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Уважаемые коллеги! 

 
2021 год будет отмечен юбилейными датами. Две из них, как минимум, заслу-

живают особого внимания. 10 лет тому назад, 17 января 2011 г. вышел Приказ Мини-

стерства образования и науки РФ от 17 января 2011 г. № 57 «Об утверждении и введе-

нии в действие федерального государственного образовательного стандарта высшего 

профессионального образования по направлению подготовки 060500 Сестринское дело 

(квалификация (степень) «бакалавр»)». Это значит, что в 2011 года большинство меди-

цинских вузов и классических университетов в соответствии с требованиями Болон-

ской декларации перешли на двухуровневую подготовку специалистов с высшим сест-

ринским образованием - бакалавров сестринского дела. 

Другая дата – более солидная: 30 лет тому назад в нашей стране появилось по-

нятие «ВСО», связанное с учреждением высшего сестринского образования. По самым 

грубым подсчетам в нашем городе сформировалась достаточно солидная армия специ-

алистов с высшим сестринским образованием, которая с 2015 года стала пополняться 

выпускниками-бакалаврами.  

Учитывая те задачи, которые должно было решать высшее сестринское образо-

вание, возникает ряд вопросов, а именно: а где все эти выпускники? Востребованы ли 

они в практическом здравоохранении? Участвуют ли они в развитии научного направ-

ления в сестринском деле? И, что крайне важно - участвуют ли они в продвижении 

профессии? 

 На сегодняшний день мы располагаем весьма скудными данными. И тем не ме-

нее, некоторая картина вырисовывается, правда, она оказывается весьма противоречи-

вой.  Например, в Саратове за время подготовки в Институте медсестер с высшим об-

разованием по специальности «Сестринское дело» дипломы получили более 1500 вы-

пускников. В более чем в 40 лечебных учреждениях Саратова работают более 400 спе-

циалистов сестринской службы с высшим образованием; однако только 80 из них зани-

мают должности главных и старших медсестер1 (то есть, всего 20%). По мнению ряда 

авторов, данное образование, которое получали медицинские сестры, чтобы стать про-

фессиональными менеджерами, мало повлияло на их востребованность в медицинских 

организациях. Это подтверждалось и в информационном письме Минздравсоцразвития 

России № 16-3/10/2-4498 от 31 мая 2010 г., в котором отмечался низкий процент заня-

тости по указанной специальности.  

Спустя пять лет после вышеназванного письма появились другие данные: неко-

торые исследования показали, что после получения высшего профессионального обра-

зования по специальности «Сестринское дело» квалификации «менеджер» статус боль-

шинства выпускников повысился, значительная часть специалистов (62,2%) занимает 

должности в соответствии с полученным образованием.2 

                                                           
1 Алешкина О.Ю., Логашова Н.Б. Инновационные формы профессиональной подготовки бакалавров // Медицинская сестра. 

2017. №3. 
2 Манерова О.А., Гажева А.В и соавт. Обеспеченность практического здравоохранения специалистами с выс-

шим медицинским образованием по специальности "сестринское дело" // Проблемы стандартизации в здраво-

охранении. 2014. №5-6. 
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Однако ВСО кануло в Лету, и сегодня, спустя пять лет после первого выпуска 

бакалавров по специальности «Сестринское дело» возникают все те же вопросы: Где 

выпускники? Чем они занимаются? На какие должности они устраиваются? 

Ответ на эти вопросы находим в работе Лапик С.В.: 

 

«…Переход на двухуровневую подготовку специалистов сестринского дела со-

ответствует требованиям Болонской декларации, однако затрудняет их трудоустрой-

ство в здравоохранении. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15.06.2017 г. N 

328н «О внесении изменений в Квалификационные требования к медицинским и фар-

мацевтическим работникам с высшим образованием по направлению подготовки 

«Здравоохранение и медицинские науки» не оправдал надежд профессионального со-

общества относительно бакалавриата. Те скромные должности в области клинической 

сестринской практики, которые предлагаются для выпускников программы, не соответ-

ствуют их уровню квалификации и вызывают больше вопросов, чем ответов.3 

 

Вероятно, этот вопрос был когда-то интересен и нашим зарубежным коллегам. 

Можно найти не одно подтверждение возможности продвижения по карьерной лест-

нице для специалистов со степенью бакалавра. Принимая во внимание ситуацию со 

«скромными должностями», невольно подумаешь о том, а не разбегутся ли наши бака-

лавры в поисках мест получше? Обнадеживают результаты других исследований, ко-

торые показали, что медицинские сестры, получившие степень бакалавра, реже уходят 

из профессии, чем медицинские сестры с более низким уровнем образования, даже в 

том случае, когда они занимают одинаковые должности и получают одинаковую зар-

плату.4 Поживем-увидим. 
 

 

             От редакции,         Цуцунава М.Р. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
3 Лапик С.В. Востребованность бакалавров сестринского дела на региональном рынке труда // Университетская 

медицина Урала 2018. № 4. С.18-21 
4 Rambur B., McIntosh В. У  и соавт. Education as a determinant of career retention and job satisfaction among regis-

tered nurses // Journal of Nursing Scholarship. 2005. V. 37. Issue 2. P. 185—192. 
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КОМОРБИДНОСТЬ 

Лаптева Е.С. 

ФГБОУ «СЗ ГМУ им. И.И.Мечникова» 

_______________________________________________________________________________________ 

 

АННОТАЦИЯ 

Актуальность За последние 50 лет нормой в системе здравоохранения стало лечение лиц с 

множественными коморбидными заболеваниями. Коморбидность оказывает влияние на про-

гноз для жизни, увеличивает вероятность летального исхода. Наличие коморбидных заболе-

ваний связано с увеличением койко-дней, инвалидизацией, препятствует проведению реаби-

литации, увеличивает число осложнений после хирургических вмешательств, способствует 

увеличению вероятности падений у пожилых больных. 

Цель - рассмотреть состояние вопроса и направления научных исследований 

Методы Анализ научных материалов (отечественных и зарубежных), опубликованных за пе-

риод с 2015 по 2020 гг. 

Результаты Изучены коморбидные состояния при определенных заболеваниях. Широко при-

меняемые индексы коморбидности требуют переоценки. Отмечается необходимость в разра-

ботке более специфических индексов коморбидности в отношении определенных заболева-

ний. Попытки изучить влияние коморбидности осложняются отсутствием консенсуса в отно-

шении определения и измерения этого понятия.  

Выводы Сегодня, учитывая данные многочисленных научных исследований, можно конста-

тировать тот факт, что проблема коморбидности усугубляется. Наличие коморбидности 

должно быть учтено при выборе алгоритма диагностики и схемы лечения той или иной бо-

лезни. При использовании того или иного индекса коморбидности, разработанного более 10 

лет тому назад, следует учитывать факт изменения коморбидности с течением времени. 

 

Ключевые слова:  пожилые пациенты, коморбидность, индекс коморбидности 

____________________________________________________________________ 

 

COMORBIDITY 
Lapteva E.S. 

FGBOU “SZ GMU named after I.I. Mechnikov” 

ABSTRACT 

Background:  

Over the past 50 years, the treatment of the people with the multiple comorbid diseases has become 

the norm in the healthcare system. Comorbidity affects the prognosis for life, increases the likelihood 

of death. The presence of comorbid diseases is associated with an increase in bed-days, disability, 

interferes with rehabilitation, increases the number of the complications after surgical interventions, 

and contributes to an increase in the likelihood of falls in elderly patients. 

Objective: To consider the current status of the issue and the scientific research directions 

Methods: Analysis of the scientific publications for the period from 2015 to 2020 

Results: Comorbid conditions in certain diseases have been studied. The widely used comorbidity 

indexes require reevaluation. The development of the more specific comorbidity indexes in relation 

to the certain diseases is required. Any attempts for the comorbidity effects to study are complicated 

by a lack of consensus on the definition and measurement of this concept. 
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Conclusion: Today, given the data of the numerous scientific studies, there can be stated the fact that 

the problem of comorbidity is being aggravated. The presence of comorbidity should be taken into 

account when choosing a diagnostic algorithm and treatment regimen for a particular disease. When 

using one or another comorbidity index, developed more than 10 years ago, one should take into 

account the fact that comorbidity changes over time. 

 

Key words: elderly patients, comorbidity, comorbidity indexes 

_______________________________________________________________________________ 

  

За последние 50 лет нормой в системе здравоохранения стало лечение лиц с множе-

ственными сопутствующими (или коморбидными) заболеваниями. Коморбидность в меди-

цине - заболевание или состояние, которое сосуществует с другим заболеванием или состоя-

нием, но часто не зависит от него. Коморбидность иногда считается вторичным диагнозом, 

выявленным во время или после лечения основного диагноза, или состоянием, которое побу-

дило к посещению врача, госпитализации или реабилитации. Сопутствующие заболевания ча-

сто присутствуют или развиваются в течение некоторого времени, несмотря на то, что иногда 

обнаруживаются после основного диагноза. 

Согласно данным M. Fortin, основанным на анализе 980 историй болезни, взятых из 

ежедневной практики семейного врача, распространенность коморбидности составляет от 

69% у больных молодого возраста (18-44 лет) до 93% у больных среднего возраста (45-64 лет) 

и до 98% у больных старшей возрастной группы (старше 65 лет). При этом число хронических 

заболеваний варьирует от 2,8 у молодых пациентов до 6,4 у стариков. [23] 

Коморбидность как сосуществование двух и/или более синдромов или заболеваний, па-

тогенетически взаимосвязанных или совпадающих по времени у одного пациента вне зависи-

мости от активности каждого из них, широко представлена среди больных, госпитализирован-

ных в терапевтические стационары. По данным, основанным на материалах более трех тысяч 

патологоанатомических секций больных с соматической патологией, поступивших в много-

профильный стационар по поводу декомпенсации хронического заболевания (средний возраст 

67,8±11,6 года), частота коморбидности составила 94,2 %. [6] Основную группу пациентов с 

коморбидной патологией в терапевтическом стационаре составляют пациенты пожилого 

(37%) и старческого возраста (42%). 

Распространённость у женщин коморбидной патологии несколько чаще, по сравнению 

с мужчинами, — 82 и 72% соответственно. [1] Одновременное сочетание трех и более заболе-

ваний терапевтического профиля имеют 83,5% мужчин с острым коронарным синдромом. Те-

рапевтический коморбидный фон у данной категории пациентов наиболее часто представлен 

сочетанием ишемической болезни сердца с артериальной гипертензией, ожирением, язвенной 

болезнью желудка и/или двенадцатиперстной кишки, нарушениями липидного и углеводного 

обменов. [12]   

 

Наличие коморбидности должно быть учтено при выборе алгоритма диагностики и 

схемы лечения той или иной болезни. Крайне важно учитывать связь коморбидности с по-

липрагмазией, то есть одновременному назначению большого количества лекарственных пре-

паратов, что делает невозможным контроль над эффективностью терапии, увеличивает мате-

риальные затраты пациентов, а поэтому снижает их комплаенс (приверженность к лечению). 

Кроме того, полипрагмазия, особенно у пациентов пожилого и старческого возраста, способ-

ствует резкому возрастанию вероятности развития местных и системных нежелательных по-

бочных эффектов лекарственных препаратов. [13] 
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Коморбидность оказывает влияние на прогноз для жизни, увеличивает вероятность ле-

тального исхода. Наличие коморбидных заболеваний связано с увеличением койко-дней, ин-

валидизацией, препятствует проведению реабилитации, увеличивает число осложнений после 

хирургических вмешательств, способствует увеличению вероятности падений у пожилых 

больных. [13] 

В частности, изучение влияния коморбидности на клиническое течение, качество 

жизни и прогноз больных с хронической сердечной недостаточностью (далее – ХСН) пока-

зало, что среднее количество госпитализаций в течение года у больных с высокой коморбид-

ностью больше, чем у больных с умеренно выраженной и низкой коморбидностью как по лю-

бым причинам. Также по мере увеличения выраженности коморбидности наблюдалось увели-

чение среднегодовой длительности стационарного лечения одного больного ХСН вследствие 

всех причин. Аналогично возрастала среднегодовая длительность стационарного лечения 

вследствие обострения заболеваний сердечно-сосудистой системы. Относительный риск ле-

тального исхода в течение 12 мес. в группе больных с высокой коморбидностью в 1,68 раза 

выше риска смерти в группе больных с низкой коморбидностью. [4]  

 

Основой коморбидной патологии являются сердечно-сосудистые заболевания (далее – 

ССЗ). Среди этих заболеваний преобладает гипертоническая болезнь, постинфарктный кар-

диосклероз, острый инфаркт миокарда, а также ОНМК и хроническая ишемия головного 

мозга. С этими заболеваниями наиболее часто сочетаются ХОБЛ, доброкачественная гипер-

плазия предстательной железы у мужчин, остеоартроз, желчнокаменная болезнь, хронический 

пиелонефрит и анемия. [1] 

Пациенты с артериальной гипертензией, как правило, имеют одну или несколько со-

путствующих патологий. К наиболее часто встречающимся относятся сахарный диабет, мета-

болический синдром, хроническая болезнь почек, хроническая обструктивная болезнь легких, 

цереброваскулярная болезнь и другие. [14] Относительно новым аспектом коморбидности при 

АГ является ее ассоциация с воспалительными болезнями пародонта. [8] 

Самыми распространенными сопутствующими заболеваниями при сердечной недоста-

точности являются диабет, ХОБЛ и депрессия. [34]  На фоне ССЗ у больных с желчнокаменной 

болезнью (далее – ЖКБ), с одной стороны, растет вероятность обострения хронического хо-

лецистита, частоты холецистэктомий (ХЭ) и их осложнений, с другой стороны, увеличивается 

риск инфарктов миокарда. 

