жане занимался изуче-
нием автоматизмов. Примерно в тот же период независимо друг от 
друга А. Бине и Г. Фехнером были проведены эксперименты, каса-
ющиеся подпорогового восприятия [1].  
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Хотя чаще термин «бессознательное» связывают всѐ же с рабо-
тами З. Фрейда. Отношение к данному феномену, описанному в рус-
ле психоаналитического подхода, неоднозначно. Скепсис, выражае-
мый многими исследователями, объясняется сложностью поиска 
экспериментальных данных, способных подтвердить существование 
феноменов, называемых З. Фрейдом «бессознательным». Позже 
многие исследователи неоднократно пытались возвратиться к теме 
бессознательного. А. Гринвальд в своей работе «Новый взгляд – 3: 
возрождение бессознательного познания» описывает три исследо-
вательские программы, направленные на реабилитацию термина 
«бессознательное» в психологической науке. Первая из них появи-
лась в 1950-е годы и связана с такими именами, как Дж. Брунер и Л. 
Постман. Программа, условно названная «Новый взгляд – 1», 
предусматривала изучение процесса восприятия и его связи с за-
щитными механизмами. Вторая программа – «Новый взгляд – 2» 
возникла в 1970–1980-х годах благодаря M. Эрдели, сделавшему 
смелую попытку объединения психоаналитического и когнитивного 
направлений в изучении бессознательного. По некоторым данным, 
именно в этот период появляется термин «когнитивное бессозна-
тельное» в одной из работ Поля Розина. А. Гринвальд также пишет о 
программе «Новый взгляд – 3», появившейся в 1990-е. Эта програм-
ма практически уходит от бессознательного в той трактовке, в кото-
рой оно было представлено в психоанализе, и обращается к коннек-
ционистским моделям мышления [2]. Таким образом, несмотря на 
недостаточность эмпирических данных, подтверждающих научный 
статус модели З. Фрейда, идея существования бессознательных ум-
ственных процессов, влияющих на суждения и поведение субъекта, 
нашла своѐ продолжение в когнитивной психологии [5].  

Сегодня термин «когнитивное бессознательное» обобщает та-
кие феномены, как имплицитное научение (А. Ребер, Д. Бродбент, 
Д. Берри, Х. Левицки), имплицитная память (С. Блэкфорд, Л. Якоби, 
М. Ллойд, Л. Ньюкомб), подпороговое восприятие (А. Марсел, Р. 
Зайонц, П. Мерикл, Е. Рейнгольд), прайминг-эффекты (М. В. Юди-
на, К. Бок, Дж. Боднер, М. Массон), автоматичность (Дж. Бар, Д. Ве-
гнер, Дж. Логан) и др. Но, несмотря на огромное количество эмпи-
рических данных, единого подхода к дифференциации сознательно-
го и бессознательного компонентов психики пока не найдено, так же 
как и чѐтких методологических оснований данного деления.  
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Summary. Human health remains one of the most intriguing, complex and 

urgent issues. Psychological health is the optimal functioning of all mental structures 
needed for the current activity. Psychological health is not only spiritual, but also the 
personal health. 

Key words: psychological health; psychological aspect; motivational sphere. 
 
Здоровье человека относится к числу наиболее интригующих, 

сложных и не утрачивающих своей актуальности проблем. Понятие 
«здоровье» характеризуется многозначностью и неоднородностью 
состава. Несмотря на мнимую простоту его обыденного понимания, 
в нѐм отражаются фундаментальные аспекты биологического, соци-
ального, психического и духовного бытия человека в мире. Психо-
логическое здоровье – оптимальное функционирование всех психи-
ческих структур, необходимых для текущей жизнедеятельности. 
Психологическое здоровье – это не только душевное, но ещѐ и лич-
ностное здоровье. Оно связано с особенностями личности, интегри-
рующей все аспекты внутреннего мира человека и способы его 
внешних проявлений в единое целое. 

Выделяют признаки, используемые психологами при описа-
нии психологического здоровья личности: 

1) осознанность и осмысленность человеком самого себя, свое-
го взаимодействия с миром; 

2) способность участвовать в сотворчестве с другим человеком; 
3) состояние устойчивости, стабильности, определѐнности в 

жизни; 
4) социальный интерес или социальное чувство; 
5) способность человека пребывать в полноценном, подлинном 

диалоге и организовывать его. 
Психологическое здоровье является важной составляющей со-

циального самочувствия человека и его жизненных сил и предпола-
гает устойчивое, адаптивное функционирование человека на ви-
тальном, социальном и экзистенциальном уровнях жизнедеятель-
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ности. Понятие «психическое здоровье индивида» широко исполь-
зуется в гуманистическом направлении психологии, в рамках кото-
рого была предложена новая концепция «позитивного психическо-
го здоровья». Так, видный представитель этого направления А. 
Маслоу отмечает, что патологические нарушения психического здо-
ровья – неврозы и психозы – есть следствие ошибочного, неверного 
развития личности. Психически здоровые индивидуумы – это «лю-
ди зрелые, с высокой степенью самоактуализации», имеющие ре-
альные жизненные достижения и развившие свои личностные воз-
можности. По его мнению, показателями психического здоровья 
являются полнота, богатство развития личности, еѐ потенций и 
стремление к гуманистическим ценностям – наличие и развитие та-
ких качеств, как принятие других, автономность, спонтанность, аль-
труизм, креативность. Психологическое здоровье не только напол-
няет человека субъективным ощущением благополучия, оно само по 
себе правильно, истинно и реально. Именно в этом смысле оно 
«лучше» болезни и «выше» еѐ. Недостаток психологического здоро-
вья не только угнетает человека, но его можно рассматривать как 
своеобразную форму слепоты, когнитивной патологии, равно как 
форму моральной и эмоциональной неполноценности. Нездоро-
вье – это всегда ущербность, ослабление или утрата способности к 
деятельности и самоосуществлению. 
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Одной из приоритетных задач, стоящих перед образователь-

ным учреждением, является сохранение и укрепление здоровья сту-
дентов. Данное направление работы является предметом валеоло-
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гии. «Валеологизация» образовательного процесса состоит из фор-
мирования здоровьесберегающих условий в образовательном учре-
ждении [3]. 

Выделяют следующие учебные факторы риска, негативно вли-
яющие на здоровье студентов: стрессовая педагогическая тактика; 
интенсификация учебного процесса; несоответствие методик и тех-
нологий обучения возрастным и функциональным возможностям 
учащихся; нерациональная организация учебной деятельности; 
низкая функциональная грамотность педагогов и родителей в во-
просах охраны и укрепления здоровья [1]. 

Рациональная организация учебного процесса необходима для 
предотвращения перегрузок, перенапряжения и обеспечения усло-
вий успешного обучения студентов, сохранения их здоровья. Поэто-
му одной из основных задач Алапаевского филиала ГБОУ СПО 
«Свердловский областной медицинский колледж», связанных с 
проблемой здоровья, является организация комплекса мероприя-
тий, направленных на сохранение и укрепление здоровья студентов, 
и контроль за эффективностью его реализации. Важными показате-
лями рациональной организации учебно-воспитательного процесса, 
на наш взгляд, являются: организация уроков на основе принципов 
здоровьесбережения и использование на уроках здоровьесберега-
тельных технологий. 

От правильной организации урока, уровня его рациональности 
во многом зависит функциональное состояние студентов в процессе 
учебной деятельности, возможность длительно поддерживать ум-
ственную работоспособность на высоком уровне и предупреждать 
преждевременное наступление утомления. Нельзя забывать и о ги-
гиенических условиях урока, которые влияют на состояние здоровье 
учащихся и преподавателя [2]. 

Правило 1. Правильная организация урока. Организация 
урока должна обязательно включать три этапа: 

1) преподаватель сообщает информацию (одновременно сти-
мулирует вопросы); 

2) учащиеся формулируют и задают вопросы; 
3) преподаватель и студенты отвечают на вопросы. 
Результат урока – взаимный интерес, который подавляет 

утомление. 
Правило 2. Использование различных каналов восприятия.  
Правило 3. Учѐт зоны работоспособности учащихся. Экспе-

риментально доказано, что биоритмологический оптимум работо-
способности у студентов имеет свои пики и спады как в течение 
учебного дня, так в разные дни учебной недели.  

Правило 4. Распределение интенсивности умственной дея-
тельности. Эффективность усвоения знаний студентами в течение 



56 
 

урока такова: 5–25-я минута – 80 %; 25–35-я минута – 60–40 %; 35–
40-я минута –10 %. 

Практически все исследователи сходятся во мнении, что урок, 
организованный на основе принципов здоровьесбережения, не 
должен приводить к тому, чтобы учащиеся заканчивали обучение с 
сильными и выраженными формами утомления. 

Таким образом, здоровьесберегающие технологии – это обра-
зовательные технологии, соответствующие основным критериям: 

– почему и для чего? – однозначное и строгое определение це-
лей обучения; 

– что? – отбор и структура содержания; 
– как? – оптимальная организация учебного процесса;  
– с помощью чего? – методы, приѐмы и средства обучения; 
– кто? – реальный уровень квалификации преподавателя;  
– так ли это? – объективные методы оценки результатов обу-

чения [4]. 
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Воспитание подрастающего поколения как процесс целена-

правленной подготовки школьников к успешной социализации – 
эффективному исполнению социальных ролей (гражданин, семья-
нин, работник) – осуществляется в рамках образовательной системы 
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государства, развитие которой определяется и нормируется, прежде 
всего, правовой основой функционирования, отражающей приори-
тетные аспекты и направления стратегии образовательной полити-
ки, обусловливающей концептуальные позиции, стратегические 
ориентиры в сфере образования.  

Социокультурная ситуация российского общества актуализиру-
ет необходимость сохранения, укрепления и охраны здоровья, а так-
же образования обучающихся в сфере здоровьесбережения и обеспе-
чения безопасности жизнедеятельности, что отражается в норматив-
ных и правовых документах, определяющих функционирование си-
стемы российского образования: Конституции Российской Федера-
ции, Федеральном законе «Об образовании в Российской Федера-
ции», Федеральных государственных образовательных стандартах и 
принимаемых в соответствии с ними других законах, нормативных 
правовых актах РФ, субъектов РФ в области образования. 

Государственная образовательная политика основывается на 
принципе гуманистического характера образования, приоритете 
общечеловеческих ценностей, жизни и здоровья человека, свобод-
ного развития личности [12, ст. 3]. К компетенции и ответственности 
образовательного учреждения относятся жизнь и здоровье обучаю-
щихся, воспитанников и работников образовательного учреждения 
во время образовательного процесса. В статье 41. ФЗ «Об образова-
нии в Российской Федерации» обозначены требования к охране 
здоровья обучающихся, в т. ч. к пропаганде и обучению навыкам 
здорового образа жизни.  

В законе «Об образовании» и стандартах первого поколения 
актуализация здоровьесбережения и обеспечения безопасности 
жизнедеятельности обучающихся носили стратегический и декла-
ративный характер, работа образовательного учреждения по орга-
низации и обучению в обозначенном контексте зачастую была бес-
системна.  

Ситуация изменилась с введением ФГОС второго поколения, 
устанавливающего требования к здоровьесберегающей и здоровье-
фомирующей организации деятельности образовательного учре-
ждения, которые можно идентифицировать как организационно-
педагогические, отражающие не только стратегию (к чему стре-
миться), но и тактику деятельности (что при этом и как должно быть 
организовано) [9–11].  

Методологическую основу Стандарта в совокупности состав-
ляют принципы и подходы лучших образцов российской школы 
[13], способствующие, наряду с достижением целей и задач общего 
образования, здоровьесберегающей, здоровьеформирующей и без-
опасной жизнедеятельности обучающихся: 

– принципы фундаментальности и системности;  
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– культурологический подход (М. Н. Скаткин, И. Я. Лернер, 
В. В. Краевский), провозглашающий культуру в качестве основания 
содержания образования, как значимую форму социокультурного 
опыта;  

– системно-деятельностный подход (Л. С. Выготский, 
А. Н. Леонтьев, Д. Б. Эльконин, П. Я. Гальперин, Л. В. Занков, 
В. В. Давыдов, А. Г. Асмолов, В. В. Рубцов), проявляющийся в требо-
ваниях к структуре учебной деятельности обучающихся, основных 
психологических условиях и механизмах усвоения социокультурно-
го опыта, национальных ценностей. 

На начальной ступени общего образования (помимо содержа-
ния образовательных предметов, ориентированных на формирова-
ние здоровьесберегающих компетенций и компетенций в области 
обеспечения безопасности жизнедеятельности, таких как, напри-
мер, «Окружающий мир») обязательным требованием является 
разработка и реализация комплексной программы формирования 
культуры здорового и безопасного образа жизни (в редакции 
2013 г. – формирования экологической культуры, здорового и без-
опасного образа жизни), обеспечивающей системный характер дея-
тельности педагогических работников в обозначенном контексте, 
способствующей формированию у обучающихся личностных ориен-
тиров, установок, знаний о нормах поведения, детерминирующих 
сохранение и укрепление здоровья в триединстве его составляю-
щих – физического, психического, социального здоровья. В при-
мерной ООП начального общего образования [2] провозглашается 
паритет здоровья как условия для познавательного и эмоциональ-
ного развития ребѐнка, достижения им планируемых результатов 
образования. В документе выделены направления деятельности об-
разовательного учреждения, которые комплексно интегрируют всю 
профессиональную деятельность работников в организационном и 
педагогическом аспектах. 

К организационным направлениям относятся: здоровьесбере-
гающая инфраструктура образовательного учреждения, рациональ-
ная организация труда и отдыха, в большей части зависящих от ру-
ководства и непедагогического персонала, и организационно-
педагогические направления – организация физкультурно-
оздоровительной работы, реализация дополнительных образова-
тельных программ, работа с родителями и педагогическими работ-
никами по вопросам здоровьесбережения и безопасности жизнедея-
тельности [2], успешность деятельности в контексте которых зави-
сит от учителей, их умения не только системно организовать здоро-
вьесберегающую работу в урочное и внеурочное время, но и от здо-
ровьесберегающей компетентности, обусловливающей качество пе-
дагогической тактики по достижению личностных, метапредметных 
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и предметных результатов обучающихся по воспитанию культуры 
здорового и безопасного образа жизни.  

Требования к системной организации здоровьесберегающей и 
здоровьеформирующей деятельности носят непрерывный характер 
и охватывают все три ступени общего образования. Так, на ступенях 
основного и среднего (полного) общего образования обязательной 
является разработка и реализация программы воспитания и социа-
лизации обучающихся [3], направленной на духовно-нравственного 
развитие, формирование экологической культуры, культуры здоро-
вого и безопасного образа жизни школьников в контексте целевых 
приоритетов воспитания, социализации и профессиональной ори-
ентации в аспектах: 

– личностной культуры – осознание ценности человеческой 
жизни, развитие умений противостоять негативным действиям и 
влияниям, представляющим потенциальную опасность для жизне-
деятельности, здоровья, духовной безопасности человека, исходя из 
возможностей; формирование культуры экологической направлен-
ности, а также здорового и безопасного образа жизни; 

– семейной культуры – осознание значения семьи для ста-
бильного и благополучного саморазвития; формирование нрав-
ственно-ценностной основы семейного бытия: любовь и забота, ос-
нованная на духовно-эмоциональной близости членов семьи, на 
продолжении рода, стремлении к семейному социально-
психологическому благополучию; 

– социальной культуры – развитие благожелательной и эмо-
циональной чуткости, сопереживания и соучастия, приобретение 
опыта оказания само- и взаимопомощи. 

Система базовых национальных ценностей, лежащая в основе 
воспитания экологической культуры, культуры здорового и безопас-
ного образа жизни, включает в себя: жизнь во всѐм еѐ многообразии; 
экологическую грамотность, культуру, этику, ответственность, ресур-
сосбережение, обеспечивающие безопасность; здоровье в единстве 
его составляющих: физическое, психическое, социально-
психологическое, физиологическое, репродуктивное, духовное; гар-
монию с природой, обеспечивающую устойчивое развитие общества. 

Педагогический аспект здоровьесберегающей, здоровьефор-
мирующей и безопасной организации образовательного процесса в 
школе, обозначенный в ФГОС и примерных ООП общего образова-
ния, предельно чѐтко и ясно детализирован в Системе гигиениче-
ских требований [4] к условиям реализации основной образова-
тельной программы, содержащей требования к организации учеб-
ного процесса, включающей: 

– нормативы образовательной нагрузки; 
– требования к уроку, в т. ч. к проведению занятий по физиче-

ской культуре (продолжительности, количеству видов учебной дея-
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тельности, продолжительности использования технических средств 
обучения и компьютера на учебных занятиях, использованию инно-
вационных образовательных программ и технологий, плотности, 
продолжительности различных видов деятельности); 

– рациональную смену труда и отдыха, оздоровительные ме-
роприятия (в том числе во внеурочное время). 

Таким образом, контент-анализ нормативно-правовой основы 
общего образования позволяет говорить о достаточной представ-
ленности концептуальных основ (в стратегических и тактических 
целях, требованиях, результатах) в контексте воспитания культуры 
здорового и безопасного образа жизни обучающихся.  

В этой связи очевидно, что субъектами реализации комплекс-
ной работы по здоровьесбережению, здоровьеформированию и без-
опасности жизнедеятельности являются члены всего коллектива 
ОУ: директор, заместители директора, педагоги, медицинские ра-
ботники, психологи, методисты во взаимодействии с социальными 
институтами и родительской общественностью, а основным сред-
ством являются здоровьесберегающие технологии, обеспечивающие 
сохранение, укрепление и формирование здоровья обучающихся. 

На сегодняшний день среди множества вариантов подходов к 
трактовке и классификации здоровьесберегающих технологий об-
щепризнанной является классификация Н. К. Смирнова 
(Н. К. Смирнов, 2006) [5]. В еѐ основе – разнообразные подходы к 
здоровьесбережению, детерминирующие сообразные им формы и 
методы деятельности.  

1. Медико-гигиенические технологии (МГТ). Относятся к сек-
тору здравоохранения, компетенции медицинских работников, осу-
ществляющих контроль и помощь в обеспечении соответствия гиги-
енических условий осуществления учебно-воспитательного процес-
са требованиям СанПиНов.  

2. Физкультурно-оздоровительные технологии (ФОТ). Приме-
няются на занятиях физической культуры и в организации вне-
урочной деятельности образовательного учреждения. Их реализа-
ция благотворно влияет на физическое развитие обучающихся (та-
ких качеств, как сила, выносливость, быстрота, гибкость и др.), спо-
собствует формированию ценностного отношения к своему физиче-
скому «Я». 

3. Экологические здоровьесберегающие технологии (ЭЗТ). Это 
система мероприятий, комплексно направленных на обеспечение 
экологически и природосообразных условий жизнедеятельности, 
гармонизации взаимоотношений человека с природой. В образова-
тельном учреждении – это озеленение территории и пространства 
здания (кабинетов, рекреаций), организация «живых» уголков, 
природоохранных мероприятий. 
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4. Технологии обеспечения безопасности жизнедеятельности 
(ТОБЖ). Реализацию обозначенных технологий обеспечивают ра-
ботники архитектуры, строители, коммунальные, инженерно-
технические работники, специалисты по гражданской обороне, 
МЧС, пожарной безопасности, охране труда и т. д., реализуя органи-
зационную составляющую здоровьесбережения, подлежащую обя-
зательному контролю и включению в систему здоровьесберегающих 
технологий. Образовательный компонент, обеспечивающий воспи-
тание культуры безопасности жизнедеятельности обучающихся, от-
носится к компетенции педагогов по дисциплинам «Основы без-
опасности жизнедеятельности» в школе, «Безопасность жизнедея-
тельности» – в учреждениях СПО и ВПО.  

5. Здоровьесберегающие образовательные технологии (ЗОТ). В 
свете приоритетов здоровьеформирующей образовательной поли-
тики они приобретают особое значение. Их принято подразделять 
на организационно-педагогические, психолого-педагогические и 
учебно-воспитательные. 

Организационно-педагогические технологии (ОПТ) обеспечи-
вают здоровьесберегающую структуру учебно-воспитательного про-
цесса, реализующегося в соответствии с регламентом СанПиНов, 
направленных на минимизацию рисков образовательного про-
странства, предотвращение переутомления, оптимизацию двига-
тельной активности.  

Психолого-педагогические технологии (ППТ) связаны с педа-
гогическим мастерством преподавателя, способного к организации 
продуктивного взаимодействия на занятии, комфортной психоло-
гической и эмоциональной атмосферы, созданию ситуации успеха 
для каждого обучающегося, воспитанию ценностного отношения к 
здоровью и безопасности через предметное содержание, психолого-
педагогическое сопровождение и поддержку на всех этапах учебно-
воспитательного процесса. 

Учебно-воспитательные технологии (УВТ) осуществляются при 
реализации специально разработанных программ по воспитанию 
культуры здоровья и культуры безопасности обучающихся, мотива-
ции к здоровому и безопасному образу жизни, по профилактике 
асоциального поведения и вредных привычек. Эти программы 
предусматривают деятельность всего педагогического коллектива 
на аудиторных занятиях и во внеурочное время во взаимодействии с 
социальными институтами и родительской общественностью. 

В настоящее время всѐ чаще в образовательных учреждениях 
используются социально адаптирующие и личностно развивающие 
лечебно-оздоровительные технологии, традиционные для системы 
дополнительного образования.  

Социально адаптирующие и личностно развивающие техноло-
гии (САЛРТ) – социально-психологические тренинги, сквозные про-
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граммы коррекционной и семейной педагогики, направленные на 
поддерживание (при необходимости – на коррекцию) психологиче-
ского здоровья, оптимизацию ресурсов адаптации обучающихся с 
привлечением родителей и педагогических работников.  

Лечебно-оздоровительные технологии (ЛОТ) относятся к ме-
дико-педагогическим воздействиям, обеспечивающим восстановле-
ние физического здоровья средствами лечебной педагогики и ле-
чебной физкультуры.  