В настоящее время признано, что сопутствующие заболевания влияют на тяжесть симп-

томов и прогрессирование ХОБЛ. Клиницисты должны проверять своих пациентов с ХОБЛ 

на наличие ССЗ, диабета, остеопороза, апноэ во сне и саркопении, сопутствующих заболева-

ний, для которых доступны специальные методы лечения и которые связаны с лучшими исхо-

дами ХОБЛ. Влияние вмешательств по лечению гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, 

тревожности и депрессии еще предстоит определить. [17] 

Изучены коморбидные состояния, наиболее значимые для пациентов с СД2 -  заболе-

вания сердечно-сосудистой системы (ССС) и почек. [3] Изучена коморбидность у ВИЧ-инфи-

цированных пациентов, при этом в структуре коморбидности превалируют поражения печени 

(72,8%), СПИД-индикаторные болезни (18,5%) и хронические заболевания легких (3,5%). [7] 

В последние годы был опубликован ряд крупных работ, показавших большую распро-

страненность коморбидных состояний при ревматических заболеваниях (РЗ). [5] Целый ряд 

работ посвящен определению коморбидной патологии и триггерных факторов у пациентов с 

псориазом старшей возрастной группы (Горшкова А.В., Русак Ю.Э. и соавт. 2020; Давудова 

А., 2019; Сидлярова А.Д. 2018; Олисова О.Ю., Гаранян Л. Г.  2016; Яссер Халед Абдель Карим 

Масадех 2015; Бакулев А. Л., Штода Ю. М., Утц С. Р. 2014).  
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Анализ, направленный на выявление основной коморбидной патологии, наблюдаемой 

у хирургических больных, показал, что в структуре коморбидности лидирует сердечно-сосу-

дистая патология (гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца), второе место по 

частоте занимают болезни эндокринной (сахарный диабет – преимущественно II типа) и пи-

щеварительной системы (желчекаменная болезнь); более чем у 50% пожилых пациентов 

встречается 3 и более сочетанных патологий. [13] Одно из клинических исследований пока-

зало, что у лиц пожилого возраста хирургического профиля сопутствующие заболевания диа-

гностировались в 100% случаев. [11] 

 

Проблемы основной терминологии 

Попытки изучить влияние коморбидности осложняются отсутствием консенсуса в от-

ношении определения и измерения этого понятия.3 В качестве взаимозаменяемых использу-

ются такие связанные конструкции как «полиморбидность», «мультиморбидность», «мульти-

факториальные заболевания», «полипатия», «соболезненность», «двойной диагноз», «плюри-

патология» и т. д. [2] 

Некоторые авторы противопоставляют друг другу понятия коморбидности и мульти-

морбидности, определяя первое как множественное наличие заболеваний, связанных доказан-

ным единым патогенетическим механизмом, а второе как наличие множественных заболева-

ний, не связанных между собой доказанными на настоящий момент патогенетическими меха-

низмами. Кто-то утверждает, что мультиморбидность есть сочетание множества хронических 

или острых заболеваний и медицинских состояний у одного человека, не акцентируя при этом 

внимания на единстве или разности их патогенеза.  

Само понятие «коморбидность» (от лат. со — вместе, morbus — болезнь) было предло-

жено выдающимся американским врачом, исследователем и эпидемиологом A. Feinstein в 

1970 году. Он вкладывал в этот термин представление о наличии дополнительной клиниче-

ской картины, которая уже существует или может появиться самостоятельно, помимо теку-

щего заболевания, и всегда отличается от него. Принципиальное уточнение термина «комор-

бидность» дали H.C. Kraemer и M.van den Akker, определив ее как сочетание у одного больного 

нескольких, и именно хронических, заболеваний. Они же предложили первую классификацию 

коморбидности. 

Несмотря на обилие определений, и синонимов, единая классификация, общепринятая 

терминология коморбидности, механизмы ее развития сегодня отсутствуют. [9] 

 

Индексы коморбидности 

В настоящее время существует 12 общепризнанных международных индексов комор-

бидности. [18] Среди них, в частности: 

 

Система Cumulative lllness Rating Scale (CIRS, 1968 г.): используется для оценки тяже-

сти хронических заболеваний в структуре полиморбидного статуса их пациентов; 

Индекс Kaplan–Feinstein: создан на основе изучения воздействия сопутствующих забо-

леваний на 5-летнюю выживаемость больных сахарным диабетом 2-го типа; 

Индекс сосуществующих болезней (Index of Co-Existent Disease – ICED): разработан 

S.Greenfield для оценки коморбидности больных со злокачественными новообразованиями, а 

в последующем нашел применение и у других категорий пациентов; 

Гериатрический индекс коморбидности (Geriatric Index of Comorbidity – GIC): оцени-

вает показатель сопутствующей патологии, предполагающий, что как количество заболева-

ний, так и появление очень тяжелых заболеваний являются определяющими факторами здо-

ровья, он имеет наибольшую параллельную обоснованность с инвалидностью и является луч-

шим предиктором смертности; 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2713155/#r3
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Индекс Functional Comorbidity Index (FCI) – показатель функциональной коморбидно-

сти; 

Индекс Total Illness Burden Index (TIBI): имеет преимущества по сравнению с другими 

методами, более детально и широко оценивая состояние пациента. [10] 

 

Среди существующих систем оценки коморбидности и отдаленного прогноза у паци-

ентов наиболее распространен индекс Чарсона (Charlson 1987г.). Данный индекс представляет 

собой систему оценки в баллах (от 0 до 40) определенных сопутствующих заболеваний и ис-

пользуется для прогноза летальности. При его расчете суммируются баллы, соответствующие 

сопутствующим заболеваниям, а также добавляется 1 балл на каждые 10 лет жизни после 40-

летнего возраста. [15] Так, 10-летняя выживаемость при сумме баллов по индексу коморбид-

ности в 1 балл составляет 99%, при 2 баллах – 96%, при 3 баллах – 90%, при 4 баллах – 77%, 

при 5 баллах – 53%, при 6 баллах – 21%. [16] 

Индекс Чарлсона, несмотря на свое широкое применение, считается устаревшим. В ин-

дексах, которые количественно определяют влияние сопутствующих заболеваний, должны 

учитываться популяция, распространенность заболевания и интересующие результаты. Они 

также требуют периодического обновления. [20] 

 

Научные направления и вопросы современных исследований 

Сегодня продолжаются исследования, доказывающие эффективность индекса Чарлсон 

(далее – ИКЧ). Однако иногда эти данные противоречивы. В частности, Fernández-Cortiñas 

A.B. и соавт. доказали, что ИКЧ является хорошим предиктором смертности, и существует 

связь между ИКЧ и развитием побочных эффектов у пациентов, страдающих переломом прок-

симального отдела плечевой кости. [21] Прогностическое значение ИКЧ также доказано в ра-

боте Zhou C. И. соавт., которые изучили факторы риска, связанные со смертностью, и прогно-

стическое значение ИКЧ в отношении летального исхода пациентов с легочной эмболией не-

высокого риска, осложненной онкологией. [37] 

С помощью ИКЧ можно прогнозировать внутрибольничную смерть пациентов пожи-

лого возраста, пострадавших от острого ишемического инсульта, половых и внутрибольнич-

ных инфекций. Как комментируют сами авторы, такой результат исследования нельзя считать 

неожиданным, однако возможность получить быстрый и простой подход, достоверную ин-

формацию о краткосрочном прогнозе пациентов с инсультом может иметь некоторый практи-

ческий интерес. Использование ИКЧ в условиях неотложной помощи выглядит многообеща-

ющим подходом к улучшению ранней индивидуализации пациентов с повышенным риском 

смертности, заслуживающих более пристального наблюдения. [19]  

Достоверность ИКЧ как показателя сопутствующей патологии для использования в ис-

следованиях исходов ишемического инсульта подтверждена в работе Goldstein LB и соавт. 

[25] Работа Grosso G. И соавт. показала, что ИКЧ может использоваться для оценки пациентов, 

направленных на трансплантацию почки, у которых наблюдается значительное бремя сопут-

ствующих заболеваний, повышающих риск преждевременной смерти или потери трансплан-

тата. [26] 

И в то же время, Lembicz M.  и соавт., которые оценили возникновение сопутствующих 

заболеваний у пациентов с раком легкого, перенесших операцию, и изучили пользу ИКЧ и 

упрощенной оценки коморбидности для предоперационной оценки польских пациентов с он-

кологией легких, высказали сомнение относительно точности выше названных индексов для 

указанных целей. [32] Эти данные противоречат информации о том, что ИКЧ широко исполь-

зовался и подтверждался в литературе по онкологии и продемонстрировал свою полезность 

для большинства основных видов онкологии. [27] 
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Другим направлением исследований является сравнение прогностической способности 

имеющихся индексов. Например, в работе Figueira-Gonçalves J.M. и соавт.  сравнивалась спо-

собность индекса коморбидности ХОБЛ (ИКХОБЛ) (данный индекс был разработан для изме-

рения бремени коморбидности при этом заболевании) и не относящегося к ХОБЛ ИКЧ про-

гнозировать смертность от всех причин в реальных условиях. Авторы пришли к заключению, 

что при использовании в реальной клинической практике значение ИКЧ для прогнозирования 

смертности от всех причин при ХОБЛ кажется выше, чем значение индекса ИКХОБЛ. [22] 

Систематический обзор Tuty Kuswardhani R.A.  и соавт. подвел авторов к выводу, что 

ИКЧ следует использовать для стратификации риска госпитализированных пациентов с 

COVID-19. [36] 

Еще одним из направлений исследований является разработка индексов коморбидно-

сти в отношении определенных заболеваний. Например, сегодня есть информация о недавно 

разработанной шкале CirCom, которая является единственной системой для оценки коморбид-

ности, разработанной специально для пациентов с циррозом, и которая может быть предпо-

чтительнее более старого, общего и более сложного ИКЧ. [29] Кроме того, опубликовано ис-

следование о разработке Корейского индекса коморбидности деменции (KDCI), позволяю-

щего помочь в прогнозировании начала деменции. [30] 

В работе Park J.Y. и соавт. была предпринята попытка разработать модифицированный 

индекс коморбидности Чарлсона (МИКЧ) для реципиентов почечного аллотрансплантата 

(mCCI-KT) с целью улучшить стратификацию риска смертности. В итоге авторы заключили, 

что МИКЧ может быть предпочтительным показателем для использования в клинической 

практике. [35] 

Отдельным и мало разработанным направлением исследований является изучение того, 

как вопросы коморбидности и мультиморбидности рассматриваются в клинических руковод-

ствах и систематических обзорах, которые играют важную роль в оказании помощи, основан-

ной на доказательствах, и являются основой клинических руководств (например, работа Meyer 

T. и Wulff K.). [33] 

 

Время как фактор, влияющий на коморбидность 

Важным, но упускаемым из виду предиктором смертности, который рекомендуется 

учитывать в исследованиях и управлении качеством медицинской помощи, является измене-

ние коморбидности с течением времени. [24] Следуя этой рекомендации переоценили эффек-

тивность ИКЧ в своей работе Hautamäki M и соавт. Эффективность ИКЧ и ее компонентов 

сравнивалась с оценкой статуса пациентов по шкале GRACE (Глобальный Регистр Острых 

Коронарных Состояний) при поступлении в больницу. Авторы пришли к выводу, что ИКЧ или 

его отдельные компоненты, измеряющие влияние сопутствующих заболеваний на общую 

смертность, не имеют какой-либо значимой ценности по сравнению с оценкой GRACE в тече-

ние периода наблюдения до 2 лет. [28] 

О том, что время является важным фактором, и исследования коморбидности, основан-

ные на информации за один фиксированный период (например, первый год после постановки 

диагноза ХОБЛ), с большей вероятностью сообщат о ложных ассоциациях, показала работа 

Kiri V.A. [31] 

 

Заключение 

Сегодня, учитывая данные многочисленных научных исследований, можно констати-

ровать тот факт, что проблема коморбидности усугубляется. Наличие коморбидности должно 

быть учтено при выборе алгоритма диагностики и схемы лечения той или иной болезни. При 

использовании того или иного индекса коморбидности, разработанного более 10 лет тому 

назад, следует учитывать факт изменения коморбидности с течением времени, в связи с чем 
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широко применяемые индексы коморбидности требуют переоценки. Одним из относительно 

новых исследовательских направлений является разработка специфических индексов комор-

бидности в отношении определенных заболеваний.  
 

_______________________________________________________________ 
Список использованной литературы 

1. Vertkin A.L., Khovasova N.O. Comorbidnost – novaya patologia. Yechnologii ee profilaktiki I lecheniya // Arkhiv 

vnutrenney meditciny. 2013. № 4(12). P. 68-72 

2. Vertkin A.L., Rumyantcev M.A., Skotnikov A.S. Komorbidnost// Klinicheskaya meditsina. 2012. № 10. P. 4-11 

3. Voloshinova  E et al. Komorbidnost u bolnykh sakharnym diabetom  tipa 2 // Vrach. 2018. № 1. P. 38-39 

4. Ephremova E.V., SHutov A.M., Borodulina E.O. Problema komorbidnosti pri khronicheskot serdechnoy 

nedostatochnosti // Ulyanovskiy medico-biologicheskit zhurnal.  2015. № 4. P. 47-53 

5. Karateev A.E. Analgeticheskaya terapiya I problema komorbidnosti // Sovremennaya revmatologiya. 2019. 

6.  № 13(3) Р.116–125 

7. Кац Я.А. и соавт. Болезнь и норма. Мономорбидность, коморбидность и методология их диагностики (обзор) 

// Саратовский научно-медицинский журнал. 2018. Т. 14. № 2. С. 209-216 

8. Олейник А.Ф., Фазылов В.Х. Значение коморбидности при ВИЧ-инфекции // ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ: 

новости, мнения, обучение. 2017. №1. С.101-108  

9. Погодина А.В., Валявская О.В. и соавт. Артериальная гипертензия и пародонтит: ключевые аспекты комор-

бидности // Артериальная гипертензия. 2019. № 25(6). С.682–692 

10. Поровский Я. В., Тетенев Ф. Ф. Коморбидность во врачебной практике // Сибирское медицинское обозрение. 

2015, 4. С. 5-8  

11. Сарсенбаева Г.И., Турсынбекова А.Е. Современные подходы к оценке коморбидности у пациентов // Кардио-

соматика, 2019. Том 10. № 1. С. 19-23  

12. Сеялова А.С., Краснова Н.М. Коморбидность у пожилых пациентов хирургического профиля // КТЖ 2019, 

№2. С. 60-65 

13. Стрельникова М.В., Синеглазова А.В., Сигитова О.Н. Терапевтическая коморбидность у мужчин с острым 

коронарным синдромом // Вестник современной клинической медицины, 2019. Том 12. Вып. 42019. С. 39-44 

14. Стяжкина С.Н., Макшакова Н.П. Коморбидноость как проблема современной медицины // Academy. 2017.С. 

81-83 

15. Чесникова А.И., Батюшин М.М., Терентьев В.П. Артериальная гипертензия и коморбидность: современное 

состояние проблемы // Артериальная гипертензия. 2016.  № 22(5). С. 432-440 

16. Шишкова В.Н. Коморбидность и полипрагмазия // Врач. 2017 

17. Шишкова В.Н. Коморбидность и полипрагмазия: фокус на цитопротекцию // Consilium Medicum. 2016. №18 

(12). С. 73–79. 

18. Brown JP, Martinez CH. Chronic obstructive pulmonary disease comorbidities. Curr Opin Pulm Med. 2016 

Mar;22(2):113-8. doi: 10.1097/MCP.0000000000000241. PMID: 26814720. 