При анализе требований обновлѐнных образовательных стан-
дартов становится очевидно, что только системная и систематиче-
ская работа ОУ по реализации всех выделенных групп здоровьесбе-
регающих технологий обеспечит не только сохранение, но и эффек-
тивность работы по воспитанию культуры здорового и безопасного 
образа жизни обучающихся, что в конечном счѐте оптимизирует че-
ловекообразующий, жизнеобеспечивающий процесс. Здоровьесбе-
регающие технологии в этих условиях способствуют развитию при-
родных задатков обучающихся: интеллектуальных, духовно-
нравственных и эстетических чувств, мотивации деятельности, 
овладению позитивным опытом общения, значительно содействуя 
достижению паритета здоровья и образованности [1; 6; 7]. 

Вместе с тем переход от декларации к практической реализа-
ции здоровьесберегающей и здоровьеформирующей работы в обра-
зовательных учреждениях крайне затруднителен. Свидетельством 
заявленного положения являются результаты пилотажного иссле-
дования по изучению готовности педагогов к здоровьесберегающей 
и здоровьеформирующей деятельности. 

Респондентам – студентам (будущим педагогам), учителям и 
преподавателям – предлагалось ответить на вопросы специально 
разработанного опросника:  

– продолжить предложение «здоровье – это...», «здоровьесбе-
регающие технологии – это...», «здоровьесберегающая компетент-
ность педагога – это...»; 

– применяете ли Вы здоровьесберегающие технологии (если 
«да», то какие, если «нет» – то почему?); 

– что, на Ваш взгляд, необходимо сделать, чтобы педагоги в 
своей профессиональной деятельности применяли здоровьесбере-
гающие технологии? 

Анализ результатов позволяет констатировать следующее: 
– 80 % респондентов определили здоровье в контексте 

устава ВОЗ, в единстве состояний полного физического, духовного и 
социального благополучия, что характеризует понимание опраши-
ваемыми составляющих здоровья на уровне понимания термина; 

– при определении здоровьесберегающих технологий 50 % 
отметили системный характер и комплексность мер по здоровьесбе-
режению и безопасности жизнедеятельности, остальные 50 % ука-
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зали 1 или 2 аспекта в направлении здоровьесберегающей деятель-
ности, среди них: профилактика вредных привычек, заболеваний, 
занятия физкультурой и спортом; 

– определение здоровьесберегающей компетентности педа-
гога вызвало особые затруднения. Лишь 25 % опрашиваемых опре-
делили еѐ как готовность педагога к применению здоровьесберега-
ющих технологий в единстве знаний, умений, навыков, направлен-
ности на здоровьесбережение школьников. Среди ответов встреча-
лись такие, как: направленность на ученика, отношение учителя к 
детям, образованность учителя по педагогическим вопросам, здоро-
вье учителя, отсутствие у учителя вредных привычек; 

– в аспекте применения здоровьесберегающих технологий 
в основном назывались физкультурно-оздоровительные мероприя-
тия: физкультминутки, динамические паузы, посещение тренажѐр-
ного зала, дыхательные упражнения, гимнастика, а также организа-
ционно-педагогические технологии: проветривание, влажная убор-
ка. Лишь у 15 % опрашиваемых встречались группы психолого-
педагогических и учебно-воспитательных технологий: смена учеб-
ной деятельности, проведение классных часов и мероприятий, 
направленных на формирование культуры здорового и безопасного 
образа жизни обучающихся; 

– в качестве мер, способствующих реализации здоро-
вьесберегающих технологий в практике образовательного учрежде-
ния, наряду со стимулирующими (увеличение оплаты труда, улуч-
шение материальной базы, снижение пенсионного возраста, денеж-
ные вознаграждения и премии), назывались следующие мероприя-
тия: системный характер мероприятий обучающего характера – на 
уровне МО и РМО, проведение круглых столов, конференций, семи-
наров, педагогических советов; контроль администрации ОУ при 
посещении уроков и внеурочных мероприятий; обеспечение необ-
ходимой литературой. 

Резюмируя вышесказанное, можно сделать следующие выводы. 
Введение образовательных стандартов нового поколения оп-

тимизировало работу по здоровьесбережению и здоровьеформиро-
ванию, воспитанию культуры здорового и безопасного образа жизни 
обучающихся в образовательном учреждении, в т. ч. посредством 
реализации здоровьесберегающих технологий, показателем чего 
является стремление педагогов к их реализации в образовательной 
практике. Вместе с тем недостаточна функциональная грамотность, 
осведомлѐнность педагогических работников о здоровьеформиру-
ющем образовании, здоровьесберегающих технологиях, затруднена 
практика их реализации в профессиональной деятельности. Причи-
ны тому – недостаток научного и научно-методического обеспече-
ния. Формально ценность здоровья признаѐтся приоритетной для 
личности и общества, вместе с тем концептуализация здоровьесбе-
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режения и здоровьеформирования в образовательных технологиях, 
методах, средствах обучения и воспитания представлена диффузно. 
В теоретических концепциях большинства известных учѐных и пе-
дагогов целеполагание в области обеспечения здоровья и безопас-
ности не первостепенно в сравнении с достижением образователь-
ных целей. Важнейший принцип здоровьесберегающей педагогики 
«Не навреди!» воспринимается a priori, как не требующий особых 
целенаправленных педагогических усилий. 

Чтобы повысить компетентность педагогов в области реализа-
ции здоровьесберегающих технологий, готовность осуществлять не 
только здоровьесберегающую, но и здоровьеформирующую дея-
тельность, необходима системная работа методических служб педа-
гогических вузов и ссузов, институтов повышения квалификации, 
поддержка конгрессной и конкурсно-грантовой деятельности в сфе-
ре здоровьесберегающей педагогики региона.  
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Summary. Russian education system plays a key role of health protection 

and promotion, developing a culture of healthy lifestyles of students. The article pre-
sents the results which generalize and systematize the requirements of the health and 
educational institution and the teacher in the context of the educational standards of 
the new generation. 

Key words: health; health culture. 
 
Современная социокультурная ситуация развития российского 

общества обусловливает необходимость формирования личности, 
обладающей не только интеллектуальными ресурсами, необходи-
мыми для исполнения профессиональной деятельности, но и цен-
ностными ориентациями и способностью их практической реализа-
ции в области сохранения, укрепления здоровья, проявляющимися 
в экономном расходовании и наращивании здоровьесберегающего 
потенциала как условия эффективности самореализации человека 
во всех сферах жизнедеятельности. 

Ведущая роль в воспитании культуры здоровья и здорового 
образа жизни подрастающего поколения принадлежит системе об-
разования. В нормативных документах образовательной сферы чѐт-
ко обозначены требования к здоровьесберегающей деятельности, 
более того – к деятельности здоровьеформирующей. 

В Федеральных государственных образовательных стандартах 
нового поколения, примерных основных образовательных про-
граммах обозначены требования к здоровьесберегающей работе – 
созданию безопасной здоровьесберегающей инфраструктуры, бла-
гоприятного психологического климата, рациональной организа-
ции образовательного процесса, системной физкультурно-
оздоровительной деятельности, рациональному питанию и т. д. [4]. 

Здоровьесберегающей можно назвать такую инфраструктуру 
образовательного учреждения, когда обеспечиваются: 
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– соответствие здания и помещений нормам (санитарно-
гигиеническим, пожарной безопасности, охраны здоровья и труда 
обучающихся); 

– качественное горячее питание обучающихся в помещениях с 
необходимым оснащением; 

– оснащѐнность помещений и площадок для осуществления 
учебно-воспитательного процесса (в том числе для занятий физиче-
ской культурой); 

– наличие помещений для медицинских работников; 
– наличие квалифицированных специалистов, способных реа-

лизовывать оздоровительную работу с обучающимися. 
Все данные требования соответствуют нашему учебному заве-

дению, которое было открыто 1 сентября 2010 года. Оно представля-
ет собой тип инновационного образовательного учреждения, целью 
которого является подготовка всесторонне образованных и патрио-
тически настроенных молодых людей, ориентированных на госу-
дарственную и военную службу. 

В распоряжении воспитанников училища учебный корпус на 
840 обучающихся, две современно оборудованные столовые (учащи-
еся получают пятиразовое питание), а также организован питьевой 
режим во всѐм училище. В училище создана современная матери-
ально-техническая база для полноценного занятия различными ви-
дами спорта: гимнастический зал; зал единоборств; теннисный корт; 
2 тренажѐрных зала; волейбольный зал; баскетбольный зал; плава-
тельный бассейн; футбольное поле с искусственным покрытием; от-
крытые площадки для игры в мини-футбол, волейбол, баскетбол. 

Особое внимание следует уделять рациональной организации 
учебной и внеучебной деятельности, способствующей созданию 
условий для недопущения (или снятия) перегрузки, оптимального 
чередования труда и отдыха. 

В этом направлении особая роль принадлежит каждому педа-
гогу, необходимо: в обязательном порядке соблюдать гигиенические 
нормы и требования к организации учебно-воспитательного про-
цесса (в том числе объѐму и характеру нагрузки); использовать 
прошедшие апробацию педагогические средства и методы сообраз-
но возрастным возможностям и особенностям обучающихся; осу-
ществлять инновационную деятельность под контролем специали-
стов; учитывать особенности развития каждого обучающегося (че-
рез создание и реализацию индивидуальных программам); испол-
нять требования к уроку (занятию). 

Система гигиенических требований к проведению урока (заня-
тия) едина для всех возрастов обучающихся на ступенях общего об-
разования, педагогу следует: 
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– контролировать учебную нагрузку, которая, постепенно уве-
личиваясь, должна достигать максимума к середине занятия, а за-
тем снижаться; 

– организовывать микропаузы, соблюдать оптимальную плот-
ность урока (занятия): 60–75–80 % (% времени, затраченного на 
собственно учебную работу); 

– использовать от 3 до 6 видов учебной деятельности обучаю-
щихся и не менее 3 видов преподавания; 

– осуществлять смену видов деятельности через каждые 7–10 
минут, чередовать рабочую позу в соответствии с видом работы; 

– проводить физкультминутки (ФМ) и гимнастику для глаз на 
20-й и 35-й минутах урока продолжительностью не более 1–2 минут 
по 2–3 лѐгких упражнения с 3–4 повторениями каждого; 

– соблюдать нормы использования средств ТСО, техники без-
опасности (при работе с техническими устройствами, учебным обо-
рудованием, материалами), объѐма домашних заданий [5]. 

При такой организации урока (занятия) возможно обеспечить 
безопасность и здоровьесбережение обучающихся, достичь физио-
логически оптимального переключения с одного вида учебной дея-
тельности на другой без переутомления и вместе с тем способство-
вать более эффективному достижению образовательных целей. 

Вместе с тем сегодня одной только здоровьесберегающей дея-
тельности образовательного учреждения и каждого педагога недо-
статочно, поскольку важно не только сохранить здоровье обучаю-
щихся, но и способствовать привитию ценностных ориентаций на 
здоровый образ жизни как условия самосохранительного поведения 
на перспективу. 

В текущем учебном году в нашем учреждении определена одна 
из важнейших задач воспитания – сохранение жизни и здоровья 
воспитанников училища через стимулирование потребности здоро-
вого образа жизни; формирование активной жизненной позиции на 
основе нравственных и эстетических ценностей, ответственного по-
ведения, самостоятельности и личной инициативы. 