19. De Groot V, Beckerman H, Lankhorst GJ, Bouter LM. How to measure comorbidity: a critical review of available 

methods. J Clin Epidemiol 2003; 56 (3): 221–9 

20. Falsetti L, Viticchi G, Tarquinio N, Silvestrini M, Capeci W, Catozzo V, Fioranelli A, Buratti L, Pellegrini F. Charl-

son comorbidity comorbidity index as a predictor of in-hospital death in acute ischemic stroke among very old pa-

tients: a single-cohort perspective study. Neurol Sci. 2016 Sep;37(9):1443-8. doi: 10.1007/s10072-016-2602-1. Epub 

2016 May 11. PMID: 27166707. 

21. Fernando DT, Berecki-Gisolf J, Newstead S, Ansari Z. The Australian Injury Comorbidity Index to Predict Mortality. 

Ann Emerg Med. 2020 Mar; 75(3):339-353. doi: 10.1016/j.annemergmed.2019.10.003. Epub 2020 Jan 16. PMID: 

31955941. 

22. Fernández-Cortiñas AB, Vidal Campos J, Paredes-Carnero X, Marco Martinez F. Is the Charlson comorbidity index a 

good predictor of mortality and adverse effects in proximal humerus fractures? Orthop Traumatol Surg Res. 2019 Apr; 

105(2):301-305. doi: 10.1016/j.otsr.2018.11.016. Epub 2019 Feb 11. PMID: 30765307. 

23. Figueira-Gonçalves JM, Golpe R, García-Bello MÁ, García-Talavera I, Castro-Añón O. Comparison of the prognostic 

capability of two comorbidity indices in patients with chronic obstructive pulmonary disease, in real-life clinical prac-

tice. Clin Respir J. 2019 Jun; 13(6):404-407. doi: 10.1111/crj.13025. Epub 2019 Apr 24. PMID: 30950184. 

24. Fortin M., Bravo G., Hudon C. et al. Prevalence of multimorbidity among adults seen in family practice. Ann. Fam. 

Med. 2005; 3: 223—228.  

25. Fraccaro P, Kontopantelis E, Sperrin M, Peek N, Mallen C, Urban P, Buchan IE, Mamas MA. Predicting mortality 

from change-over-time in the Charlson Comorbidity Index: A retrospective cohort study in a data-intensive UK health 

system. Medicine (Baltimore). 2016 Oct;95(43): e4973. doi: 10.1097/MD.0000000000004973. PMID: 27787358; 

PMCID: PMC5089087.  

26. Goldstein LB, Samsa GP, Matchar DB, Horner RD. Charlson Index comorbidity adjustment for ischemic stroke out-

come studies. Stroke. 2004 Aug; 35(8):1941-5. doi: 10.1161/01.STR.0000135225.80898.1c. Epub 2004 Jul 1. PMID: 

15232123. 

27. Grosso G, Corona D, Mistretta A, Zerbo D, Sinagra N, Giaquinta A, Tallarita T, Ekser B, Leonardi A, Gula R, Veroux 

P, Veroux M. Predictive value of the Charlson comorbidity index in kidney transplantation. Transplant Proc. 2012 

Sep; 44(7):1859-63. doi: 10.1016/j.transproceed.2012.06.042. PMID: 22974856. 



 

      СПЕЦИАЛИСТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ № 23 2021         

 

12  

28. Hall WH, Ramachandran R, Narayan S, Jani AB, Vijayakumar S. An electronic application for rapidly calculating 

Charlson comorbidity score. BMC Cancer. 2004 Dec 20; 4:94. doi: 10.1186/1471-2407-4-94. PMID: 15610554; 

PMCID: PMC545968. 

29. Hautamäki M, Lyytikäinen LP, Mahdiani S, Eskola M, Lehtimäki T, Nikus K, Antila K, Oksala N, Hernesniemi J. 

The association between charlson comorbidity index and mortality in acute coronary syndrome - the MADDEC study. 

Scand Cardiovasc J. 2020 Jun; 54(3):146-152. doi: 10.1080/14017431.2019.1693615. Epub 2019 Nov 28. PMID: 

31775530  

30. Jepsen P. Comorbidity in cirrhosis. World J Gastroenterol. 2014 Jun 21; 20(23):7223-30. doi: 

10.3748/wjg.v20.i23.7223. PMID: 24966593; PMCID: PMC4064068. 

31. Kim JH, Yoo KB, Lee Y. Development and validation of the Korea Dementia Comorbidity Index (KDCI): A nation-

wide population-based cohort study from 2002 to 2013. Arch Gerontol Geriatr. 2017 Sep; 72:195-200. doi: 

10.1016/j.archger.2017.06.001. Epub 2017 Jun 7. PMID: 28709115 

32. Kiri VA. Description of an incidence-based model for Assessing comorbidity patterns in disease natural history. BMJ 

Open. 2016 Jul 25; 6(7):e012105. doi: 10.1136/bmjopen-2016-012105. PMID: 27456331; PMCID: PMC4964210. 

33. Lembicz M, Gabryel P, Brajer-Luftmann B, Dyszkiewicz W, Batura-Gabryel H. Comorbidity in patients undergoing 

surgery for lung cancer. Do we have an adequate tool to assess it? Adv Respir Med. 2017; 85(2):55-63. doi: 

10.5603/ARM.2017.0011. PMID: 28440530. 

34. Meyer T, Wulff K. Issues of comorbidity in clinical guidelines and systematic reviews from a rehabilitation perspec-

tive. Eur J Phys Rehabil Med. 2019 Jun; 55(3):364-371. doi: 10.23736/S1973-9087.19.05786-1. Epub 2019 Apr 3. 

PMID: 30947491. 

35. Pan A. The real-world evidence of heart failure co-morbidities. Eur J Heart Fail. 2017 Mar; 19(3):434. doi: 

10.1002/ejhf.751. PMID: 28251774.  

36. P ark JY, Kim MH, Bae EJ, Kim S, Kim DK, Joo KW, Kim YS, Lee JP, Kim YH, Lim CS. Comorbidities Can Predict 

Mortality of Kidney Transplant Recipients: Comparison With the Charlson Comorbidity Index. Transplant Proc. 2018 

May; 50(4):1068-1073. doi: 10.1016/j.transproceed.2018.01.044. PMID: 29731067. 

37. Tuty Kuswardhani RA, Henrina J, Pranata R, Anthonius Lim M, Lawrensia S, Suastika K. Charlson comorbidity in-

dex and a composite of poor outcomes in COVID-19 patients: A systematic review and meta-analysis. Diabetes Metab 

Syndr. 2020 Nov-Dec; 14(6):2103-2109. doi: 10.1016/j.dsx.2020.10.022. Epub 2020 Oct 28. PMID: 33161221; 

PMCID: PMC7598371. 

38. Zhou C, Wang YX, Zhong X, Yang ZH, Zhang M, Zhou HX, Yi Q. [Risk factors associated with mortality in patient 

with non-high-risk pulmonary embolism and cancer and the prognostic value of Charlson comorbidity index].  

39. Zhonghua Yi Xue Za Zhi. 2020 Aug 11; 100(30):2383-2387. Chinese. doi: 10.3760/cma.j.cn112137-20200427-01343. 

PMID: 32791816. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ПРОО «МРСП» запустила  

мобильное приложение 
Через мобильное приложение члены организации могут оперативно и своевременно узна-

вать о всех мероприятиях Организации, своевременно подавать заявки на участие в этих 

мероприятиях, быть в курсе всех профессиональных новостей, задавать вопросы и прини-

мать участие в их обсуждении.  

Мобильное приложение представлено на сайтах Google Play и AppStore.  

Название – ПРОО МРСП.  

Авторизация – по номеру мобильного телефона. 
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ВСО. НЕЗАМЕЧЕННЫЙ ВКЛАД 
 

В этом разделе мы хотим поднять не просто вопрос, а, скорее проблему, 

связанную с крайне важной сферой в сестринской области, - сестринские ис-

следования.  Полагаясь на свой опыт практически ежедневного контакта с 

научными публикациями, мы можем смело заявить, что сестринские иссле-

дования сегодня появляются крайне редко (если появляются вообще…)   Речь 

идет не об изучении отдельных аспектов сестринского ухода, а именно об ис-

следованиях, проводимых медицинскими сестрами. При этом таковые ведь 

есть!  Последние почти десять лет эти исследования проводятся выпускниками 

медицинских колледжей, а последние пять лет – бакалаврами. Однако не стоит 

забывать и о том, что с 1995 по 2010 годы исследования проводились вы-

пускниками ВСО.   
 

Мы неоднократно задавались этим вопросом: где все эти работы? Почему они ложатся 

«под сукно» в ожидании «срока давности», по истечении которого они будут уничтожены?  

Что мы оставим после себя? Что мы оставим для истории? Как можно что-то развивать и со-

вершенствовать без критики? Без признания ошибок? Заблуждений? И пр.  

Мы отдаем себе отчет в том, что не все эти работы попадают под категорию «качествен-

ные». Однако сам факт, что ни одна работа не публикуется, наводит на мысль, а есть ли вообще 

работы, стоящие внимания? …То есть, тратится время, силы, нервы, в конце концов, и т.п., а 

на выходе – ноль? Было бы наивно полагать, что при отсутствии в образовательной программе 

полноценной программы по методологии научной деятельности с классическими подходами 

и методами, апробированными на практике самими медицинскими сестрами и подтвердив-

шими их пользу для сестринской практики, все работы будут идеальными. Но ведь есть ра-

боты, стоящие внимания и без глубокого знания методологии, которые могли бы стать нача-

лом формирования той самой базы сестринских знаний, о чем так заботятся наши западные 

коллеги и о чем до сих пор молчим мы?   

В данном разделе мы предлагаем обзор работ выпускников ВСО и медицинских колле-

джей, чтобы показать суть тех самых сестринских исследований, проводимых самими меди-

цинскими сестрами, которые выбирают именно те вопросы, которые напрямую связаны с их 

практической деятельностью, чтобы познакомить читателя с теми результатами, которые, не-

смотря на «срок давности», не потеряли своей актуальности и сегодня, а также с рекоменда-

циями, которые может по достоинству оценить практик.  Кроме того, данные работы могут 

указать направления для дальнейших исследований, которые будут проводить будущие вы-

пускники профильных учебных учреждений. Отдельные вопросы могут быть использованы 

/рассмотрены в процессе изучения соответствующих дисциплин/разделов). 
 

 

В работе О.В Погодиной и А.И. Петровой «Роль медсестринского персонала в реа-

билитации и вторичной профилактики ОКС» (СЗ ГМУ им. И. И. Мечникова) проводилась 

оценка отношения пациентов к болезни, качеству медицинской и сестринской помощи, а 

также качеству жизни с ОКС.  
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Материалы и методы исследования 

Методом сбора данных послужило анкетирование 20 пациентов в возрасте от 60 до 80 

лет, находившихся на лечении в кардиологическом отделении одного из стационаров Санкт-

Петербурга, чьи диагнозы соответствовали определению ОКС. Проблемами пациентов с ОКС 

до лечения были: физические (30%), психологические (35%), социальные (20%). 

Пациентам предлагалось анонимно ответить на 7 вопросов анкеты «Удовлетворенность 

медицинской помощью», чтобы выявить степень удовлетворенности помощью в кардиологи-

ческом отделении.  

 В исследовании также проводилось анкетирование по вопросам удовлетворенности вы-

бранной профессией с оценкой мотивации трудовой деятельности 20 медицинских сестер в 

возрасте 27-48 лет. 

Результаты исследования 

Важными качествами медицинского персонала, по мнению пациентов, являются: про-

фессиональная грамотность (40%); терпение (15%); сочувствие (35%); стремление облегчить 

как моральные, так и физические страдания (10%). 

Авторы пришли к заключению, что среди основных проблем пациентов с ОКС при ле-

чении на отделении выступают психологические и социальные проблемы. В ходе исследова-

ния выявлен существенный дефицит знаний пациентов о факторах риска ОКС и социальной 

помощи. Пациенты считают, что больше всего на удовлетворенность сестринской помощью 

влияют профессионализм (проведения медицинских манипуляций), стаж работы, обучение и 

своевременное оказание психологической помощи социальной поддержки пациентов.  

В целом медицинская помощь в кардиологическом отделении больницы была оценена 

пациентами удовлетворительной. Однако 75% пациентов не были удовлетворены качеством 

оказанной помощи по следующей причине: не получили психологической поддержки со сто-

роны сестринского медицинского персонала. 

Результаты анкетирования медицинских сестер показали, что 70% респондентов удовле-

творены выбранной профессией, 30% не устраивает размер заработной платы, 70% взаимо-

действует с родственниками, коллегами, врачами и руководством в интересах больного. В 25% 

случаев поступают жалобы на медицинских сестер. Анализ результатов оценки деятельности 

палатной медсестры показал, что работа 10% медсестер является неудовлетворительной, и со-

ответственно, может повлечь за собой ухудшение состояния больного, развитие осложнений. 

 

 

В работе Воробьевской Е.А. и Петровой А.И. «Проведение противоэпидемических 

мероприятий среди больных туберкулезом и в очаге туберкулезной инфекции. Роль ме-

дицинской сестры» (СЗ ГМУ им. И.И.Мечникова 2009г.) проводилось обучение пациентов с 

установленным диагнозом туберкулёз и контактных лиц из их окружения. Обучение длилось 

9 месяцев, что соответствует среднему по времени основному курсу лечения туберкулёза. 

Больным были предложены анкеты, содержащие вопросы, касающиеся условий проживания; 

общих знаний о туберкулёзе; факторов, способствующих распространению инфекции; отно-

шения к своему здоровью; социально-психологические особенности пациента; характера про-

водимых противоэпидемических и профилактических мероприятий. 

     Анкетирование проводилось в два этапа. Первое -  в начале интенсивной фазы лечения у 

больных туберкулёзом и прохождения профилактической химиотерапии у контактных, второе 

-  в фазе продолжения химиотерапии.  

В результате проведенного первого этапа анкетирования получены следующие резуль-

таты: 

До процесса обучения, на вопросы, касающиеся обследования и лечения по поводу лю-

бого заболевания в общей лечебной сети - 48% анкетируемых лечились самостоятельно; 26% 
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пациентов обращаются к врачу и выполняют назначения; 17% вообще не обследуются; 9% 

проходят регулярные обследования. 

В ходе исследования было установлено, что при появлении первых признаков заболе-

вания 26,6% больных не обращали внимания на симптомы и продолжали работать; 40 % были 

уверены, что все пройдет само; использовали народные средства лечения – 10 % больных; 

13,4% - сразу обратились к врачу, а 10% - прибегали к советам друзей.  

В 2009 году зарегистрировано 87 бактериовыделителей среди взрослого населения рай-

она. 54 % больных были выявлены по направлениям из поликлиник района. Из соматических 

стационаров с подозрением на туберкулез было направлено 20% больных. При обращении за 

справками для устройства на работу выявлено 18% больных. 8% из общего числа больных 

обратились сами в противотуберкулезный диспансер в связи с плохим самочувствием.  

В 2009г. 41% из впервые выявленных больных не проходил ФЛГ или Rg - обследование 

2 года и более.  Среди впервые выявленных преобладают возрастные группы 25 – 34 г.- 26,4 

% и 45 – 54г. – 24,1%. Группа от 0 до 17 лет составила 7%, от 18 до 24 лет – 11,5 %, от 35 до 

44 лет – 15 %, и от 55 лет и старше – 16 %. 

У детей, находящихся в условиях контакта с бактериовыделителем, отмечаются наибо-

лее высокие темпы инфицирования и заболевания туберкулезом. Из семейных контактов - 35% 

детей - контактируют с матерью; 31% - контактируют с отцом; 10,5% - с бабушкой; 9,5% - с 

дедушкой; 14% -  с другими родственниками. Находясь в семейном контакте, дети с одинако-

вой частотой инфицируются как от матери, так и от отца. 

Из общего числа впервые выявленных больных туберкулёзом 45% работают. Доля не-

работающих трудоспособного возраста составляет 31%. 10% больных составляют студенты, 

доля пенсионеров - 9 % и 5 % больных туберкулезом являются инвалидами. 

Из общего числа неработающих основными причинами являются алкоголизм, бытовое 

пьянство или наркомания в анамнезе у 48 % больных, 28% больных не работают по причине 

ликвидации предприятия или учреждения, 14 % - уволены в связи с сокращением штата, у 10% 

больных вообще потерян интерес к работе. 

По мнению пациентов, факторами, которые могли подорвать их здоровье и явиться 

причиной заболевания туберкулезом, являются: стрессы (36,6%); вредные привычки (13,3%); 

нерегулярное питание (10%); стесненные условия проживания (6,8%); 33,3% пациентов не ду-

мали о причинах своего заболевания.  

За 2009г. из всего числа больных 13,2% отказались от полного курса лечения. В ходе 

исследования были выявлены причины, по которым возникли трудности в проведении проти-

воэпидемических мероприятий и соблюдении режима лечения: 

 Самочувствие пациентов быстро нормализуется на фоне лечения, они считают, что ле-

карства больше не нужны. Эта группа пациентов составляет 20 %; 

 20 % больных изначально имеют неправильное представление о туберкулёзе – как об 

относительно лёгком заболевании. Недостаток знаний приводит к нежеланию выпол-

нять гигиенические мероприятия и отсутствию мотивации для завершения лечения;  

 Пациенты не в состоянии выполнять назначения в силу психологической и физической 

несостоятельности – 10 % - лица преклонного возраста, маленькие дети, лица, злоупо-

требляющие алкоголем, наркоманы, люди с психическими заболеваниями; 

 Слабая мотивация у 20 % больных, когда личные и культурные убеждения не совпа-

дают с убеждениями о туберкулёзном заболевании: как его необходимо лечить и к кому 

они могут обратиться за помощью, а также наличие много конкурирующих приорите-

тов – алкоголь, наркотики, отсутствие жилья, наличие других заболеваний (таких как 

ВИЧ) и др.; 
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 Мигранты, временно проживающие на территории района, составляют 25%, увеличи-

вают эпидемиологическую опасность: откуда и когда прибывают пациенты, и по каким 

адресам выбывают – неизвестно;  

 Языковой барьер у недавно прибывших иммигрантов является причиной несоблюде-

ния режима в 5 % случаев. 

Изучение уровня информированности пациентов о туберкулёзе показало следующие дан-

ные: об источниках распространения туберкулеза знают 36 %; путях распространения тубер-

кулёзной инфекции – 32 %; симптомах заболевания – 66 %; о методах защиты – 23 %. 

     Повторное анкетирование заслуживает особого внимания. Среди респондентов достаточно 

высок уровень вредных привычек. Число курящих в группе обучаемых составило 70%. Во 

время прохождения интенсивной фазы лечения 18 % из этого числа больных бросило курить, 

48% больных страдают алкоголизмом и наркоманией, 98% пациентов из этой группы в период 

проведения лечения не употребляли алкоголь и наркотики. Причиной тому послужили плохое 

самочувствие, связанное с самим заболеванием, побочные реакции противотуберкулезных 

препаратов, а также проведение бесед и просмотр видеофильмов «О вреде курения, алкоголя 

и наркомании». К окончанию лечения 30% пациентов почти готовы отказаться от вредных 

привычек. 

По данным сравнительного анализа проведенных опросов можно наблюдать рост 

уровня информированности пациентов о факторах риска, путях распространения туберкулёз-

ной инфекции и методах защиты от неё. Этот показатель составляет 93%. Знаниями о профи-

лактических мероприятиях при туберкулёзе овладели 88% обучаемых. Охват дезинфекцион-

ных обработок в очагах составил 100%. 97% пациентов соблюдали все этапы лечения и реко-

мендуемые комплексные обследования. По окончании лечения и проведения обучения 98% 

пациентов намерены проходить регулярные обследования в лечебно-профилактических учре-

ждениях.   

99% пациентов считают необходимым повторное объяснение медсестрой рекомендуе-

мых назначений, 92% респондентов отмечают важность участия медсестры в реализации их 

намерения выполнять врачебные назначения. Необходимость проведения обучения пациентов 

противоэпидемическим мероприятиям и соблюдению режима лечения отметили 99 % боль-

ных. 

 

 

В работе Стороженко О.С. и Петровой А.И. «Анализ ошибок в деятельности меди-

цинских сестер» (СЗ ГМУ им. И.И.Мечникова) рассмотрена  тема ответственности медицин-

ских работников при осуществлении ими профессиональной деятельности. В последнее время 

много говорится об ответственности врачей перед пациентами, о врачебных ошибках, но прак-

тически не упоминается об ответственности медицинских сестёр, нет такого понятия, как 

«сестринская ошибка». Поскольку медсестра вместе с врачом участвует в лечебном процессе, 

значит, также могут возникнуть ситуации, касающиеся этических и правовых норм. 

 Ежегодно в России только при оказании медицинской помощи в стационаре около 

150000 пациентов получают вред здоровью или жизни от медицинских вмешательств ненадле-

жащего качества, и причиной около четверти серьёзных медицинских ошибок является про-

фессиональная небрежность. «Небрежность», также, как и «легкомыслие», является разновид-

ностью неосторожной формы вины. Профессиональные правонарушения (таблица №1) могут 

быть умышленными и по неосторожности. Преступления умышленно медицинскими работни-

ками, как правило, не совершаются; чаще всего они случаются по неосторожности. 

Как показывает практика, руководители медицинских учреждений ограничиваются 

объявлением выговора допустившему нарушение работнику. Кроме того, зачастую одновре-
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менно с мерой дисциплинарного взыскания в отношении работника применяется, и матери-

альная мера дисциплинарного воздействия в виде лишения его премии и поощрительных вы-

плат, предусмотренных локальными актами учреждения. 

Таблица №1 

Формы вины (извлечение из ст.25 и ст.26 УК РФ) 
Преступления, совершённые 

умышленно по неосторожности 

с прямым 

умыслом 
с косвенным умыслом по легкомыслию по небрежности 

общественную опасность своих действий (бездействия) лицо 

осознавало 

предвидело 

желало 

осознавало 

предвидело 

не желало, но созна-

тельно допускало эти 

последствия либо отно-

силось к нему безраз-

лично 

предвидело, но без 

достаточных основа-

ний самонадеянно 

рассчитывало на 

предотвращение по-

следствий 

не предвидело, хотя при 

необходимой вниматель-

ности и предусмотритель-

ности было и могло пред-

видеть последствия 

  

Более 40 лет в Международном классификаторе болезней имеется раздел статисти-

ческого учёта факторов случайного причинения вреда больному при выполнении терапев-

тических и хирургических процедур (Международная статистическая классификация бо-

лезней и проблем, связанных со здоровьем). На 2000г. в него включено около 100 видов 

причинения вреда пациенту при оказании медицинской помощи. В научной литературе из-

вестно около 400. Знание этих причин будет способствовать совершенствованию медицин-

ской помощи. 

Безопасность пациента зависит от многих факторов: от его состояния и уровня про-

фессиональной подготовки, оказывающего ему помощь, используемых технических 

средств, уровня оснащённости рабочего места. Значимость этих факторов различна: напри-

мер, во время анестезии опасные для пациентов ситуации возникают в 70% случаев вслед-

ствие ошибок персонала, 13% - разгерметизация дыхательного контура, 11% - неисправ-

ность оборудования и 6% - прочее. Человеческий фактор в обеспечении безопасности па-

циента остаётся основным. 

Материалы и методы исследования 

В исследовании приняло участие 26 медицинских сестёр. Методом анонимного ан-

кетирования ставилась цель выяснить, совершают ли медицинские сёстры в своей работе 

ошибки и если «да», то какие.  

Результаты 

Исследование показало, что каждая вторая медсестра в течении года совершала ка-

кие-либо ошибки. Самой частой ошибкой медсестёр (53%) является неправильное введение 

лекарственных средств (слишком быстро, не то лекарство, не той концентрации, не свое-

временно и др.). Данные ошибки можно расценивать, как проступок, совершённый по не-

осторожности или халатность, что при неблагоприятном исходе, может повлечь за собой 

уголовное наказание. 

 Предупредить совершение ошибок можно при устранении их основных причин воз-

никновения. По данным исследования (таблица № 2), причины ошибок разные: у начинаю-

щих медсестёр с небольшим опытом работы главная причина – большая рабочая нагрузка, 

психологический стресс, физическая перегрузка (37,4%), с увеличением уровня професси-

онализма – это невнимательность, небрежность, самонадеянность (23,8%). 

Все причины сестринских ошибок можно условно разделить на четыре группы: 

технические; физические; по неосторожности; профессиональные. 
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Таблица №2. 

Причины ошибок, допускаемых медицинскими сестрами 

Причина 

Частота ошибок, % 

Квалификационные 

категории 

2-1 В 

Технические: 

 Неисправность аппаратуры, отсутствие приборов и мони-

торов, недостаточная подготовка рабочего места.  

8,5 5,1 

Физические: 

Большая перегрузка во время работы, переутомление, пло-

хое самочувствие, стресс, физическая усталость, болезнь. 

37,4 13,6 

По неосторожности: 

Невнимательность, небрежность, самонадеянность, без-

действие. 

11,9 23,8 

Профессиональные: 

Не достаточная подготовка, незнание, неумение.  
6,8 3,4 

 

Выводы Таким образом, наиболее актуальными для профессии медицинской 

сестры являются ошибки, относящиеся к ненадлежащим действиям по неосторожности 

– это невыполнение или ненадлежащее выполнение своих обязанностей вследствие лег-

комысленного или небрежного к ним отношения (должностная халатность). 

(Материалы подготовлены Петровой А.И.)  

_____________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

ОЦЕНКА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ  

С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЬЮ 
Долгих Ю.Б.,1 Цуцунава М.Р.2 

2ФГБОУ СЗ ГМУ им. И.И.Мечникова 
1СПБ ГБОУ «Медицинский колледж им. В.М.Бехтерева» 

 

Аннотация 

Болевой синдром является одним из самых распространенных явлений при большинстве за-

болеваний человека. Оценка боли и лечение являются ключевыми факторами, влияющими на 

качество и безопасность ухода за пациентами. Лечение боли начинается с оценки медсестрой. 

Цель – оценка сестринской помощи пациентам с хронической болью 

Методы сбора данных – анкетирование из 8 вопросов 

Участники- 17 медицинских сестер и братьев многопрофильного учреждения 

Результаты   В настоящее время шкалы для оценки боли, если и применяются, то не во всех 

стационарах. Большая часть участников (71%) в качестве нефармакологического метода обез-

боливания применяют общение. 
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Выводы  Несмотря на признание факта важности роли медицинской сестры в системе здра-

воохранения, медицинские сестры не торопятся улучшить свою практику и не вводят в нее 

современные инструменты, разрабатываемые для улучшения качества медицинской помощи. 

 

Ключевые слова: боль, оценка боли, роль медсестры в оценке боли, хроническая боль 

________________________________________________________________________________ 

 

EVALUATION OF NURSING FOR THE PATIENTS WITH CHRONIC PAIN 
Dolgikh J.B.,,1 Tsutsunava M.R.2 

2North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov 
1SPb GBOU «Medical College named after V.M.Bekhterev” 

 

Abstract 

Pain assessment and treatment are the key factors affecting the quality and safety of the patients care. 

Pain management is expected to start being evaluated by a nurse. 

Purpose is to evaluate nursing interventions for the patients with chronic pain. 

Methods used is   8-question questionnaire 

Participants included 17 nurses (both male and female) from one of the multidisciplinary hospitals 

Findings   Currently, the use of the assessment scale for pain is limited by single hospitals. Most of 

the participants (71%) use communication as a non-pharmacological method of analgesia. 

Conclusion In spite of recognizing the importance of the nurses role in the health care system, nurses 

seem to be not in a hurry for nursing to get it modified and advanced and do not introduce any tools 

developed for the quality of medical care to improve. 

 

Кеy words: pain, chronic pain, pain assessment, nurses role in assessing pain 

________________________________________________________________________________ 

 

Боль и ее лечение занимает центральное место в медицине. По данным Ибрагимова 

А.Н., 89% пациентов испытывают боли, связанные с ревматоидным артритом, 84% пациентов 

- с онкологией, 47-50% пациентов с хронической почечной недостаточностью (ХПН) [1]. 

Именно боль значительно снижает качество жизни при широком спектре заболеваний. По дан-

ным разных исследователей, от 7 до 64% населения периодически испытывают чувство боли, 

а от 7,6 до 45% страдают рецидивирующей или хронической болью [2], более 60% больных 

страдают больше месяца [1]. 

Оценка боли и лечение являются ключевыми факторами, влияющими на качество и 

безопасность ухода за пациентами. Лечение боли начинается с оценки, которую должна про-

водить медицинская сестра, используя имеющиеся в наличии инструменты (шкалы). 

Целью исследования стала оценка сестринской помощи пациентам с хронической бо-

лью. 

Участники исследования В исследовании приняли участие 17 медсестер и братьев. 

Среди них 9 медицинских сестер с опытом работы более 20 лет; 3 медицинских братьев с опы-

том работы 1-3 года и 5 медицинских сестер с опытом работы 1-5 лет.  

Методы исследования 

Была разработана анкета, посредством которой планировалось выяснить степень ком-

петентности в области управления болью, насколько качественно и своевременно осуществ-

ляется помощь пациентам, испытывающим боль. Участники получили инструкции по запол-

нению анкеты и гарантию анонимности.  

Результаты исследования 
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На вопрос «Используете ли вы при сборе анамнеза инструменты для оценки боли, такие 

как шкалы и опросники?» все участники (100%) ответили отрицательно.  На вопрос «Интере-

суетесь ли вы настроением при оценке состояния пациента»? наоборот, все участники (100%) 

ответили положительно.  

Ответ на вопрос относительно обучения родственников навыкам ухода показал, что в 

план сестринской помощи данное действие не входит. Все анкетируемые (100%) ответили, что 

родственников не обучают. 

На вопрос, оценивают ли медработники побочные эффекты лекарственных средств, 10 

человек (58,8%) признались, что побочными реакциями у пациентов не интересуются. Этим 

занимаются врачи, которые используют специальные шкалы выраженности побочных эффек-

тов анальгетиков; 7 респондентов (41%) отметили, что всегда имеют ввиду переносимость те-

рапии при боли.  