Формирование активной жизненной позиции и стремления к 
здоровому образу жизни у воспитанников происходит через следу-
ющие мероприятия: 

– практика бесед и классных часов по темам: «Здоровый образ 
жизни», «Влияние вредных привычек на здоровье человека», «Ку-
рение, алкоголизм», «Здоровое питание», «Как устроено наше пи-
тание», а также презентации «Фастфуд – это плохо», «О витаминах» 
и т. д.; 

– зарядка и другие современные оздоровительные технологии; 
– организованные выходы на экскурсии в парки города, на со-

ревнования и показательные выступления; 
– катание на коньках и лыжах, прогулки на лошадях; 
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– игра в пейнтбол, игра-поиск «В поисках диверсантов», «Зар-
ница» и т. п. 

 В этой связи на уроке и во внеурочное время необходимо со-
здавать и поддерживать условия для эмоционально-чувственного 
отношения обучающихся к здоровью, здоровому образу жизни, 
обеспечению безопасности через предметное содержание. Только 
тогда знания о здоровье будут осознаваться и станут основой само-
сохранительного поведения в повседневной жизни. На основе эмо-
ционально-чувственного отношения образуются потребности и мо-
тивы, детерминирующие готовность человека к здоровьеформиру-
ющей деятельности, развивается аналитическая способность по от-
ношению к собственному поведению, самооценке, происходит прак-
тическая реализация валеологических знаний [3]. Для этого в обра-
зовательном процессе следует создавать благоприятный психологи-
ческий климат, осуществлять взаимодействие между обучающими-
ся и педагогом в формате психологического и эмоционального ком-
форта, исключающего психотравмирующие и стрессовые ситуации. 
Для этого рекомендуется использовать игровые технологии, техно-
логии коллективного совместного обучения и творчества, создаю-
щие ситуацию успеха для каждого обучающегося. Такой подход по 
достижению образовательных целей, безусловно, будет положи-
тельно влиять и на отношение обучающихся к своему душевному 
«Я» (как составляющей многоаспектной категории «здоровье»), 
способствовать развитию чувства уверенности в свои силы и воз-
можности, исключать боязнь непринятия себя окружающими [1; 6].  

 Здоровьесберегающая и здоровьеформирующая работа в об-
разовательном учреждении должна осуществляться не только при 
организации уроков, но и во внеурочной деятельности. В этой связи 
физкультурно-оздоровительная работа (в группах, объединѐнных по 
возрастному принципу и с учѐтом развития и состояния здоровья) 
должна носить обязательный характер. Не менее 3 раз в неделю 
следует организовывать подвижные и спортивные игры, исключа-
ющие физические упражнения, потенциально опасные для здоро-
вья, используя современное исправное спортивное оборудование и 
инвентарь (в соответствии с санитарно-эпидемиологическим за-
ключением). 

В нашем учебном заведении ведѐтся целенаправленная воспи-
тательная деятельность по формированию у обучающихся культуры 
здорового образа жизни, физической выносливости, стойкости, 
укреплению здоровья, достижению правильного физического раз-
вития. В контексте воспитания культуры здоровья и здорового обра-
за жизни в систему работы образовательного учреждения необхо-
димо внедрение дополнительных образовательных программ в ка-
честве отдельных образовательных модулей или компонентов, про-
ведение дней здоровья, конкурсов, праздников и т. п., нужно обес-
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печивать возможность вариативности двигательно-активных, физ-
культурно-спортивных занятий и баланс между двигательно-
активными и статическими занятиями (50 % / 50 %) [5]. 

В программах дополнительного образования наши воспитан-
ники могут реализовать свои способности, занимаясь музыкой, тан-
цами, изобразительным искусством в специально оборудованных 
студиях-мастерских, в клубах по интересам, в 17 спортивных секциях. 

Важное значение для поддержания здоровья обучающихся 
имеет социальная среда. Такие негативные проявления, как крими-
нализация, демографический спад, агрессия в семье, алкоголизация 
и наркотизация, являются мощными факторами, оказывающими 
отрицательное влияние на здоровье подрастающего поколения. 
Успешность здоровьесберегающей и здоровьеформирующей работы 
образовательного учреждения и каждого педагога в значительной 
степени определяется эффективностью взаимодействия со средой: 
семьѐй, органами социальной защиты, правопорядка и обществен-
ными организациями (общества и фонды охраны материнства и 
детства, опеки и т. д.) – посредством проведения лекций, семинаров, 
консультаций, курсов по различным вопросам воспитания, разви-
тия, здоровья обучающегося, организации совместных спортивных 
соревнований, дней здоровья и т. п. [1; 6]. 

В процессе нашей работы особое внимание мы уделяем фор-
мированию экономической культуры воспитанников. Она предпо-
лагает природоохранную работу с ребятами по охране редких исче-
зающих растений, сохранению их генофонда. На территории ОПКУ 
посажены редкие исчезающие деревья и кустарники, организованы 
микроводоѐмы и фонтаны. Всѐ это придаѐт училищному участку де-
коративно-эстетический и оздоровительный эффект, что способ-
ствует здоровьесбережению. 

Таким образом, на основании вышеизложенного, можно сде-
лать следующие выводы. 

Проблема сохранения, укрепления здоровья, воспитания куль-
туры здорового образа жизни подрастающего поколения является 
актуальной и еѐ решение во многом определяется деятельностью 
системы образования. 

Сегодня в каждом образовательном учреждении только здоро-
вьесберегающей работы не достаточно, нормативно-правовые доку-
менты ориентируют педагогическое сообщество на здоровьеформи-
рующую деятельность. 

Здоровьесберегающая и здоровьеформирующая деятельность 
работников системы образования должна носить системный, ком-
плексный характер, реализовываться в различных формах урочной 
и внеурочной деятельности. 

Первостепенная роль в воспитании культуры здоровья у уча-
щихся принадлежит педагогу. В этой связи недостаточно следовать 
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гигиеническим требованиям к образовательному процессу, необхо-
димо через предметное содержание прививать обучающимся цен-
ности здорового и безопасного образа жизни, создавать психологи-
чески комфортную эмоциональную среду взаимодействия участни-
ков учебно-воспитательного процесса, используя широкий спектр 
педагогических средств и методов. 
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Summary. Article is devoted to the save health of children in kindergarten. 

Psychoprophylactic means of preserving and strengthening the health of children is 
offered. The meaning, the content of some of the (individual) health-saving technolo-
gies is explained. 

Key words: health; conditions; health-technology. 
 
В условиях современной природно-социальной и экологиче-

ской ситуации проблематика здоровья детей приобретает глобаль-
ный характер. Разнообразные медицинские, социологические, де-
мографические и другие данные свидетельствуют о том, что только 
14 % детей России можно считать практически здоровыми; 50 % де-
тей имеют те или иные отклонения в состоянии здоровья; 35 % – 
хронически больны (данные материалов Всероссийского совещания 
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«Пути оптимизации здоровья и физического развития детей в до-
школьных образовательных учреждениях»). 

Первые шаги к здоровью, стремление к здоровому образу жиз-
ни, к познанию самого себя, формированию культуры здоровья де-
лаются в дошкольном учреждении. Катастрофическое состояние 
здоровья детей требует систематической работы по здоровьесбере-
жению, оптимальному использованию материального, интеллекту-
ального, творческого ресурсов дошкольного учреждения. Необхо-
димость комплексного подхода к организации здоровьесберегающе-
го пространства в дошкольном учреждении не вызывает ни у кого 
сомнения. 

Здоровьесберегающие образовательные технологии в детском 
саду – это, прежде всего, технологии воспитания валеологической 
культуры или культуры здоровья дошкольников. Цель этих техно-
логий – становление осознанного отношения ребѐнка к здоровью и 
жизни человека, накопление знаний о здоровье и развитие умения 
оберегать, поддерживать и сохранять его.  

В дошкольной педагогике к наиболее значимым видам техно-
логий относятся технологии личностно ориентированного воспита-
ния и обучения дошкольников. Ведущий принцип таких техноло-
гий – учѐт личностных особенностей ребѐнка, индивидуальной ло-
гики его развития, учѐт детских интересов и предпочтений в содер-
жании и видах деятельности в ходе воспитания и обучения. Постро-
ение педагогического процесса с ориентацией на личность ребѐнка 
закономерным образом содействует его благополучному существо-
ванию, а значит, здоровью. 

Технологии обеспечения социально-психологического благо-
получия ребѐнка – технологии, обеспечивающие психическое и со-
циальное здоровье ребѐнка-дошкольника. Основная задача этих 
технологий – обеспечение эмоциональной комфортности и пози-
тивного психологического самочувствия ребѐнка в процессе обще-
ния со сверстниками и взрослыми в детском саду и семье.  

Основным психогигиеническим и психопрофилактическим 
средством в ДОУ является рациональный оздоровительный режим. 
Режим дня в детском саду должен быть гибким. Современные до-
школьники испытывают значительные умственные перегрузки: де-
ти вынуждены значительное время находиться в статической позе. 
Ребѐнок уже в детском саду испытывает вредное воздействие гипо-
динамии. Для компенсации недостаточной подвижности необходи-
мо использовать оздоровительные физические упражнения, рацио-
нально организовать режим дня в группе таким образом, чтобы дети 
как можно больше находились в движении. В результате физиче-
ских нагрузок улучшаются функциональные показатели сердечно-
сосудистой системы, ускоряется еѐ развитие, развивается и укрепля-
ется мышечный аппарат, активнее работает дыхательная система, 
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улучшается координация деятельности нервных центров, повыша-
ется эмоциональный тонус. Занятия физической культурой улуч-
шают процессы мышления, памяти, способствуют концентрации 
внимания, повышают функциональные резервы многих органов и 
систем организма. 

В режиме дня обязательно должны присутствовать: утренняя 
гимнастика, физкультурные занятия, динамические паузы (физ-
культминутки, логоритмическая, пальчиковая гимнастики, телес-
ные игры), профилактическая гимнастика (проводится с целью по-
вышения функциональных возможностей организма, работоспо-
собности и восстановления здоровья – это массаж и самомассаж, 
гимнастика для глаз, дыхательная гимнастика), дозированный бег и 
ходьба на прогулке, подвижные и спортивные игры на прогулке, иг-
ры-хороводы в группе, релаксационные упражнения (перед сном), 
бодрящая гимнастика (после сна), занятие в спортивных секциях, 
занятия в танцевальных кружках; должны иметь место спортивные, 
музыкальные и оздоровительные досуги и праздники, дни здоровья 
и неделя здоровья. 

В детском саду необходимо создавать комфортные условия для 
детей с учѐтом положительного воздействия на здоровье цвета, све-
та, растений, развивающей среды. 

Светотерапия: правильно подобранный световой климат ДОУ 
оказывает положительное воздействие на детей, сохраняет зрение, 
выявляет художественную выразительность интерьера. 

Цветотерапия: цвет – это важнейший элемент интерьера. 
Именно гармоничное сочетание красок в окружающей ребѐнка об-
становке лежит в основе его комфортного существования. У каждого 
цвета свои специфические свойства и сила. Цвет воздействует на 
эмоциональный настрой человека независимо от того, ощущает это 
сам человек или нет. 

Фитодизайн: оздоровление воздушной среды с помощью рас-
тений. Растения способны активно удалять из атмосферы замкну-
тых пространств вредные органические соединения, они выделяют 
кислород и повышают влажность воздуха, что особенно важно во 
время отопительного сезона. 