Последний вопрос касался нефармакологических методов купирования боли. Из пред-

ложенных семи вариантов участники выбирали те, которые они или их коллеги используют 

для облегчения прогрессирующей хронической боли. Все 17 участников выбрали такие физи-

ческие методы как холод и тепло. 12 человек (70%) выбрали психологический метод – это 

общение. На третьем месте оказался ответ «музыка, арт-терапия» (его выбрали 9 человек 

(52%)). Массаж выбрали 7 медработников (41%); 5 медицинских сестер (29%) выбрали «от-

влечение внимания» (решение кроссвордов, игры). 

После внедрения протокола по рекомендациям по уходу за пациентами с хронической 

болью проверка показала следующее: во-первых, не все 17 человек проявили обратную связь, 

лишь 7 из них вернули «документ»; во-вторых, только 3 медсестры из вернувших проверили 

данные рекомендации на своих пациентах, остальные 4 признались, что лишь ознакомились с 

ним. 

Обсуждение результатов 

Как показало данное исследование, средний медперсонал неспециализированного ме-

дицинского учреждения до сих пор не использует в своей практической деятельности оценоч-

ные шкалы и опросники для выявления интенсивности болевых ощущений у пациента. Кроме 

того, анализ данных показал незаинтересованность медицинского персонала в оценке выра-

женности у пациентов побочных эффектов от обезболивающих. Эти результаты коррелируют 

с результатами исследований, проведенным в странах с «ограниченными ресурсами», где в 

качестве причин такой практики называются рабочая нагрузка, отсутствие образования и зна-

ний инструментов оценки. [5] 

Недостаток знаний, небрежность сестринского персонала, нарушение технологии 

ухода и выполнения манипуляций могут провоцировать усиление или стабилизацию боли. Не-

редко медсестры переоценивают степень облегчения боли после приема больным анальгети-

ков и занижают уровень испытываемой им боли. [3] 

Оценка боли, помимо диагностической важности, дает информацию о степени тяжести 

состояния. Помимо диагностической ценности, эта информация имеет решающее значение 

для принятия решений о лечении. Кроме того, оценка боли позволяет клиницистам отслежи-

вать продольное течение болевого расстройства и количественно оценивать эффекты лече-

ния. Повторная оценка боли должна определять лечение боли так же, как повторное измерение 

артериального давления дает информацию о лечении гипертонии. Наконец, оценка боли мо-

жет дать ключ к разгадке патофизиологических механизмов, лежащих в основе болевого со-

стояния, что может помочь в выборе лечения. [4] 

Успехи в изучении боли и методов ее облегчения с конца 1980-х годов привели к по-

вышению роли медсестры в управлении и мониторинге боли. [6] Однако, как показывают ис-

следования, в программе подготовки медсестер не уделяется внимания управлению боли. Об 

отсутствии знаний как об основном препятствии для эффективного лечения боли сообщалось 
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в исследованиях, проведенных в начале 1990-х годов, и об этом до сих пор говорится в более 

поздних публикациях. Были отмечены недостатки в таких областях, как физиология боли, па-

раметры оценки, дифференциация зависимости от толерантности и физической зависимости, 

а также понимание важности самоотчета пациента как лучшего индикатора его или ее соб-

ственной боли.  

Непрерывное образование, обновление текущих руководств по лечению и внедрение 

новых образовательных стратегий могут помочь адекватно подготовить будущих медсестер к 

более эффективному управлению болью.  
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Аннотация 
Стигма, определяемая как признак пренебрежения или недоверия, который отделяет человека 

от остальных, остается мощной негативной характеристикой во всех социальных отношениях. Для пси-

хиатрических пациентов это часто оборачивается снижением общественного доверия, ущемлением до-

стоинства, ограничением прав, что существенно влияет на качество жизни больных и обусловливает 

меньшую обращаемость к психиатрам, что отражается на течении и прогнозе заболевания. В то же 

время отмечается, что в настоящее время общественное мнение стало постепенно меняться. 

Цель: оценить долю стигматизации в общем пуле проблем людей с психическими заболеваниями. 

Методы сбора данных - анкетирование 

Участники - мужчины и женщины в возрасте от 30 до 52 лет, проходящие лечение в психиатрическом 

стационаре, находящиеся в долгой ремиссии. 

Результаты Участники исследования отметили такие проблемы как давление на работе из-за своего 

диагноза, потеря работы, столкновение с шантажом или вымогательством с угрозой раскрытия инфор-

мации о заболевании. Более половины не могут доверить свою «тайну» близким людям; большая часть 

утверждает, что у родственников, узнавших о психическом заболевании, «явно» изменилось отноше-

ние в худшую сторону. 
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      СПЕЦИАЛИСТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ № 23 2021         

 

22  

Выводы: Несмотря на отмечаемое «постепенное изменение» общественного мнения о психиатриче-

ских заболеваниях, сегодня пациенты с психическими заболеваниями испытывают те же проблемы 

(социальные, экономические и др.), которые были у них 20 и более лет тому назад.   

 

Ключевые слова: стигма, стигматизация, психиатрические пациенты  
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STIGMATIZATION AS A SOCIAL AND REHABILITATION  

PROBLEM OF THE PEOPLE WITH PSYCHIATRIC DISEASES 
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Abstract 
Stigma, defined as a sign of neglect or distrust that separates a person from others, remains a powerful negative 

characteristic for all social relationships. For psychiatric patients, this often results in a public trust decreased, 

a dignity infringed, the rights restricted, which significantly affects the quality of the patients life and causes 

ceased help to seek from a psychiatrist, which affects the course and prognosis of the disease. At the same 

time, it is noted that at present, public opinion has gradually begun changing. 

Goal: to evaluate stigmatization share in the overall pool of the problems that people with mental illnesses 

experience. 

Methods of data collection is questionnaire. 

Sample included 50 people (men and women aged from 30 to 52 years, undergoing treatment in a psychiatric 

hospital, who are in the long remission). 

Findings The study participants noted problems such as pressure at work due to their diagnosis, losing their 

job, or facing blackmail or extortion with the threat of disclosing information about the disease. The majority 

cannot confide their" secret» to their loved ones; the majority claim that relatives who have learned about 

mental illness have "clearly" changed their attitude for the worse 

Conclusion: Despite the marked "gradual change" in public opinion about psychiatric diseases, today patients 

with mental illnesses experience the same problems (social, economic, etc.) that they had 20 or more years 

ago. 

 

Key words:  stigma, stigmatization, psychiatric patients 

____________________________________________________ 
 

Стигматизация психически больного описывается как процесс выделения индивида из 

общества по факту наличия психиатрического диагноза с последующим восприятием его 

окружающими через призму стереотипных представлений о психически больных с эмоцио-

нальным и поведенческим реагированием, основанным на отношении к категории «душевно-

больных». [6] 
Для психиатрических пациентов это часто оборачивается снижением общественного 

доверия, ущемлением достоинства, ограничением прав, что существенно влияет на качество 

жизни больных и обусловливает меньшую обращаемость к психиатрам, что отражается на те-

чении и прогнозе заболевания. [5] Это подтверждается исследованиями, например, в работе J. 

Clausen о степени негативного отношения населения к психически больным отмечалось, что 

семьи, где есть психически больные, в течение длительного времени не обращались за помо-

щью из-за страха стигматизации. [7] Негативные стереотипы подтверждены в исследовании 

Синцовой Е.В. и соавт. Кроме того, анализ отношения к душевнобольным в этой же работе 
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показал, что у самих пациентов вследствие стигматизации возникают такие проблемы как сни-

женная самооценка, одиночество, социальная изоляция, невозможность контролировать теку-

щую ситуацию, депрессия, дефицит навыков самоухода, риск неправильного приема лекарств, 

высокий риск насилия, направленного на себя. [4] 

Особое место здесь занимают медицинские работники и лица, осуществляющие уход. 

Как 20 лет тому назад, так и сегодня отмечается, что врачи могут иметь более предвзятое или 

негативное отношение к пациентам с психическими расстройствами, чем сравнению со сред-

нестатистическим гражданином; [8] отношение медицинского персонала к пациентам дирек-

тивное, снисходительное и иногда бывает грубым. [4] 

В то же время отмечается, что в настоящее время общественное мнение постепенно 

меняется благодаря активной просветительской деятельности, которую проводят в современ-

ной психиатрии. [2] При этом синонимом понятия «постепенное изменение» сегодня является 

понятие «вялотекущая антипсихиатрия». [3] 

Сестринских исследований вопросов стигматизации среди отечественных публикаций 

найдено не было. 

Целью данного исследования стала оценка доли стигматизации в общем пуле проблем 

людей с психическими заболеваниями. 

Материалы и методы Исследование проведено в одной из психиатрических больниц 

г.Санкт-Петербурга в отделении смешанного типа. На данном отделении находятся пациенты 

разных полов, находящиеся в состоянии длительной ремиссии, проходящие курс реабилита-

ции.  

Исследование проводилось путем анкетирования с участием 50 человек (мужчин и жен-

щин в возрасте от 30 до 52 лет, находящиеся в долгой ремиссии). Полученные данные были 

обработаны вручную.  

Результаты и обсуждение 

Результаты исследования показали, что 64% из опрошенных не делятся о своём забо-

левании ни с кем из друзей, 30% смогли поделиться только с близкими друзьями, лишь 6% 

смогли рассказать большинству из своего окружения о своём заболевании.  

Родственники 42% респондентов приняли заболевание, и их поведение осталось преж-

ним, поведение родственников 46% респондентов изменилось в худшую сторону, 12% пре-

кратили или сократили общение с родственниками.   

96% респондентов сталкивались с давлением на работе из-за своего заболевания. 42% 

связывают потерю работы со своим заболеванием.   

84% боятся ходить к врачу из-за страха столкнуться с дискриминацией или предвзятым 

отношением в связи с их ментальным расстройством.  

Таким образом, можно заключить, что, несмотря на отмеченное «постепенное измене-

ние мнения общественности», феномен стигматизации до сих пор присутствует в обществе. 

[2] Сегодня пациенты с психическими заболеваниями испытывают те же проблемы (социаль-

ные, экономические и др.), которые были у них 20 и более лет тому назад. Участники иссле-

дования отметили такие проблемы как давление на работе из-за своего диагноза, потеря ра-

боты, столкновение с шантажом или вымогательством с угрозой раскрытия информации о за-

болевании. Более половины не могут доверить свою «тайну» близким людям; большая часть 

утверждает, что у родственников, узнавших о психическом заболевании, «явно» изменилось 

отношение в худшую сторону. 

Кроме того, отмечена высокая степень стигматизации со стороны медицинского персо-

нала, а также страх обращаться к врачу из-за возможной дискриминации или предвзятым от-

ношением. Это отчасти объясняется тем, что отношение студентов медицинских вузов в боль-

шей степени формируют существующие негативные общественные стереотипы, а не знания, 

полученные по предмету. [1] 
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До сих пор сегодня большинство считают, что психически больные люди неполно-

ценны. «Если человек заболел, то его можно списать со счетов: ни создать семью, ни работать 

он не в силах, и медики ничего сделать не могут» – такова господствующая в обществе харак-

теристика, приписываемая всей группе людей с психическими расстройствами. И если кто-то 

психически болен, к нему автоматически применяется эта характеристика. [2] 

«Вялотекущая антипсихиатрия» во многом обязана СМИ. Психиатрические ярлыки, 

или стигмы, распространились широко в общественную жизнь, СМИ применяют психиатри-

ческие оценки к лицам, вызывающим у них неприязнь, или на явлениям общественной жизни. 

Наиболее «излюбленным» термином стал термин «шизофрения», который широко применя-

ется в метафорическом значении в различных областях речевой практики. [3] 

Как считают некоторые авторы, для решения проблемы необходимым считается фор-

мирование современного гуманистического научно обоснованного подхода как к самой пси-

хической болезни, имеющей биологическую природу, так и к людям, которые вовлечены в ее 

«орбиту» — сами пациенты, их родственники и медицинские работники. Важную роль в де-

стигматизации может играть адекватное, в том числе медицинское, образование и просвети-

тельский подход. [1] Вопрос заключается в том, заложено ли начало этого движения? 

 

(Исследование выполнено в рамках ВКР) 
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Вспышка коронавируса (COVID-19), начавшаяся в декабре 2019 г., представляет собой 

серьезную проблему для всего мира. С высокой частотой инфицирования, быстрым распро-

странением и неопределенной продолжительностью клинического течения COVID-19 может 

привести даже к летальному исходу. Внезапное заражение COVID-19 не только угрожает здо-

ровью и жизни пациента, но также серьезно влияет на его психологическое состояние, вызы-

вая страх и раздражительность из-за неуверенности и неизвестном исходе заболевания, ощу-

щение одиночества и беспомощности из-за запрета на посещение членов семьи и друзей во 

время госпитализации и изоляции, тревогу и депрессию как реакции на информацию о зара-

жении своих родственников и друзей. 

Пациенты с COVID-19 могут пройти несколько этапов в разных учреждениях, таких 

как клиники для лихорадящих, мобильный госпиталь, стационар, централизованный медицин-

ский изолятор, домашняя изоляция и даже реабилитационная клиника. Независимо от учре-

ждения и стадии, пациенты постоянно сталкиваются с трудностями и подвергаются давлению, 

склонны к негативным эмоциям и психологическим проблемам, для чего настоятельно требу-

ется индивидуальной сестринский уход. 

На данный момент многие эксперты в области сестринского ухода изучили сестринские 

вмешательства при уходе за пациентами с COVID-19 в различных учреждениях, однако оста-

ются недоступными стандартные и комплексные меры по уходу за пациентами с COVID-19. 

В связи с этим для достижения консенсуса в отношении оказания помощи людям в разных 

учреждениях и для обеспечения руководства по уходу за пациентами с COVID-19, а также с 

другими подобными инфекционными заболеваниями в течение всего процесса лечения и вос-

становления, были приглашены специалисты. 

 

ОРГАНИЗАЦИЯ ЭКСПЕРТНОГО КОНСЕНСУСА И СФЕРА ЕГО ПРИМЕНЕНИЯ  

Руководители сестринских служб из Хубэй, Фуцзянь, Пекина, Сычуани, Шанхая, Гуан-

дуна провели системный поиск и собрали соответствующую информацию из ряда электрон-

ных баз данных, среди которых - PsychINFO, CINAHL, PubMed, Web of Science и CNKI (ки-

тайский). Ключевыми словами для поиска данных были сестринское дело, уход за людьми, 

уход и т. д. Проект консенсуса был составлен на основе обзора и обобщения найденных пуб-

ликаций, а также изучения передового опыта и сестринских вмешательств в отношении паци-

ентов с COVID-19. В апреле 2020 года были организованы два раунда междисциплинарных 

встреч 32 экспертов для доработки проекта и достижения консенсуса. 