Музыкотерапия – музыка воздействует в первую очередь на 
эмоциональную сферу человека. Музыка выступает регулятором 
жизненных ритмов. 

Микроклимат – комфортный психологический микроклимат 
является одним из главных направлений в работе с детьми. 

Развивающая среда – в группах необходим уголок здоровья, в 
котором дети самостоятельно занимаются спортом и закрепляют 
знания о здоровье. 
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Условия должны создаваться не только в группе, но и на участ-
ке, участок должен быть не только красивым, но и полезным для 
всестороннего развития детей.  

Ведь здоровье – это то, что желает иметь каждый человек, но 
быть абсолютно здоровым не может никто. Не иметь никаких от-
клонений в работе организма – невозможно. Но можно противосто-
ять вредным влияниям на организм, чтобы не страдать от болезней 
и быть готовым к любой деятельности. Стоит изменить образ жизни 
и совершится чудо: дети будут чувствовать себя здоровыми.  
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Summary. Article is devoted to the save health of children in the period of 

adaptation to preschool. System of work with parents to prepare children for kinder-
garten is explained. 

Key words: Psychological health; adaptation; interaction with parents. 

 
Термин «психическое здоровье» был введѐн Всемирной орга-

низацией здравоохранения. В докладе Комитета экспертов данной 
организации «Психическое здоровье и психосоциальное развитие 
детей» отмечено, что нарушения психического здоровья детей свя-
заны как с соматическими заболеваниями или дефектами физиче-
ского развития, так и с различными неблагоприятными факторами 
и стрессами, воздействующими на психику и связанными с соци-
альными условиями. На нарушение психического здоровья также 
может влиять и адаптационный период, в течение которого дети 
привыкают к новым условиям. Адаптация к детскому саду – тяжѐ-
лое время как для каждого ребенка, так и для родителей. Поступле-
ние ребѐнка в дошкольное образовательное учреждение сопровож-
дается изменением окружающей его среды, режима дня, характера 
питания, системы поведенческих реакций малыша, приводит к 
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необходимости устанавливать социальные связи, адаптироваться к 
новым условиям жизни. 

От того, насколько ребѐнок в семье подготовлен к переходу в 
детское учреждение, зависит и течение адаптационного периода, 
который может продолжаться иногда в течение полугода, и даль-
нейшее развитие малыша. Изменение образа жизни приводит в 
первую очередь к нарушению эмоционального состояния. Для адап-
тационного периода характерны эмоциональная напряжѐнность, 
беспокойство или заторможенность. Ребѐнок много плачет, стре-
мится к контакту со взрослыми или, наоборот, раздражѐнно отказы-
вается от него, сторонится сверстников. Таким образом, его соци-
альные связи оказываются нарушенными. Эмоциональное неблаго-
получие сказывается на сне, аппетите. Разлука и встреча с родными 
протекают подчас очень бурно, экзальтированно: малыш не отпус-
кает от себя родителей, долго плачет после их ухода, а приход вновь 
встречает слезами. Меняется его активность и по отношению к 
предметному миру: игрушки оставляют его безучастным, интерес к 
окружающему снижается. Падает уровень речевой активности, со-
кращается словарный запас, новые слова усваиваются с трудом. 
Общее подавленное состояние в совокупности с тем обстоятель-
ством, что ребѐнок попадает в окружение сверстников и подвергает-
ся риску инфицирования чужой вирусной флорой, нарушает реак-
тивность организма, приводит к частым болезням. 

Таким образом, проблема адаптации зависит от возраста ре-
бѐнка, состояния здоровья, уровня развития. Период привыкания 
детей к ДОУ – неизменно сложная проблема. От того, как пройдѐт 
привыкание ребѐнка к новому распорядку дня, к незнакомым 
взрослым и сверстникам, зависят его физическое и психическое 
развитие, дальнейшее благополучное существование в детском саду 
и в семье.  

Поэтому педагогам необходимо проводить комплексную рабо-
ту как с ребѐнком, так и с родителями детей для обеспечения 
успешной адаптации малышей к детскому саду. 

Ребѐнок – величайшая ценность для родителей. Иногда у ро-
дителей, плохо знающих работу воспитателя, его личностные каче-
ства, стиль общения с детьми в группе, возникает негативное отно-
шение, недоверие к сотрудникам группы. Поэтому воспитателю 
необходимо предварительно познакомиться с семьѐй будущего вос-
питанника (желательно в неформальной, домашней обстановке), 
вызвать к себе доверие, рассказать о режиме дня в группе, о заняти-
ях, дать рекомендации по конкретным вопросам. При поступлении 
ребѐнка в детский сад особое значение имеет его физическая подго-
товленность. Организм детей первых лет жизни больше, чем в 
старшем возрасте, подвержен заболеваниям, поэтому родителям 
можно порекомендовать закалять малышей – часто гулять в любое 
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время года, делать гимнастику, ходить, бегать, одеваться по погоде, 
соблюдать режим дня дома. У детей должны быть сформированы 
определѐнные культурно-гигиенические навыки, навыки самооб-
служивания. Часто дети приходят в детский сад, не умея самостоя-
тельно есть, не просятся на горшок, не умеют одеваться и раздевать-
ся. Воспитатель, проводя беседу с родителями воспитанников, дол-
жен обратить внимание на эти стороны воспитания, раскрыть ос-
новные закономерности формирования навыков и привычек. Роди-
тели, в свою очередь, могут поделиться своими наблюдениями за 
ребѐнком – что любит, что умеет, во что любит играть.  

Тесное взаимодействие с семьями воспитанников помогает пе-
дагогу найти индивидуальный подход к каждому ребѐнку, чтобы 
обеспечить безболезненное привыкание малышей к детскому саду. 
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Summary. The relevance of this article is in the fact that it is devoted to the 

problem of a healthy lifestyle not only of the adult, but also of the children (the pri-
mary school students). The information, presented by The All-Russian Public Opin-
ion Research Center about the health of the Russian, and the percentage ratio of dis-
eases of the primary school students, was totally analyzed. On the basis of the re-
search, the author has proposed three classes, the purpose of which is the formation 
of health-saving knowledges and skills. The main feature of such lessons is in their 
usage in the educational process, as well as in the out-of-class activity. 

Key words: health; harmful habits; healthy way of life; Health-saving tech-
nology. 

 
Всероссийский центр изучения общественного мнения 

(http://wciom.ru/) представил данные о том, как россияне заботятся 
о своѐм здоровье и от кого или чего зависит плохое самочувствие 
людей. Забота о своѐм здоровье, как и прежде, сводится у россиян к 
отсутствию вредных привычек (33 %) и обращению к врачам в слу-
чае болезней (32 %). Больше стало тех, кто старается правильно пи-
таться (с 16 до 23 % за четыре года), проходить диспансеризацию (с 

http://wciom.ru/
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12 до 16 %). По 15 % занимаются спортом, смотрят передачи о здоро-
вом образе жизни и читают соответствующую литературу. Каждый 
пятый на свои недомогания не обращает внимания (20%), а 11 % за-
являют, что им не приходится заботиться о здоровье. Проявлять за-
боту о собственном здоровье более склонны женщины. Среди пред-
ставительниц слабого пола больше тех, кто свидетельствует об от-
сутствии вредных привычек (40 % против 25 % среди мужчин), пра-
вильно питается (27% против 18 % соответственно) и т. д. В плохом 
самочувствии россияне, как и прежде, склонны винить самих себя 
(35 % против 41 % в 2008 году), а также низкий уровень жизни 
(32 %) и плохую экологию (30 %), 25 % полагают, что неудовлетво-
рительное состояние здоровья людей вызвано недостаточной ква-
лифицированностью медработников, 18 % возлагают ответствен-
ность на государство. 10 % опрошенных считают, что люди болели 
во все времена, и винить в плохом самочувствии некого. Самих себя 
в плохом самочувствии склонны винить молодые россияне (44 %). 
Причину в низком уровне жизни склонны видеть респонденты 
предпенсионного и пенсионного возрастов (36–37 %), они же чаще 
возлагают ответственность на государство (22–23 %). Инициатив-
ный всероссийский опрос ВЦИОМ проведѐн 14–15 апреля 2012 г. 
Опрошено 1600 человек в 138 населѐнных пунктах в 46 областях, 
краях и республиках России. Статистическая погрешность не пре-
вышает 3,4 % [2]. На основе данной статистики можно утверждать, 
что портрет здоровьесберегающего поведения граждан России объ-
единяет следующие аспекты жизнедеятельности: отсутствие вред-
ных привычек, правильное питание, прохождение диспансериза-
ции, занятия спортом, просмотр передач о здоровом образе жизни и 
чтение соответствующей литературы. Первое, что можно отметить 
при исследовании данных, – население нашей страны проинфор-
мировано о понятии здорового образа жизни и о факторах, влияю-
щих на него. Второе – борьба за ЗОЖ осуществляется большинством 
жителей, следовательно, россияне думают о завтрашнем будущем 
уже сегодня и активно пропагандируют ЗОЖ. И наконец, третье, 
государство поддерживает нашу инициативу, формируя сознание 
через СМИ. Анализируя процентное соотношение, можно сказать, 
что более серьѐзно относится к своему здоровью женская половина, 
заметим, что забота сводится лишь к отсутствию вредных привычек 
и правильному питанию. Говоря о здоровье и ЗОЖ граждан РФ, 
следует выделить, что их плохое самочувствие и настроение также 
зависят от следующих факторов: собственная мотивация, низкий 
уровень жизни, отвратительная экология, недостаточная квалифи-
кация медицинских работников, государство. Относя государство к 
последней категории влияния, можно говорить о том, что люди по-
нимают и осознают всю ответственность за своѐ здоровье. 
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Во всѐм мире здоровье определяется как гармоничное сочета-
ние физического, духовного и социального благополучия. Такой 
подход к здоровью позволяет правильно оценить себя и использо-
вать все возможности, которыми располагает человек для повыше-
ния качества здоровья. Здоровье недостаточно рассматривать с чи-
сто биологических позиций – человек существо общественное, со-
циальное, поэтому наиболее полно определить качество здоровья 
можно с учѐтом образа жизни, поведения и деятельности человека, 
что характеризует его социальное благополучие [1, c. 83]. Приобре-
тать свой индивидуальный опыт и вести здоровый образ жизни че-
ловек начинает с рождения под влиянием окружающей его среды. 
Школа является одним из первых институтов, где ребѐнок ощущает 
всѐ многообразие влияния окружающей среды. Поэтому на сего-
дняшний день Министерство образования и науки РФ ставит зада-
чи: создание условий, способствующих формированию здоровья 
подрастающего поколения и привитию молодѐжи навыков безопас-
ного и здорового образа жизни [1, c. 86]. Но, не смотря на это, спе-
циалисты уже давно обратили внимание общественности на то, что 
интенсификация процесса обучения приводит к хроническому 
утомлению школьников, вплоть до развития синдрома хронической 
усталости, к эмоциональным срывам и к ранним неврозам. 

К сожалению, предпринятые меры пока не улучшили ситуа-
цию, о чѐм свидетельствуют следующие цифры. За время обучения 
детей в школе 70 % функциональных расстройств, сформировав-
шихся в начальных классах, к моменту окончания школы перерас-
тают в стойкую хронику: в 4–5 раз возрастает заболеваемость орга-
нов зрения, в 3 раза – органов пищеварения и опорно-
двигательного аппарата. Только 10 % школьников старшей школы 
относятся к числу здоровых, 50 % имеют хронические заболевания и 
40 % относятся к группе риска. Процент школьников, отнесѐнных по 
состоянию здоровья к подготовительной и специальной медицин-
ским группам, неуклонно растѐт [3, с. 26]. 

Для успешного формирования здоровьесберегающих знаний у 
учащихся начальных классов мы предлагаем систему занятий. Си-
стема занятий подготовлена с учѐтом факторов среды, которые, на 
наш взгляд, закладывают основы ЗОЖ у детей младшего школьного 
возраста. 

Первое занятие – урок-исследование. Тема исследования: 
«Йогурт – полезный продукт детского питания?!». Цели исследова-
ния – сформировать у школьников правильное отношение к своему 
здоровью через понятие здорового питания; изучить состав детских 
йогуртов и выявить их уровень полезности. На подготовительном 
этапе проводится беседа: «Правильное питание – залог здоровья!» 
(презентация). Создание проблемной ситуации: лабораторная рабо-
та (рассмотреть и сопоставить рекомендуемые нормы потребления 
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пищевых веществ и энергетическую ценность состава продукта). Ис-
следовательская работа: просмотр фрагмента фильма «Среда оби-
тания», изучение таблицы суточного рациона младшего школьника, 
игра «Лишний продукт». Ожидаемые результаты: приобретение 
учащимися функционального навыка исследования как универ-
сального способа получения новых прочных знаний; развитие ис-
следовательского типа мышления, активизация личностной пози-
ции учащегося в образовательном процессе; дети научились опре-
делять молочные продукты и закрепили знания о них. 

Второе занятие – творческий ученический проект «Не кури-
те рядом с нами!». Цель – формирование здоровых установок и 
навыков ответственного поведения, снижающих вероятность при-
общения школьников к употреблению табачной продукции. Для до-
стижения данной цели были определены следующие задачи: фор-
мирование у детей представлений о здоровом образе жизни и вреде 
курения (посредством бесед, игр, использования наглядного мате-
риала); разъяснение пагубного воздействия курения на здоровый 
организм; пропаганда среди родителей здорового образа жизни, от-
каза от курения; обучение воспитанников быстро находить пра-
вильное решение (обучение умению говорить «нет») в трудных си-
туациях (в том числе в случае группового давления) путѐм обыгры-
вания ситуаций и проведения бесед; формирование веры в соб-
ственные силы. 

Для выполнения задач проекта был разработан план его реа-
лизации, состоящий из шести этапов. Первый этап – беседа о вред-
ных привычках «Курить – здоровью вредить!?». Второй этап – со-
здание альбома «Вред курения» – предусматривает работу в трѐх 
направлениях: анкетирование родителей, интервьюирование учите-
лей школы, сбор информации с изображением курящих людей и 
рекламы табачных изделий. Третий этап: работа совместно с педа-
гогом-психологом (обучение детей способам избавления от нега-
тивных эмоций, релаксации, навыкам говорить «нет» вредным при-
вычкам). Четвѐртый этап – составление коллажа «Борьба с курени-
ем» (совместно с родителями). Пятый этап – инсценировка ряда 
случаев, когда старшие ребята предлагают сигареты, и способы вы-
хода из них. Заключительный этап – демонстрация проведѐнной 
работы учащимся и сотрудникам школы. 

Третье занятие – путешествие в страну «Вредных и полез-
ных привычек». Цели мероприятия: выяснить роль привычек в по-
вседневной жизни, помочь детям объективно взглянуть на свои 
привычки; выделить «вредные» привычки и рассмотреть их влия-
ние на человека и его окружение; учиться контролировать свои дей-
ствия и отвечать за их последствия. Ожидаемый результат – воспи-
тание личности с развитой потребностью в здоровом образе жизни, 
обладающей культурой здоровья, осознающей оздоровительную 
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направленность отношения к себе. В начале мероприятия проводит-
ся игра-разминка «Печатная машинка», далее ведѐтся беседа с уча-
щимися с использованием презентации на тему «Вредные и полез-
ные привычки». На заключительном этапе – инсценировка сказки 
В. А. Сухомлинского «Лентяй и Солнце», подведение итогов и до-
машнее задание – сочинение на тему: «Мои привычки». 

В процессе разработки данных занятий были выявлены сле-
дующие факторы среды, формирующие и разрушающие здоровье 
школьников: рациональное и сбалансированное питание, режим 
труда и отдыха, гигиена; табакокурение, алкоголизм и переедание. 
В настоящее время очень остро стоит вопрос о состоянии здоровья 
школьников, так как дети более восприимчивы к различным биоло-
гическим и социальным факторам среды, поэтому формировать 
здоровый образ жизни необходимо начинать с раннего детства, то-
гда забота о собственном здоровье как основной жизненной ценно-
сти станет естественной и привычной формой поведения. Роль учи-
теля в этом вопросе очень велика. Только он может правильно доне-
сти до детей, что забота о своѐм здоровье – норма жизни, лишь то-
гда можно будет существенно изменить в лучшую сторону здоровье 
наших детей, а значит, и будущее страны.  
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Summary. An article presents the experience of the Belgorod region   on the 

organization of professional development of teachers on a problem of preservation and 
strengthening   of school students` health within an internship platform. The feature of 
professional development in this form is the strengthening of the practical module, i.e. 
the training of listeners directly in the educational institutions of the region being the 
carriers of the best practices on formation of a healthy lifestyle of students. 

Key words: formation of a healthy lifestyle of school students, professional 
development of teachers, internship platforms. 

 
Белгородская область представляет собой динамично разви-

вающийся на инновационной основе индустриально-аграрный ре-
гион с расширенной хозяйственной деятельностью населения и уси-
ленными техногенными нагрузками на природную среду. Здоровье 
населения, в том числе здоровье подрастающего поколения, рас-
сматривается в качестве одного из определяющих факторов даль-
нейшего экономического развития и социального прогресса регио-
на, повышения качества жизни населения, улучшения демографи-
ческой ситуации. Решение проблемы сохранения и укрепления здо-
ровья школьников актуализировало создание региональной стажи-
ровочной площадки как одной из эффективных форм повышения 
квалификации педагогов на основе усиления практического компо-
нента в системе повышения квалификации. Финансирование дея-
тельности региональной стажировочной площадки обеспечивается 
за счѐт средств областной долгосрочной целевой программы «Раз-
витие образования Белгородской области на 2011–2015 годы» и суб-
сидии из бюджета РФ, предоставляемой министерством образова-
ния РФ в результате конкурсного отбора. 

Региональная стажировочная площадка по распространению 
моделей формирования культуры здорового и безопасного образа 
жизни обучающихся была создана с целью повышения профессио-
нальной компетентности руководителей и специалистов общеобра-
зовательных учреждений в сфере охраны здоровья обучающихся, а 
также диссеминации передового педагогического опыта образова-
тельных учреждений по проблеме сохранения и укрепления здоро-
вья обучающихся, формирования у них культуры здорового и без-
опасного образа жизни. 

В настоящее время в системе образования Белгородской обла-
сти получили распространение три модели: 
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– «Формирование у обучающихся культуры здорового и без-
опасного образа жизни посредством системы здоровьесозидающей 
деятельности общеобразовательного учреждения в целостном обра-
зовательном процессе»;  

– «Формирование у обучающихся культуры здорового и без-
опасного образа жизни посредством физической культуры, физ-
культурно-оздоровительной и спортивно-массовой работы на осно-
ве межведомственного взаимодействия общеобразовательного 
учреждения и социокультурных учреждений»; 

– «Внедрение психолого-педагогических технологий по методу 
академика В. Ф. Базарного в практику работы общеобразовательных 
школ». 

Обоснование и апробация первой модели осуществлялись в 
ходе регионального эксперимента «Технология создания педагоги-
ческой системы школы, содействующей здоровью» (научный руко-
водитель д.п.н. В. Н. Ирхин). При этом педагогическая система рас-
сматривалась в трѐх аспектах: управление, образовательный про-
цесс, предметно-пространственная среда. 

Предпосылкой реализации второй модели явились достаточно 
развитая спортивно-оздоровительная инфраструктура в отдельных 
муниципалитетах и эффективное взаимодействие школы, спортив-
ных и медицинских учреждений. Научно-методическое обеспече-
ние, полученное в результате экспериментальной деятельности по 
проблеме «Совершенствование содержания занятий физической 
культуры на основе применения народных подвижных игр» (науч-
ный руководитель д.п.н. Ф. И. Собянин), позволило повысить эф-
фективность реализации модели. 

Третья модель была апробирована в ходе широкомасштабного 
регионального инновационного проекта «Внедрение психолого-
педагогических технологий по методу академика В. Ф. Базарного в 
практику работы общеобразовательных школ». 

Работа региональной стажировочной площадки по распро-
странению моделей формирования здорового и безопасного образа 
жизни обучающихся позволила обеспечить нормативно-правовые, 
материально-технические, кадровые и учебно-методические усло-
вия для обучения руководителей и педагогов; повысить информи-
рованность и профессиональные компетенции педагогов в области 
формирования культуры здорового и безопасного образа жизни 
обучающихся; распространить инновационный опыт базовых обра-
зовательных учреждений в сфере сохранения и укрепления здоро-
вья обучающихся, формирования культуры здорового и безопасного 
образа жизни школьников; создать условия для проектирования 
собственной деятельности по формированию культуры здорового и 
безопасного образа жизни учащихся; подготовить научно-
методические материалы здоровьеориентированной направленно-
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сти в помощь стажѐрам (методические и учебно-методические посо-
бия, информационные ресурсы).  

Залогом дальнейшей успешной деятельности региональной 
стажировочной площадки являются следующие факторы: созданная 
региональная стажировочная площадка имеет в своѐм составе оп-
тимальное количество образовательных учреждений с высоким ма-
териально-техническим, кадровым, творческим и образовательным 
потенциалом; в общеобразовательных учреждениях – субъектах ре-
гиональной стажировочной площадки созданы и функционируют 
целостные системы формирования культуры здорового и безопас-
ного образа жизни; сформированы эффективные механизмы взаи-
модействия учреждения ДПО и базовых образовательных учрежде-
ний, разработанные программы повышения квалификации вклю-
чают стажировку непосредственно в общеобразовательных учре-
ждениях; софинансирование проекта в рамках субсидий, предостав-
ляемых из федерального бюджета бюджету Белгородской области в 
соответствии с Соглашением, заключаемым между Министерством 
образования РФ и правительством Белгородской области. 

Планируется, что в ближайшей перспективе региональная 
стажировочная площадка расширит целевую аудиторию слушате-
лей и станет активным секторальным ресурсом трансформации 
опыта создания целостных образовательных систем формирования 
у обучающихся культуры здорового и безопасного образа жизни, а 
тиражирование опыта субъектов стажировочной площадки приве-
дѐт к последовательным позитивным изменениям в системе образо-
вания области и здоровье обучающихся. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ МОТИВАЦИИ  
ПО ОТНОШЕНИЮ К ПОДДЕРЖКЕ И ОДОБРЕНИЮ  

У ДЕТЕЙ ПОДРОСТКОВОГО И ЮНОШЕСКОГО ВОЗРАСТА, 
ВОСПИТЫВАЮЩИХСЯ В ПОЛНЫХ  

И НЕПОЛНЫХ СЕМЬЯХ 
 

Г. С. Юнусова 
Научно-практический республиканский центр «Семья»,  

г. Ташкент, Узбекистан 
 

Summary. The problems of development of children in a nuclear family and 
incomplete families are considered in this article. We describe a research devoted to 
motivation studying the relation to support and approval of children of teenage and 
youthful age. 