 

СФЕРА ПРИМЕНЕНИЯ КОНСЕНСУСА 

Консенсус может применяться в различных учреждениях, где пациенты с COVID-19 

получают лечение (в клиниках для лихорадящих пациентов, изоляторе стационара, в пере-

движном стационаре, в центре наблюдения за изолированными, в реабилитационной кли-

нике). Кроме того, он может быть использован в качестве руководства по уходу за пациентами 

с другими подобными инфекционными заболеваниями. 

 

СОДЕРЖАНИЕ ЭКСПЕРТНОГО КОНСЕНСУСА 

Термины и определения 

COVID-19 относится к заболеванию, вызванному новым коронавирусом, начавшимся 

в 2019 году. Сестринский уход стоит на защите человеческого достоинства и, посредством 

выявления потребностей и желаний человека, воплощает человеческие ценности. 

Клиника для лихорадящих - это специальное амбулаторное отделение при стационаре 

на период профилактики и контроля за острыми инфекционными заболеваниями. Клиника от-

крывается специально для проведения скрининга подозреваемых или инфицированных паци-

ентов и является местом, где проводится наблюдение за нуждающимися и лечение. 
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Отделение-изолятор в стационаре - это медицинское отделение для лечения тяжелых и 

пациентов с COVID-19 в критическом состоянии.  

Изолированное отделение в передвижном госпитале - это временно построенное и ре-

новированное медицинское учреждение для временного лечения пациентов с COVID-19 (за 

образец была взята Полевая передвижная медицинская система Народно-освободительной ар-

мии Китая (НОАК). 

Медицинские центры-изоляторы - это специализированные медицинские учреждения 

для наблюдения за пациентами с COVID-19 после выписки и перед возвращением домой. 

Реабилитационная клиника - это специально созданное учреждение, которое предо-

ставляет ряд услуг пациентам с COVID-19 на этапе выздоровления после выписки (консуль-

тации, последующее наблюдение, а также физическая и психологическая реабилитация). 

 

ПРИНЦИПЫ УХОДА ЗА ПАЦИЕНТОМ, ИНФИЦИРОВАННЫМ COVID-19 

(1) Медсестры должны ясно осознавать серьезность и сложность COVID-19, а также 

трудности и страдания пациентов, чтобы охранять их жизнь и здоровье таким образом, чтобы 

они чувствовали искреннюю поддержку; 

(2) Медсестры должны быть ответственными и отзывчивыми по отношению к пациен-

там, относиться к пациентам так, как если бы они были членами их семьи, или даже брать на 

себя роли членов их семей, если необходимо; 

(3) Интегрировать сестринский уход в процесс лечения и выздоровления, одновре-

менно удовлетворяя индивидуальные потребности пациента в уходе; 

(4) Обеспечивать сестринский уход опираясь на профессионализм и применяя творче-

ский подход;  

(5) Относиться к медсестрам как к наиболее важному ресурсу и всесторонне использо-

вать имеющиеся ресурсы для обеспечения сестринского ухода; 

(6) Указывать пациенту на важность самоухода и мотивировать самовосстановление, а 

также поощрять поддержку и заботу между пациентами; 

(7) Обращать внимание на пациентов, члены семьи которых инфицированы, и опера-

тивно оказывать психологическую поддержку;  

(8) Медицинские сестры должны проводить стандартную процедуру самоухода и само-

защиты, обеспечивающую как физическое, так и психическое здоровье, и сообщать о любых 

негативных эмоциях и симптомах во избежание возникновения случайного происшествия 

(9) Написать имя и должность на защитном костюме (или использовать для этого сти-

кер), чтобы пациенту было легче идентифицировать вас и звать в случае необходимости.  

 

СЕСТРИНСКИЙ УХОД В РАЗНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ 

Сестринский уход в клинике для лихорадящих 

(1) Принимать пациентов быстро и вежливо, сохраняя сдержанность в голосе, предста-

виться пациенту и сообщить о своей должности;  

(2) Обеспечить пациентов и их сопровождающих масками и научить их правильно 

надевать маску; 

(3) Медсестра-координатор должна организовать порядок приема пациентов и своевре-

менно зарегистрировать основную информацию, затем измерить и записать их жизненные по-

казатели. При организации приема учитывать состояние пациента (принцип приоритетности), 

вовремя распознавать патологические симптомы у пациентов и помогать при лечении (если 

необходимо). 

(4) Медицинская сестра-координатор должна активно давать указания и помогать па-

циентам, пациентам в критическом состоянии или проблемами с подвижностью при регистра-

ции, медицинском осмотре, приеме лекарств; 
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(5) Содержать помещение в чистоте, обеспечить четкость указателей, украсить их 

надлежащими плакатами и регулярно проводить дезинфекцию; 

(6) Обеспечить удобные места для ожидающих пациентов. Проследить, для консульта-

ции была одна комната, один врач и один пациент для профилактики распространения инфек-

ции и защиты личной жизни пациента; 

(7) Обращать внимание на негативные эмоции у пациента, проявлять внимание к по-

давленным пациентам, обеспечить комфорт эмоциональным пациентам, психологическую 

поддержку. Взять на себя роль члена семьи пациента, которому не хватает поддержки со сто-

роны семьи из-за того, что их семьи страдают от COVID-19. Сопровождать пациентов, чтобы 

они чувствовали себя в безопасности и окруженными заботой;  

(8) Во время лечения посещать пациентов часто, ухаживать за пациентами с душой и 

активно оценивать состояние, принимать меры для облегчения боли и устранения диском-

форта. Напоминать пациентам о мерах безопасности, чтобы избежать падений, и просить па-

циентов звать медсестру на помощь при необходимости; 

(9) Организовать наблюдение за пациентами в соответствии с их состоянием и, если 

возможно, предоставить отдельную палату. Пациентов с обычной лихорадкой, с подозрением 

на инфекцию и подтвержденной инфекцией COVID-19 следует классифицировать и лечить 

по-разному, следуя руководящим принципам 

(10) Оценить основные потребности пациентов и обеспечить их теплой едой и теплой 

водой. Сообщить о нерешенных проблемах старшей медсестре или обратиться за помощью в 

другие отделения;  

(11) Организовать «зеленый канал» для пациентов в критическом состоянии. Помочь в 

переводе пациента в другие районы или больницы в соответствии с условиями;  

(12) Регистрировать и передавать по смене информацию об особых потребностях паци-

ентов или сестринских вмешательствах. 

 

2.3.2 Сестринский уход за пациентами в изоляторе стационара  

(1) Принимать пациентов быстро и вежливо, сохраняя спокойствие в голосе, сообщить 

пациенту свое имя и свои обязанности;  

(2) Дежурная медсестра должна ежедневно надлежащим образом общаться с пациен-

тами у постели больного. Активно оценивать потребности пациентов и удовлетворять потреб-

ности в разумных пределах. О нерешенных проблемах следует сообщать старшей медсестре, 

врачу или другим лицам; 

(3) Выявлять физический дискомфорт посредством мониторинга, вопросов и наблюде-

ния. Применять профессионализм и навыки для облегчения состояния пациента и создания 

комфорта, организовать консультацию соответствующего специалиста;  

(4) Активно общаться с пациентами и выслушивать их, а также оценивать психологи-

ческий статус с помощью PHQ-4, если необходимо выявить патологическое состояние. Свое-

временно утешать, сопровождать и подбадривать пациентов, испытывающих тревогу и страх, 

брать на себя роль члена семьи пациента, для решения конкретных проблем может быть при-

глашен психолог. Поощрять и помогать пациентам заботиться друг о друге и общаться между 

собой, а также помогать пациенту общаться со своими семьями и друзьями;  

 (5) Проводить сестринские вмешательства в соответствии с установленными требова-

ниями, правильно и своевременно, а также информировать и общаться с пациентами во время 

манипуляции, даже если пациенты находятся без сознания. Закрыть дверь или накрыть паци-

ента во время манипуляции, чтобы защитить его личную жизнь;  
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(6)  Предоставить пациентам необходимую информацию о заболевании и состоянии 

здоровья. Обеспечить пациентов масками и проинструктировать, как их следует носить. Обу-

чать выздоравливающих пациентов, как начать тренировку дыхания, способствующую вос-

становлению функции легких; 

(7) Помогать пациентам в повседневной жизни и лечении, готовить для них предметы 

первой необходимости. Вещи, предоставленные родственниками и друзьями, должны быть 

доставлены пациентам вовремя. Особое внимание следует обращать на пациентов, которые 

встают с постели, или оказывать им поддержку, чтобы избежать несчастных случаев, напри-

мер, падения; 

(8) Обращать внимание на питательную ценность продуктов питания, готовить вкусные 

и горячие блюда и стараться обеспечивать индивидуальное питание в соответствии с потреб-

ностями пациентов. Правильно готовить фрукты, молоко и другие продукты. Установить в 

палате микроволновые печи для разогрева пищи в любое время. Поощрять и помогать паци-

ентам без нарушений со стороны глотания есть самостоятельно. Обеспечить энтеральное и 

парентеральное питание пациентам с проблемами питания. Убирать оставшуюся еду и посуду 

сразу по окончании трапезы;  

(9) Содержать палаты в чистоте, следить за температурой в помещении; проветривать 

и дезинфицировать регулярно; 

 (10) Помогать или проводить гигиеническую ванну в постели, а также другие гигиени-

ческие мероприятия, чтобы пациенты чувствовали себя комфортно;   

 (11) Поощрять пациентов участвовать в восстановительной реабилитации и выражать 

пациентам признательность за сотрудничество; 

(12) Отражать особые потребности в уходе или сестринские вмешательства на рабочей 

доске и передавать информацию по смене; 

(13) 4 раза в день будить пациентов в коме и воспроизводить через аудиосистему лю-

бимую музыку пациента, благословение и ободряющие слова родственников, коллег и друзей; 

(14) Дать выписавшимся пациентам подробную инструкцию по лечению, изоляции, от-

чет о состоянии и последующем наблюдении. Предоставить каналы для консультаций (теле-

фонную связь или платформы для сообщений);  

(15) Оказывать поддержку пациентам на терминальной стадии. Ухаживать за умер-

шими с почтением. Сообщить родственникам неприятную новость и соответствующую ин-

формацию надлежащим образом. 

 

 2.3.3 УХОД ЗА ПАЦИЕНТАМИ В МОБИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ  

(1) Принимать пациентов быстро и вежливо, сохраняя спокойствие в голосе, предста-

виться пациенту и сообщить о своих обязанностях;   

(2) Провести пациентов в кабину и при необходимости помочь с багажом; 

(3) Чтобы ускорить адаптацию пациента, познакомить его с персоналом и имеющимися 

помещениями, особенно с функциональными зонами, такими как кабинет врача, медпункт, 

туалет, ванная;  

(4) Создавать благоприятные условия для проживания, поддерживая чистоту, регу-

лярно дезинфицируя и эффективно проветривая. Разместить в изолированном отделении по-

зитивные и вдохновляющие плакаты и лозунги, чтобы побудить пациентов противостоять за-

болеванию, и использовать соответствующее оборудование для защиты личной жизни паци-

ентов; 

(5) Выявлять у пациентов жизненные потребности и интересоваться качеством меди-

цинского обслуживания, обеспечить необходимыми расходными материалами для повседнев-
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ного использования, а также улучшить обслуживание и условия для проживания. Позабо-

титься о том, чтобы пациенты как можно быстрее получили личные вещи от членов семьи. 

Сообщать главной медсестре или другим руководителям, если есть нерешенные проблемы. 

(6) При смене дежурств здороваться с пациентами у кровати и передавать особые тре-

бования и сестринские вмешательства; 

(7) Правильно и своевременно проводить лечебные мероприятия, защищать личную 

жизнь пациента во время манипуляции;  

(8) Посещать пациента регулярно, сообщать врачу, если пациенту становится хуже, и 

помогать пациенту при перемещении, когда это необходимо; 

(9) Для разнообразия повседневности организовать развлекательные мероприятия. По-

ощрять пациентов участвовать в мероприятиях или волонтерской работе, чтобы они чувство-

вали свою значимость; 

(10) Оценивать психическое состояние пациента, утешать пациента, который пережи-

вает или подавлен, и помогать ему общаться со своими семьями и друзьями разными спосо-

бами в соответствии с их потребностями, при необходимости обращаться за помощью к пси-

хологу; 

(11) Помочь пациенту собрать вещи и дать индивидуальные инструкции перед выпис-

кой. После этого с признательностью и наилучшими пожеланиями провести пациента к вы-

ходу и передать его встречающим представителям из амбулаторной сети. 

 

2.3.4. УХОД ЗА ПАЦИЕНТАМИ В ЦЕНТРАЛИЗОВАННЫХ ИЗОЛИРОВАННЫХ 

МЕДИЦИНСКИХ ЦЕНТРАХ НАБЛЮДЕНИЯ 
 (1) Относиться к пациенту вежливо, искренно приветствуя их, и помогать переносить 

личные вещи в палату; 

(2) Для того, чтобы ускорить адаптацию, познакомить пациента с окружающей средой 

и помещениями, а также с мерами предосторожности и рабочими процедурами; 

(3) Содержать комнату в чистоте, контролировать температуру помещения, регулярно 

его дезинфицировать; 

(4) Установить удобные и многосторонние каналы связи для медсестер и пациентов, 

чтобы пациенту было легко сообщать о своих жизненных потребностях, изменениях в состо-

янии и потребностях в лечении в любое время; 

(5) Ежедневно оценивать физическое состояние пациента и потребности в медицин-

ском обслуживании, обеспечивать санитарное просвещение и подходящее лечение; 

(6) Помогать пациенту обращаться за медицинской помощью за пределами помещения 

стационара; 

 (7) Предоставлять такие услуги, как доставка товаров, помощь в получении лекарств, 

покупка товаров и руководство по использованию лекарств. Помогать изолированному паци-

енту при наличии определенных жизненных трудностей или с инвалидностью проводить са-

моуход, а также помогать ему есть, умываться и выполнять назначения. Обеспечить детям 

сопровождающее лицо и безопасность; 

(8) Помогать изолированному пациенту начать соответствующие реабилитационные 

мероприятия, такие как упражнения по восстановлению функции легких; 

(9) Научить изолированных пациентов методам изоляции и дезинфекции в домашних 

условиях, а также объяснить им, что такое профилактика заболеваний, чтобы повысить их 

осведомленность и способность применить меры безопасности; 

 (10) Оценивать психологический статус пациента, поощрять поддержку сверстников и 

участие семьи в оказании психологической помощи или пациенту. 

 

2.3.5 УХОД ЗА ПАЦИЕНТАМИ, НАХОДЯЩИМИСЯ НА ДОМАШНЕМ КАРАНТИНЕ  
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1) Использовать интеллигентный подход при проведении регулярных последующих 

наблюдений для оценки процесса выздоровления и потребностей выписанного пациента. 