Key words: a nuclear and incomplete family, motivation, teenager, youth, re-
quirement, recognition and approval. 

 
Семья играет важную роль в становлении личности. Особенно 

важно то, что семейные взаимоотношения формируют духовное 
развитие гармонично развитого поколения. 

В каждой семье есть перспективы и ценности. Для каждого из 
нас семья – это начало всех начал, начало новой жизни. Каждый 
человек чувствует себя счастливым, когда в семье царит мир и бла-
гополучие. Семья находится под опекой государства и общества. 

На сегодняшний день многочисленные исследования посвяще-
ны изучению семьи и семейных взаимоотношений. В нашей работе 
посредством методики изучения мотивации по отношению к под-
держке и одобрению были изучены дети подросткового и юношеско-
го возраста, воспитывающиеся в разных семьях. Цель методики за-
ключалась в выявлении мотивации по отношению к потребности в 
поддержке и одобрении со стороны близких, которые играют важную 
роль в выполнении той или иной деятельности. Данная потребность 
присуща всем подросткам и детям юношеского возраста, т. к. одобре-
ние взрослых, поддержка и признание достоинств, достижений ре-
бѐнка дают мощный мотивационный толчок в их деятельности.  

Методика изучения мотивации по отношению к поддержке 
была разработана американскими психологами Д. Крауном и 
Д. Марлоу в 1960–1964 годах. Разработанная ими шкала изучения 
мотивации по отношению к поддержке была адаптирована с учѐтом 
нашего менталитета и проведена среди девочек и мальчиков под-
росткового и юношеского возраста. Узбекский вариант методики со-
стоит из 20 утверждений, за каждый ответ, совпадающий с ключом, 
начисляется 1 балл. 

Лист ответов сделан так, чтобы можно было подсчитать коли-
чество «да» и «нет» в соответствии с ключом по следующим пара-
метрам.  
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При ответах «да» на вопросы 1, 2, 3, 4, 5, 8, 11, 14, 15. 16, 20 и 
при любом ответе «нет» на вопросы 6, 7, 9, 10, 13, 17, 18, 19 присваи-
вается 1 балл.  

Общий показатель мотивации в поддержке оценивается в диа-
пазоне от 0 до 20. Высокий показатель свидетельствует о том, что у 
испытуемого потребность в мотивационной поддержке велика, т. е. 
в процессе общения одобрение и поддержка его достоинств очень 
для него важны. 

Необходимо учесть, что в семейных взаимоотношениях моти-
вационная поддержка ребѐнка со стороны взрослых развивает его 
коммуникационные способности, которые помогают ему справиться 
с конфликтными ситуациями. 

Данный опросник был апробирован на детях подросткового и 
юношеского возраста, воспитывающихся в полных и неполных се-
мьях. Как подчѐркивалось выше, высокий показатель свидетель-
ствует о сильной мотивации по отношению к поддержке и одобре-
нию, а низкий показатель означает, что у данного респондента мо-
тивация низкая, т. е. испытуемый эмоционально независим от 
окружающих, но потребность в одобрении у него, скорее всего, 
внутренняя. 

В таблице № 1, приведѐнной ниже, даются среднеарифмети-
ческие показатели ответов детей подросткового и юношеского 
возраста. Таблица наглядно демонстрирует то, что между девоч-
ками и мальчиками подросткового и юношеского возраста, воспи-
тывающимися в полных и неполных семьях, в установках, касаю-
щихся мотивации социальной поддержки, определѐнные разли-
чия не существенны.  

К примеру, 44,4 % девочек из полных семей и 41,9 % из непол-
ных семей выразили высокую мотивационную потребность в под-
держке и одобрении, у мальчиков в полных и неполных семьях со-
ответственно показатели были близки (44,0 % и 40,8 %). 

 
Таблица № 1  

Среднеарифметические показатели мотивации по отношению  
к поддержке и одобрению у детей подросткового и юношеского  

возраста (N = 275) (в %)  
 

Мотива- 
ционная 
норма  

Девочки (N = 176) Мальчики (N = 99) 

Полная семья 
 (N = 90) 

Неполная се-
мья (N = 86) 

Полная семья 
(N = 50) 

Неполная се-
мья (N = 49) 

 Средн. 
арифм. 
показат. 

% Средн.а
рифм. 
показат. 

% Средн. 
арифм
показа
т 

 % Средн.а
рифмп
оказат. 

% 

Высокая 
(15–20 
б.) 

16,8 37,8 17,7 29,1 15,4 44,0 16,7 40,
8 
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Средняя  
(7–14 б.) 

11,6 44,4 13,5 41,9 12,6 38,0 13,1 51,0 

Низкая  
(0–6 б. ) 

4,4 17,8 3,9 29,1 5,5 18,0 3,3 8,2 

Средний 
показа-
тель 

10,9 100 11,7 100,
1 

11,2 100 11,03  100 

 
При сравнении баллов полученных данных, можно заметить, 

что среднеарифметический показатель у мальчиков из полных се-
мей выше показателя 16,65, т. е. у них наблюдались показатели 16,8, 
17,7 и 16,7. Кроме того, среднеарифметический балл 12,7 у испытуе-
мых наблюдался только у детей из неполных семей, где соответ-
ственно были показатели 13,5 и 13,1. 

Из этого можно сделать следующие выводы. 
Во-первых, у мальчиков подросткового и юношеского возраста 

потребность в поддержке и одобрении со стороны окружающих вы-
ше, чем у девочек, т. к., несмотря на присутствующее «чувство 
взрослости», у детей наблюдается потребность в психологической 
поддержке. Такое состояние в основном наблюдается у детей из не-
полных семей, у девочек (17,7 баллов) – 29,1 %, у мальчиков 
(16,7 баллов) – 40,8 %. 

Во-вторых, в общей выборке также можно заметить, что 
средние показатели (44 %) в мотивации поддержки у мальчиков из 
полных семей сравнительно выше (51,0 %). Это свидетельствует о 
том, что у детей из неполных семей потребность в поддержке и одоб-
рении выше (51 %), чем у детей из полных семей (38 %). Низкие по-
казатели (8,2 %) почти не наблюдаются у детей из неполных семей. 

В третьих, при сравнении показателей девочек необходимо 
учесть, что у девочек из полных семей потребность в поддержке 
выше, т. е. только у 17,8 % девочек из полных семей потребность в 
поддержке и одобрении ниже, а у их сверстниц из неполных семей 
этот показатель составил 29,1 %. Это означает, что девочки из не-
полных семей под влиянием матери, а также подражая ей, старают-
ся быть независимыми, самостоятельными.   

В четвѐртых, положительную роль в воспитании девочек игра-
ет и то, что мать-одиночка старается формировать у девочек незави-
симость и уверенность. Хотя мать опирается и надеется в основном 
на мальчиков, мальчики из неполных семей жаждут иметь отца и 
ищут поддержку, одобрение со стороны окружающих больше, чем 
девочки. 

Средние показатели мотивации по отношению к поддержке и 
одобрению у детей подросткового и юношеского возраста отражены 
на рис. 1 и рис. 2. 
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Рис. 1. Средние показатели мотивации по отношению к поддержке 
и одобрению у детей подросткового и юношеского возраста. 

Девочки (N = 176) 

 
 

Рис. 2. Средние показатели мотивации по отношению к поддержке 
и одобрению у детей подросткового и юношеского возраста.  

Мальчики (N = 99) 

 

Исходя из вышеизложенного, можно сделать вывод, что маль-
чики больше, чем девочки, острее ощущают нехватку отца именно в 
подростковом и юношеском возрасте. Возможно, это изменится, 
когда они повзрослеют, т. е. сила мотивации по отношению к под-
держке и одобрению прямо пропорциональна самоуверенности и 
становлению личности ребѐнка. 
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ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫЙ СТАТУС  
ЛИЦ ПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТА 

 
Е. Р. Коробейникова, Е. Ю. Шкатова 

Ижевская государственная медицинская академия, 
г. Ижевск, Удмуртская Республика, Россия 

 
Summary. This paper presents the results of a study of psycho-emotional sta-

tus of military age. The observation group were conscripts with gastroenterological 
diseases. To assess these indicators used questionnaires "Diagnosis rapid assessment 
health, activity and mood" (A. A. Karelin, 1999) and self-esteem scale anxiety 
Ch. D. Spielberg and Y. Hanin (1981). 

Key words: person of military age; psycho-emotional status; gastroenterolog-
ical diseases. 

 
Введение. Для жизни современной молодѐжи характерны 

высокое психоэмоциональное напряжение, информационные стрес-
сы, частое нарушение режима труда, отдыха и питания, которые 
приводят к срыву процессов адаптации и развитию ряда заболева-
ний либо к обострению уже имеющихся патологических процессов. 
В Вооруженных Силах используется сложнейшая боевая техника, 
поэтому в настоящее время предъявляются высокие требования к 
психологическому и соматическому состоянию военнослужащих, а 
задача комплектования армии и флота здоровым пополнением вы-
шла на государственный уровень [1, с. 37–38]. 

Цель исследования. Дать оценку психоэмоциональному 
статусу лиц призывного возраста. 

Материалы и методы исследования. Был обследован 91 
призывник, группу наблюдения составили 59 человек с патологией 
желудочно-кишечного тракта, группу сравнения – 32 практически 
здоровых призывника. Обследованные в обеих группах были в воз-
расте от 17 до 26 лет. В группе наблюдения 10 призывников были с 
язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, 34 – с хроническим 
гастритом, 12 – с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, 3 – с 
дискинезией желчевыводящих путей. Исследование проводилось 
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методом анкетирования с использованием методик: «Диагностика 
оперативной оценки самочувствия, активности и настроения» 
(А. А. Карелин, 1999) и самооценка тревожности Ч. Д. Спилберга и 
Ю. Л. Ханина (1981) [2, с. 701]. 

Результаты. При изучении психоэмоционального статуса по 
анкете «САН» уровень самочувствия призывников составил в группе 
наблюдения 4,7 ± 0,1, сравнения – 5,5 ± 0,1 балла (р < 0,001); уро-
вень активности – 3,9 ± 0,1 и 3,9 ± 0,2 балла соответственно 
(р>0,05); настроения – 4,9 ± 0,1 и 5,8 ± 0,1 балла соответственно 
(р<0,001). Самые низкие показатели были по шкале активности в 
обеих группах. Уровни самочувствия и настроения были достоверно 
выше в группе сравнения. Реактивная тревожность в наблюдаемых 
группах составила 27,4 ± 1,0 и 22,1 ± 1,2 балла соответственно 
(р<0,01), личностная тревожность – 40,3 ± 1,2 и 36,7 ± 1,7 балла со-
ответственно (р > 0,05). Установлен умеренный уровень личностной 
тревожности в обеих группах, с тенденцией к повышению в группе 
наблюдения. 

Таким образом, у лиц призывного возраста статистически зна-
чимое влияние на психоэмоциональный статус оказывали низкое 
самочувствие и плохое настроение при повышенном уровне лич-
ностной тревожности. Полученные данные диктуют необходимость 
разработки лечебно-профилактических мероприятий, влияющих на 
коррекцию не только соматического состояния, но и психоэмоцио-
нального статуса. 
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Summary. In the present paper attempts to identify the physiological mech-

anisms underlying the deterioration of women's health, taking into account regional 
ecological-climatic features of Yakutia. Conducted a study of the health status of 
women of reproductive age depending on ethnicity, including the study of psycho-
emotional status of the organism, nonspecific adaptive reactions and vegetative com-
ponent functional adaptive systems. For the first time conducted a comparative study 
of the adaptive potential of practically healthy is not pregnant and pregnant women, 
and women with a pathology of pregnancy. 

Key words: woman; pregnancy; stress; health. 

 
Демографическую проблему можно решить путѐм сохранения, 

восстановления и защиты здоровья женщин репродуктивного воз-
раста. Исследования, посвящѐнные изучению состояния здоровья 
женщин репродуктивного возраста, являются актуальными и зави-
сят от влияния региональных особенностей на состояние психофи-
зиологического статуса организма женщин.  

Установлено, что у людей, проживающих в Якутии, наблюда-
ется повышенное психоэмоциональное напряжение, возникает так 
называемый «синдром полярного напряжения» [1; 2].  

В настоящей работе предпринята попытка выявления физио-
логических механизмов, лежащих в основе ухудшения здоровья 
женщин, с учѐтом региональных эколого-климатических особенно-
стей Якутии. Проведено исследование состояния здоровья женщин 
репродуктивного возраста, включающее изучение психоэмоцио-
нального статуса организма и вегетативного компонента функцио-
нальных приспособительных систем. Впервые проведено сравни-
тельное изучение адаптивного потенциала практически здоровых 
беременных женщин и женщин с патологией беременности.  

Объектом исследования являлись добровольцы из числа прак-
тически здоровых небеременных (Ж) и беременных (БЖ) женщин, 
беременных женщин с патологией вынашивания ребѐнка, находя-
щихся на стационарном лечении (БЖП), в возрасте от 18 до 25 лет. 
Все исследования проводились в первой половине дня с 8.00 до 
11.00 часов.  

Полученные результаты исследования уровня психоэмоцио-
нальной напряжѐнности практически здоровых женщин указывают 
на наличие различий по этнической принадлежности: самый высо-
кий процент эмоционально неустойчивых лиц – среди женщин-
европеоидов (47 %). Здоровые женщины (30 %) в условиях Якутии 
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имеют низкий уровень лабильности нервной системы, что приводит 
к снижению возможности быстрого реагирования организма на 
вновь возникающие стрессирующие факторы. У более 72 % бере-
менных практически здоровых женщин выявляется состояние эмо-
циональной устойчивости, характеризующееся отсутствием боль-
шой напряжѐнности функционирования организма, высоким адап-
тивным потенциалом, в то время как у БЖП, по сравнению с БЖ, в 
2,5 раза выше количество женщин с высоким уровнем психоэмоци-
онального напряжения. 

Исследование состояния сердечно-сосудистой системы (ССС), 
как основной компенсаторно-приспособительной системы организ-
ма, указывает на то, что у практически здоровых женщин (Ж и БЖ), 
независимо от этнической принадлежности, деятельность системы 
кровообращения находится под превалирующим влиянием пара-
симпатического отдела вегетативной нервной системы. У БЖП отме-
чается значительное усиление симпатической иннервации, что от-
ражает напряжѐнное функциональное состояние организма, которое 
может привести к снижению резервных возможностей организма.  

Наши исследования показали, что одной из причин патологии 
беременных женщин является снижение психоэмоциональной ста-
бильности, коррелирующее с повышением уровня личностной тре-
вожности, приводящее к чрезмерной активности симпатоадренало-
вой системы, итогом которой является истощение резервов, деза-
даптация организма и, как следствие, повышение риска психосома-
тических заболеваний, т. е. патологии беременности. 
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Summary. in article, possibilities of parents in preparation of children with 

limited possibilities of health to training at school are shown. 
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В реализации национального проекта «Образование» особое ме-

сто отведено мероприятиям раздела «Развитие дистанционного обра-
зования детей-инвалидов». Опыт работы регионов [4] по этому 
направлению свидетельствует о необходимости формирования у роди-
телей мотивированного отношения к самообразованию по вопросам 
психолого-педагогической поддержки детей-инвалидов в условиях 
освоения ими компьютерных технологий дистанционного обучения. 

Следует отметить, что в семьях детей-инвалидов и дети, и ро-
дители проявляют повышенный уровень тревожности в новых, ра-
нее неизвестных условиях использования технического оборудова-
ния. Предвестниками этих страхов у ребѐнка-инвалида могут быть 
переживания, связанные с соблюдением правил безопасности ис-
пользования компьютера, требований квалифицированной эксплу-
атации комплексного оборудования, обеспечивающего бесперебой-
ный процесс дистанционного обучения.  

Вхождение ребѐнка-инвалида в систему дистанционного обу-
чения с необходимостью требует психолого-педагогической под-
держки со стороны его родителей. Родителям детей с ограниченны-
ми возможностями здоровья могут быть предложены следующие 
рекомендации:  

– сдерживать эмоциональные реакции, особенно в ситуации 
недовольства поведением ребѐнка; 

– ограничивать или не допускать категоричные слова и выра-
жения, жѐсткие оценки, упрѐки, угрозы; 

– контролировать речь, не манипулировать чувствами ребѐнка, 
не унижать его; 

– обустраивать вместе с ребѐнком его собственную «террито-
рию» для занятий, для работы на компьютере, для игр, в целом – 
для уединения; 

– составлять вместе с ребѐнком распорядок его дня, способ-
ствовать формирования у ребѐнка готовности к самоорганизации 
своей деятельности; 

– определять с ребѐнком круг его обязанностей, формирующих 
у него мотивацию к самоконтролю результатов деятельности. 

Психолого-педагогическая поддержка ребѐнка с ограничен-
ными возможностями здоровья направлена, прежде всего, на до-
стижение конкретных результатов освоения основной образова-
тельной программы начального общего образования. Особо акту-
ально для детей с ограниченными возможностями здоровья дости-
жение таких результатов, как: 

– овладение способностью принимать и сохранять цели и за-
дачи учебной деятельности; 
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– формирование умения планировать, контролировать и оце-
нивать учебные действия в соответствии с поставленной задачей и 
условиями еѐ реализации; 

– формирование умения понимать причины успеха / неуспеха 
учебной деятельности и способности конструктивно действовать 
даже в ситуациях неуспеха; 

– активное использование речевых средств и средств инфор-
мационных и коммуникационных технологий (ИКТ) для решения 
коммуникативных и познавательных задач; 

– использование различных способов поиска (в справочных 
источниках и открытом учебном информационном пространстве се-
ти Интернет), сбора, обработки, анализа, организации, передачи и 
интерпретации информации в соответствии с коммуникативными и 
познавательными задачами и технологиями учебного предмета. 

Типичной для современной школы является ситуация, когда у 
ребѐнка с ограниченными возможностями здоровья не сформиро-
вана готовность к школе. Столкнувшись с трудностями школьного 
обучения, ребѐнок утрачивает интерес к учебной деятельности, что 
усугубляет имеющиеся трудности, ведѐт к поведенческим наруше-
ниям. Постепенно школьная ситуация становится для ребѐнка 
настолько проблемной, что становится необходимой специальная 
коррекционная работа. 

Учѐные [1] аргументированно доказали: для того, чтобы ребѐ-
нок смог усвоить учебный материал, необходимы педагогическая 
поддержка мотивации положительного эмоционального отношения 
к умственной деятельности; развитие привычки к самоконтролю, 
самопроверке результатов всех видов умственной деятельности.  

Психолого-педагогическая поддержка родителей требует осо-
бого внимания к проблемам формирования у них актуально значи-
мых ценностных ориентиров на достойную жизнь их семьи, всех 
членов семьи, в которой растѐт ребѐнок с ограниченными возмож-
ностями здоровья. Ценностные ориентиры родительской заботы о 
детях с ограниченными возможностями здоровья младшего школь-
ного возраста не исключают желания видеть своего ребѐнка успеш-
ным, социально ориентированным на полноценную жизнь, на 
жизнь с возможностями «без границ». Любящий, ответственный, 
мудрый родитель устремляет своего ребѐнка на постижение своего 
предназначения, на благоразумие управлять самим собой, на вхож-
дение в пространство реального события, на умение побеждать сла-
бости и пороки, на потребность творить и самосовершенствоваться в 
гармонии с сущностью своего предназначения, быть уникальной и 
самоценной личностью. Такие родители помогают ребѐнку с огра-
ниченными возможностями здоровья постигать ресурсы своих без-
граничных возможностей в мире конструктивной созидательной 
жизни человека культуры достоинства. 
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Summary. This article observes the periodicals of Semirechensk 

as written historical sources for its socio-economical history. Complex of 
publications in these periodicals are systematized depending on the lati-
tude coverage and depth of analysis is described in these problems. 
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Некоторые аспекты социально-экономического развития 

г. Семиреченска в XVIII–XIX вв. получили достаточно широкое 
освещение в местных периодических изданиях. В связи с этим пред-
ставляется актуальным произвести обобщение и систематизацию 
всех сохранившихся в них публикаций по данной проблематике. 
Некоторую часть из них включил в источниковую базу своего иссле-
дования Г. В. Нефедов [2, с. 7–8]. … 
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пунктуационных и стилистических ошибок) – 50 рублей за 1 страницу *. 
 Изготовление оригинал-макета – 30 рублей за 1 страницу. 
 Дизайн обложки – 500 рублей. 
 Печать тиража в типографии – по договоренности. 

Данные виды работ могут быть осуществлены как отдельно, так и комплексно.  
 
Полный пакет услуг «Премиум» включает: 

 редактирование и корректуру текста, 
 изготовление оригинал-макета, 
 дизайн обложки, 
 печать мягкой цветной обложки, 
 печать тиража в типографии, 
 присвоение ISBN, 
 обязательная отсылка 5 экземпляров в ведущие библиотеки Чехии или 16 

экземпляров в Российскую книжную палату, 
 отсылка книг автору по почте. 

 

Тираж 
Цена в рублях за количество страниц 

50 стр. 100 стр. 150 стр. 200 стр. 250 стр. 

50 экз. 7900 12000 15800 19800 24000 

100 экз. 10800 15700 20300 25200 30000 

150 экз. 14000 20300 25800 32300 38200 

200 экз. 17200 25000 31600 39500 46400 

 
* Формат страницы А4 (210x297 мм). Поля: левое – 3 см; остальные – 2 см; интервал 
1,5; отступ 1,25; размер (кегль) – 14; тип – Times New Roman. 
Тираж включает экземпляры, подлежащие обязательной отсылке в ведущие библио-
теки Чехии (5 штук) или в Российскую книжную палату (16 штук).  
Другие варианты будут рассмотрены в индивидуальном порядке. 
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