Оставить сообщение или перезвонить через 2 часа после не отвеченного звонка;  

(2) Узнать о состоянии здоровья, применении лекарств, обследовании, диете и реаби-

литации пациентов, а также дать соответствующие указания и оказать помощь; 

(3) Оценить условия изоляции пациента и меры безопасности, а также напомнить об 

этом, если потребуется;  

(4) При необходимости обеспечить уход за пациентом на дому. Напомнить пациенту о 

необходимости обратиться за медицинской помощью в случае резкого изменения состояния и 

вызвать скорую помощь; 

(5) Слушать пациента, терпеливо отвечать на его вопросы и оказывать помощь в пре-

делах своих возможностей во время наблюдения за пациентом. При возникновении особых 

трудностей обращаться за помощью и поддержкой к соответствующему специалисту;  

(6) С пониманием относиться к плохому настроению пациента и проявить сочувствие 

к страданиям пациента во время наблюдения. Пригласить психолога или соответствующего 

специалиста в случае серьезных психологических проблем; 

(7) Помогать пациентам в организации дальнейших консультаций и в других вопросах;  

8) Регистрировать особые проблемы пациента или условия, на которые другие меди-

цинские работники могли бы обратить внимание в будущем;  

9) Оказывать пациентам необходимую помощь для возвращения на работу. 

 

2.3.6 УХОД ЗА ПАЦИЕНТАМИ В ПРОЦЕССЕ РЕАБИЛИТАЦИИ 

Клиника  

(1) Принимать пациента быстро и вежливо, сохраняя спокойствие в голосе, предста-

виться и сообщить о своих обязанностях;  

(2) Сохранять помещение клиники просторным, разместить недвусмысленные вывески 

с использованием теплых цветов, украсить зелеными растениями и плакатами с положитель-

ной энергией;  

(3) Продумать схему быстрого процесса физического обследования. Предоставить ин-

дивидуальную программу обследования для выздоровевших людей, таких как пожилые люди, 

младенцы, роженицы и люди с основными заболеваниями; 

(4) Обеспечить комфортную обстановку с необходимыми удобствами. Убедиться, что 

зона ожидания оборудована специальными местами для отдыха выздоровевшего, а также дру-

гими принадлежностями (дезинфицирующее средство для рук, одноразовые полотенца, одно-

разовые стаканчики, медицинские маски, инвалидные коляски). Обогревательное оборудова-

ние должно быть настроено на соответствующую температуру; 

(5) Обеспечить пациентам питательную, безопасную и теплую еду в определенное 

время;  

6) Ухаживать за пациентом в период его реабилитации и приостанавливать ее, если па-

циент чувствует себя некомфортно. Кроме того, своевременно оказывать неотложную помощь 

пациенту; 

7) Оценивать потребности пациентов в медицинском обслуживании, для улучшения 

способность пациентов самостоятельно заботиться о себе запускать различные программы са-

нитарного просвещения и обеспечивать медицинское руководство по диете, корректировке 

сна, самоконтролю после приема лекарств, уходу при симптомах, связанных с КОВИД-19, ме-

тодам дезинфекции в домашних условиях; 

(8) Научить выздоровевшего пациента требуемой тактике дыхания и упражнениям тра-

диционной китайской медицины, таким как Бадуанджин и Тайцзикань для улучшения функ-

ции легких и иммунитета;  
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(9) Обратить внимание на психологическое и эмоциональное состояние пациентов. 

Медсестра может использовать соответствующие шкалы для оценки и обнаружения отклоне-

ний в ходе этого процесса, а также своевременно вмешиваться. Вызвать психолога в случае 

особых психологических проблем; 

(10) Установить действующие связи с обществом, больницами и другими учреждени-

ями с целью обеспечить расширенный уход за пациентом. Проводить дистанционную реаби-

литацию и консультации по вопросам здоровья по телефону, WeChat и видео, чтобы обеспе-

чить поддержку во время лечения и выздоровления пациента в соответствии с его потребно-

стями. 

__________________________________________________________________________ 
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Аннотация 
В данной статье обсуждаются вопросы подготовки молодых специалистов в системе СПО. Учи-

тывая тот факт, что особенностью образовательных программ для медицинских работников является 

их практикоориентированность, авторы поднимают вопрос о том, кто осуществляет образовательную 

деятельность и выполняет обязанности по обучению, воспитанию обучающихся и (или) организации 

образовательной деятельности при прохождении производственного обучения. Анализ нормативных 

актов показал, что функциональные обязанности ответственного за организацию и проведение прак-

тической подготовки обучающихся (представитель медицинской организации), формально сведены к 

«созданию условий». Кроме того, авторы дискутируют необходимость психолого-педагогического об-

разования у медицинского работника, участвующего в образовательном процессе. 
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This article discusses the issues of training the nursing students. Taking into account the fact that 

peculiarity of the educational programs for the future medical health care workers is their practical orientation, 

the authors raise a question of who carries out educational activities and performs the duties of training, edu-

cating students and (or) organizing educational activities during their internship. Analysis of the normative 

acts have shown that the functional responsibilities of those responsible for organizing and conducting students 

practical training (a representative of the medical organization) formally reduced to "arranging the conditions". 

In addition, the authors discuss a need of psychological and pedagogical education for a medical worker in-

volved in the educational process. 

 

Key words: nursing training, internship, pedagogical competence 

__________________________________________________________________________ 

 

«2020 год был разрушительным для глобального здравоохранения. Неизвестный ранее 

вирус, распространившийся по всему миру, быстро вошел в число основных причин смерти и 

обнажил недостатки систем здравоохранения. Сегодня системы здравоохранения во всех ре-

гионах сталкиваются с большими трудностями как в области борьбы с COVID-19, так и при 

оказании людям жизненно важной медицинской помощи. В результате еще одного удара пан-

демия может свести на нет достигнутый с таким трудом за последние два десятилетия про-

гресс в сфере глобального здравоохранения» - говорится в докладе ВОЗ от 24 декабря 2020 

года [5]. Ключевым звеном в разрешении ситуации неопределенности в сфере здравоохране-

ния в целом, с нашей точки зрения, является именно подготовка достаточного количества вы-

соко мотивированного, квалифицированного медицинского персонала, в частности, среднего 

звена. 

Профессия медицинского работника в целом и подготовка медицинских специалистов 

в частности всегда имела особый статус, как в обществе, так и в законодательстве. Особен-

ность реализации профессиональных образовательных программ медицинского образования, 

а именно ее практикориентированность, законодатель выделил уже на федеральном уровне, 

указав на то, что практическая подготовка лиц, получающих среднее медицинское образова-

ние обеспечивается путем их непосредственного участия в осуществлении медицинской дея-

тельности в соответствии с образовательными программами и организуется: 

 в образовательных и научных организациях, осуществляющих медицинскую дея-

тельность или фармацевтическую деятельность (клиники);  

 в медицинских организациях, в том числе в которых располагаются структурные 

подразделения образовательных и научных организаций (клиническая база) [1].  

Данным позициям вторит Приказ Министерства здравоохранения РФ от 3 сентября 2013 г. 

N 620н «Об утверждении Порядка организации и проведения практической подготовки обу-

чающихся по профессиональным образовательным программам медицинского образования, 

фармацевтического образования», а именно «Практическая подготовка обучающихся вклю-

чает виды учебной деятельности, предусмотренные образовательными программами, и свя-

занные с необходимостью участия обучающихся в медицинской деятельности для достижения 

результатов освоения образовательных программ. Практическая подготовка обучающихся 

обеспечивается путем их участия в медицинской деятельности, в том числе путем участия в 

оказании медицинской помощи гражданам в порядке, утвержденном приказом Министерства 

здравоохранения Российской Федерации от 22 августа 2013 г. N 585» [2]. 

В структуре программы подготовки специалистов среднего звена по специальности «Аку-

шерского дела» федеральный государственный образовательный стандарт среднего профес-

сионального образования предусматривает наличие разделов «Учебная практика», «Произ-

http://internet.garant.ru/document/redirect/70500132/0
http://internet.garant.ru/document/redirect/70500132/0
http://internet.garant.ru/document/redirect/70500132/0
http://internet.garant.ru/document/redirect/70500132/0
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водственная практика (по профилю специальности)» и «Производственная практика (предди-

пломная)» [3]. На первую и вторую из них он выделяет 23 недели, на последнюю – 4 недели, 

что составляет 27 недель и примерно 20% от общего срока получения СПО по ППССЗ базовой 

подготовки в очной форме обучения в 147 недель.  

Кто же осуществляет образовательную деятельность и выполняет обязанности по обуче-

нию, воспитанию обучающихся и (или) организации образовательной деятельности при про-

хождении производственного обучения?  В учебной практике (в том числе проходящей в ме-

дицинских организациях) таковыми являются преподаватели образовательного учреждения 

среднего профессионального образования. 

К трудовым функциям преподавателей образовательного учреждения среднего профес-

сионального образования возможно отнести следующие: 

1. Преподавание по программам среднего и дополнительного профессионального образова-

ния, ориентированным на соответствующий уровень квалификации, а именно организация 

учебной деятельности обучающихся по освоению учебных предметов, курсов, дисциплин 

(модулей) программ, педагогический контроль и оценка освоения образовательной про-

граммы; 

2. Организация и проведение учебно-производственного процесса при реализации образова-

тельных программ различного уровня и направленности, а именно организация учебно-

производственной деятельности обучающихся по освоению программ, педагогический 

контроль и оценка освоения квалификации в процессе учебно-производственной деятель-

ности обучающихся; 

3. Организационно-педагогическое сопровождение группы обучающихся по программам 

СПО, а именно создание педагогических условий для развития группы (курса) обучаю-

щихся. 

Надлежащее выполнение вышеперечисленных трудовых функций возможно только 

при необходимом и достаточном уровне образования и квалификации преподавателей. К ним, 

несомненно, можно отнести педагогическое образование и образование, направленность (про-

филь) которого, как правило, соответствует преподаваемому учебному предмету, курсу, дис-

циплине (модулю), и, в частности, необходимый и достаточный уровень психолого-педагоги-

ческих компетенций специалиста. 

При прохождении производственных практик (по специальности и преддипломной), 

проходящих в медицинских организациях, к образовательному процессу присоединяются ра-

ботники учреждений практического здравоохранения. Чем же и как регламентировано участие 

и квалификация данных участников образовательного процесса?  

Порядок организации и проведения практической подготовки обучающихся по профес-

сиональным образовательным программам медицинского образования, фармацевтического 

образования, определяющий последовательность организации и проведения практической 

подготовки обучающихся, получающих среднее медицинское образование, гласит: «Для орга-

низации и проведения практической подготовки обучающихся руководитель организации (об-

разовательного учреждения – прим. автора)  назначает из числа работников такой организации 

руководителя практической подготовки; руководитель организации, осуществляющей дея-

тельность в сфере охраны здоровья граждан в Российской Федерации, назначает работника 

(работников), замещающего (замещающих) штатные должности в данной организации, ответ-

ственного за организацию и проведение практической подготовки (далее - ответственный ра-

ботник)» [2]. 

Таким образом, с нашей точки зрения, полноценным участником образовательного 

процесса вместе с руководителем практической подготовки (представитель образовательного 
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учреждения) становится ответственный работник (представитель медицинской организации). 

Однако, данный документ описывает функциональные обязанности только руководителя 

практической подготовки обучающихся (представитель образовательного учреждения), вклю-

чая в них обеспечение контроля за правом обучающихся на выполнение и за выполнением ими 

определенных видов работ, связанных с будущей профессиональной деятельностью, а также 

оказание методической помощи обучающимся при выполнении определенных видов деятель-

ности. 

Утвержденная типовая форма, фактически дублирующая вышеописанные позиции по 

функциональным обязанностям руководителя практической подготовки (представитель обра-

зовательного учреждения), к ним также относит непосредственную организацию участия обу-

чающихся в выполнении определенных видов работ, связанных с будущей профессиональной 

деятельностью [4].  

В утвержденной типовой форме также появляются обязанности организации, осу-

ществляющей деятельность в сфере охраны здоровья, которая обязуется (очевидно, в лице 

своего ответственного работника) создавать условия для прохождения практической подго-

товки обучающихся, предусматривающие приобретение практических навыков в объеме, поз-

воляющем обучающимся выполнять определенные виды работ, связанные с будущей профес-

сиональной деятельностью, обеспечивать участие обучающихся в оказании медицинской по-

мощи гражданам при согласии пациента или его законного представителя [4].  

Из данного документа мы можем также определить требования к уровню квалифика-

ции ответственного за организацию и проведение практической подготовки обучающихся от 

медицинской организации, а это лишь наличие среднего медицинское образования по специ-

альности и соответствия специалиста требованиям к осуществлению медицинской деятельно-

сти по определенной медицинской специальности. 

Следовательно, функциональные обязанности ответственного за организацию и прове-

дение практической подготовки обучающихся (представитель организации осуществляющей 

деятельность в сфере охраны здоровья, т.е. медицинской организации), имеющего успешный 

опыт профессионального результата, готового делиться опытом и навыками, необходимыми 

для стимуляции и поддержки процессов самореализации и профессионального совершенство-

вания обучающихся, являющегося воистину бесценными в плоскости практического обуче-

ния, формально сведены к «созданию условий». Ситуация усугубляется парадоксально необя-

зательным для данного специалиста - полноценного участника образовательного процесса - 

наличие сформированных психолого-педагогических компетенций.  

Однако факт, что зафиксированная в Порядке организации и проведения практической 

подготовки обучающихся по профессиональным образовательным программам медицинского 

образования, фармацевтического образования и Типовом договоре солидарная ответствен-

ность представителей образовательного учреждения и медицинской организации за «…прове-

дение практической подготовки», т.е. в широком смысле за качество образовательного про-

цесса, очевидно указывает все же на необходимость внесения «психолого-педагогического 

компонента» в функционал ответственного  за организацию и проведение практической под-

готовки обучающихся от медицинской организации и квалификационные требования к его об-

разованию [2, 4].  

Как итог, возникает вопрос, можно ли осуществить высококачественную практическую 

подготовку лиц, получающих среднее медицинское образование, без имеющегося у работни-

ков практического здравоохранения педагогического образования и, как следствие, психо-

лого-педагогических компетенций? И что поможет устранить этот дефицит в ситуации отсут-

ствия обязательного требования такого в действующем законодательстве?  

Предполагаем, что ответ на первый вопрос однозначен. Безусловно, нельзя!  



 

      СПЕЦИАЛИСТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ № 23 2021         

 

35  

Вариабельность ответа на второй вопрос велика, но это будет результатом последую-

щих исследований. На поверхности такой вариант развития событий – это взаимодействие 

полноправных участников высококачественного процесса подготовки медицинских специа-

листов среднего звена – профессионального образовательного учреждения и учреждения 

практического здравоохранения. Взаимодействия в сфере оказания методической и научно-

консультативной педагогической помощи с целью устранения дефицитов педагогических зна-

ний и формирования педагогических компетенций, умений и навыков. Формально данная де-

ятельность, конечно, не будет считаться педагогическим образованием, но ее результаты при 

высокой мотивированности медицинских работников учреждений практического здравоохра-

нения и их интуитивной педагогической «хватке», сформированной в результате уже имею-

щегося опыта работы с обучающимися, поможет повысить эффективность практической под-

готовки лиц, получающих среднее медицинское образование, в целом и стандартизировать де-

ятельность всех участников образовательного процесса. 

__________________________________________________________________________ 
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РАЗЛИЧНЫЕ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПОНЯТИЯ «ПИТАНИЯ» 
                    

Лаптева Е.С., Аристидова С.Н., Лавут Л.М. 

ФБГОУ «СЗ ГМУ им.И.И.Мечникова» 

Аннотация  
    Авторы поднимают вопрос о разнообразии определения понятия «питание». В литературе встреча-

ются такие понятия как рациональное питание, которое включает в себя сбалансированное питание, 

адекватное питание, здоровое питание и др. Анализ позволил заключить, что различия между поняти-

ями здоровое, рациональное, сбалансированное, адекватное питание др.  не столь уж выражены, раз-

нообразие понятий скорее расширяет и дополняет наши представления о правильном питании здоро-

вого человека, зависимость питания от пола, возраста и профессиональной деятельности человека. 

________________________________________________________________________________ 
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VARIOUS DEFINITIONS OF THE NUTRITION CONCEPT 
                    

Lapteva E.S., Aristidova S.N., Lavut L.M. 

FBGOU «SZ GMU named after I. I. Mechnikov» 

Аbstract 
The authors raise a matter of the "nutrition" definition diversity. In the literature, there are such concepts as 

rational nutrition, which includes a balanced diet, adequate nutrition, healthy nutrition, etc. The analysis al-

lowed to conclude that the differences between the concepts of healthy, rational, balanced, adequate nutrition, 

etc. not so pronounced; a variety of the concepts rather expands and complements our ideas about the proper 

nutrition for a healthy person to be, the nutrition dependence on gender, age and the person professional activ-

ity. 

__________________________________________________________________________ 

 

Питание - физиологическая потребность организма, определяющая его функциониро-

вание и адаптацию к окружающей среде. В литературе существуют разнообразные определе-

ния термина питания: здоровое питание, рациональное питание, сбалансированное питание, 

правильное питание, адекватное питание. Несмотря на кажущееся разнообразие этих понятий 

все они имеют общие основы. 

Наиболее часто в отечественной диетологической литературе используется термин ра-

циональное питание (от латинского слова rationalis – разумный). Рациональное, разумное пи-

тание – это полноценное питание здоровых людей с учетом пола, возраста, характера труда. В 

зарубежной литературе термину рациональное питание соответствует термин здоровое пита-

ние. Однако, представляется, что термин здоровое питание несколько шире термина рацио-

нальное питание. 

Рациональное питание включает понятие сбалансированное питание. Рациональное пи-

тание отвечает трем положениям сбалансированного питания: 

1. Соответствие энергетической ценности пищи энергетическим потребностям организма. 

2. Определенные соотношения между основными пищевыми веществами (нутриентами) бел-

ками, жирами, углеводами 

3. Соответствие пищи ферментным системам организма, претерпевающим изменения с воз-

растом. 

Сбалансированное питание предполагает сбалансированность не только по основным 

нутриентам, но и по незаменимым пищевым веществам, которых насчитывается в составе 

пищи более 50. На основе учения о сбалансированном питании разрабатываются нормы фи-

зиологических потребностей для различных групп населения. 

В 1991 году академик А.М. Уголев предложил дополнить теорию сбалансированного 

питания понятием адекватного питания. 0бщим в понятии адекватного и сбалансированного 

питания является то, что питание поддерживает молекулярный состав организма и возмещает 

энергетические и пластические расходы организма на основной обмен, внешнею работу и 

рост. Нормальное питание обусловлено не только потоком нутриентов из желудочно-кишеч-

ного тракта, а несколькими потоками нутриентов и регуляторных веществ, имеющих жиз-

ненно важное значение.  

Необходимым компонентом пищи являются не только пищевые вещества (нутриенты), 

но и балластные вещества (пищевые волокна). Важным потоком является поток регуляторных 

веществ (гормоны и гормоноподобные соединения), которые вырабатываются в пищевом ка-

нале из пищи, а также   органах пищеварения. Важное значение имеет и поток пищевых ве-

ществ, которые образует кишечная микрофлора. Таким образом, баланс пищевых веществ в 

организме достигается в результате освобождения пищевых веществ (нутриентов) из структур 
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пищи при ферментативном расщеплении за счет полостного, мембранного, а в ряде случаев 

внутриклеточного пищеварения (первичные нутриенты), а также в следствии синтеза новых 

веществ, в том числе незаменимых, бактериальной флорой кишечника (вторичные нутри-

енты). Относительная роль первичных и вторичных нутриентов варьирует в широких преде-

лах. 

Представление об «идеальной пище», абсолютно сбалансированной по всем пищевым 

веществам, по мнению Б.Л. Смолянского, способствует гиподинамии, снижению активности 

систем, обеспечивающих обмен веществ. По мнению академика А.М.Уголева (1991), идеально 

сбалансированное питания создает такие комфортные условия для обмена веществ, которые 

не являются оптимальными для жизнедеятельности человека. Кратковременные отклонения 

от сбалансированного питания физиологичны и необходимы для поддержания высокого 

уровня активности органов и систем, обеспечивающих усвоение пищи.     

Термин здоровое питание включает в себя понятие о сбалансированном, адекватном и 

рациональном питании.  Понятия здоровое питание может быть дополнена, по нашему мне-

нию, требованиями к пищевому рациону и режиму питания. Режим питания предусматривает 

время и количество приемов пищи, интервалы между ними. Важно также распределение пи-

щевого рациона по энергетической ценности, химическому составу, массе и набору продук-

тов. Не существует продуктов, которые могли бы обеспечить организм человека всеми необ-

ходимыми веществами. Только разнообразие пищевого рациона может способствовать адек-

ватному снабжению организма человека необходимыми пищевыми веществами. Важное зна-

чение имеют условия приема пищи. Недаром в предыдущие века существовала специальная 

музыка, которая сопровождала трапезу. Большое значение предается сервировке стола, 

оформлению блюда, традиционности кулинарной обработке пищи, соответствующей обста-

новке, отсутствию отвлекающих от еды факторов. Все это способствует хорошему аппетиту, 

повышает пищеварение и усвоение пищи.  

Таким образом, к здоровому питанию предъявляются требования, как и к рациональному, 

сбалансированному питанию, но предполагаются дополнения:  

1. Разнообразие пищевого рациона за счет широкого ассортимента продуктов. 

2. Высокие органолептические свойства пищи (внешний вид, вкус, консистенция, запах, 

цвет, температура). 

3. Использование различных способов кулинарной обработки продуктов и приготовления 

блюд. 

4. Влияние пищи на аппетит и усвоение блюд. 

5. Способность пищи создавать чувство насыщения за счет состава, объема, кулинарной 

обработки. 

6. Санитарно-эпидемическая безопасность пищи. 

Существует восемь правил здорового питания: 

1. Употреблять разнообразную пищу каждый день. 

2. Соблюдать энергетический баланс питания 

3. Выбирать блюда из продуктов растительного происхождения (зерновые, овощи, 

фрукты). 

4. Употреблять молочные и кисломолочные продукты со средним содержанием жира. 

5. Употреблять блюда с низким содержанием общего жира, насыщенного жира и холесте-

рина. 

6. Ограничивать потребление чистого сахара и кондитерских изделий. 

7. Ограничивать потребление поваренной соли и соды, как источника. натрия 

8. Избегать потребления алкогольных напитков. 
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В Постановлении Правительства Российской Федерации «Концепция государственной по-

литики в области здорового питания населения Российской Федерации на период до 

2005года», принятом в1998 году, уже уравнены ранее принятый термин «рациональное» пи-

тание» и «здоровое» питание. 

В последнее 40 лет сформировалось новое понятие функциональное питание. Функцио-

нальное питание – это питание с использованием продуктов, имеющих дополнительные свой-

ства, помимо пищевой ценности в связи с добавлением (обогащением) пищи дополнитель-

ными ингредиентами новыми или уже существующим.  

Концепция функционального питания была разработана в 1980годах Министерством здра-

воохранения и социального обеспечения Японии. Основой для формирования этой концепции 

послужили работы И.И.Мечникова о влиянии нормально микрофлоры кишечника на состоя-

ния иммунитета человека. В 1994г. Совет по пищевым продуктам и питанию Национальной 

академии наук   США определил функциональные продукты питания как «любой модифици-

рованный пищевой продукт или пищевой ингредиент, который кроме традиционной пищевой 

ценности, может принести пользу здоровью». 

В рамках концепции «Функциональное питание» сформировалось понятие биологически 

активных добавках (БАД). В Федеральном законе Российской Федерации «О качестве и без-

опасности пищевых продуктов» (№ 29 – ФЗ от02. 01. 2000г.) дано следующее определения 

термина БАД «Биологически активные добавки – природные (идентичные природным) био-

логически активные вещества, предназначенные для употребления одновременно с пищей или 

введенные в состав пищевых продуктов». В указанном документе дано определение и других 

терминов, относящихся к БАД, в частности, пробиотики и пребиотики. 

  Пробиотики (пробиотические продукты) – пищевые продукты, изготовленные с добавле-

нием живых пробиотических микроорганизмов. Среди БАД популярны биодобавки, состоя-

щие из 6 -8 пробиотиков. Их называют «симбиотики» или «мультипробиотики». Пробиотиче-

ские микроорганизмы – живые непатогенные и нетоксичные микроорганизмы, представители 

защитных групп нормального кишечного микробиоциноза человека и симбиотических ассо-

циаций, благотворно влияющих на организм человека путем поддержания нормального со-

става и биологической активности микрофлоры пищеварительного тракта. ВОЗ определяет 

пробиотики, как непатогенные для человека микроорганизмы, способные восстанавливать 

нормальную микрофлору органов и губительно воздействующие на патогенные и условно – 

патогенные бактерии. К ним относятся лактобактерии, бифидобактерии, молочно – кислые 

бактерии, дрожжевые грибки, непатогенные разновидности некоторых микроорганизмов.   

  Пребиотики - пищевые вещества, избирательно стимулирующие рост и биологическую 

активность представителей защитной микрофлоры кишечника, способствующие поддержа-

нию ее нормального состояния и биологической активности. Пребиотики – вещества, которые 

не перевариваются и не всасываются в тонкой кишке, но создают условия для роста и размно-

жения микроорганизмов нормальной микрофлоры кишечника (пробиотиков, тем самым сти-

мулируют рост и развитие микробиоты кишечника. К ним относится пищевые волокна (клет-

чатка), олигофруктоза, инулин, лактулоза, парааминобензойная кислота, галллактоолигосаха-

риды и другие вещества.          

 В настоящее время Минздравом России зарегистрировано более 3000 наименований БАД. 

В Российской Федерации принят «План мероприятий по реализации стратегии повышения ка-

чества пищевой продукции в РФ. До 2030г», утвержденный Правительством РФ от29. 06. 

2016г. № 1364-р, принимаемые меры по поддержке отечественного производителя функцио-

нальной пищевой продукции.   
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  Функциональные продукты могут быть натурального происхождения (ягоды, плоды), вы-

ращенные на плодородных землях, обогащенных полезными веществами в процессе произ-

водства, а могут быть с добавлением дополнительных нутриентов или микроорганизмов, по-

ложительно воздействующих на организм человека. 

  В методических указаниях Федерального центра Госсанэпиднадзора Минздрава России 

«Определение безопасности и эффективности биологически активных добавок к пище» 

(1998г) биодобавки разделены на две группы: нутрицевтики и парафармацевтики. Нутрицев-

тики – дополнительные источники нутриентов, применяемые для коррекции химического со-

става пищи. Например, добавление в конфеты или молоко витамина С, консервы с добавле-

нием жиров омега – 3, хлеб с отрубями. 

          Парафармацевтики означает «что-то, расположенное около лекарства».  В группу пара-

фармацевтиков были включены микроорганизмы, предназначенные для нормализации микро-

биоциноза кишечника (пробиотики).  К продуктам обогащенным микрофлорой можно отне-

сти, например, бифидокефир, биойогурт.  

          В настоящее время формируется новое направление в диетологии – нутригеномика. 

Учитывается взаимодействие диеты и развития заболевания на основе генетического профиля 

человека, в частности, влияние пищи на экспрессию генов.     

          Особняком от этих понятий стоит лечебное питание. Лечебное питание предполагает 

питание больного человека. Оно может быть основным, фоновым и общеукрепляющим. Ос-

новным лечебное питание бывает при ферментопатиях, особенно у больных с врожденными 

ферментопатиями, когда питание является основой лечения. Фоновое питание является фак-

тором, без которого лечение заболевания, невозможно, на пример при диабете. Общеукрепля-

ющее питание назначается для укрепления иммунитета, например, при туберкулезе. В лечеб-

ном питании различаю три периода: питание в остром периоде заболевания, в периоде затуха-

ния процесса и в периоде выздоровления. Цель лечебного питания в остром периоде заболе-

вания, дать отдых заболевшему органу или системе органов.  Иногда приходиться, напротив, 

стимулировать работу органа (например, при запоре). В периоде затухания острого процесса 

заболевания диета расширяется и постепенно орган или система вводятся в полноценный ра-

бочий режим в периоде выздоровления.       

      Питание в остром периоде заболевания предполагает внесение изменений в формулу ра-

ционального питание, подбор определенных продуктов и использование щадящих методов 

приготовления пищи. При лечебном питании в это период изменяется кратность приемов 

пищи и интервалы между приемами пищи. 

       В периоде затухания процесса заболевания диета и кулинарные методы приготовления 

пищи расширяются, снижается кратность приемов пищи и увеличивается объем блюд. Иногда 

используют «зигзаги», то есть расширяют диету и следят за ее влиянием на течение заболева-

ния. В случае отрицательного эффекта, возвращаются к исходной диете.  

       В периоде выздоровления назначают здоровое питание. Иногда приходится исключать ка-

кие-то продукты (например, ржаной хлеб) при гастрите и применять щадящие методы кули-

нарии, исключают некоторые приемы приготовления блюд (например, жарка, варка во фри-

тюре) при выздоровлении от заболевания желудочно-кишечного тракта на длительный пе-

риод. 

       Существует понятие профилактическое питание. Это питание, препятствующее возникно-

вению заболевания или его обострению. Например, для предотвращения развития атероскле-

роза в состав лечебной рекомендации входит ограничение использования жира и продуктов с 

высоким содержанием холестерина. 
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      Таким образом, различия между понятиями здоровое, рациональное, сбалансированное, 

адекватное питание не столь уж выражены. Они скорее расширяют и дополняют наши пред-

ставления о правильном питании здорового человека, зависимость питания от пола, возраста 

и профессиональной деятельности человека. 

________________________________________________________________________________ 
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