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Смертность священнослужителей различных 
конфессий/направлений в сравнении 

с населением: мета-анализ выявляет показатели, 
сравнимые с показателями пилотов, 
атлетов, врачей и военнослужащих

Аннотация. Выполнен систематический обзор и мета-анализ на основе полной базы работ по ис-
следованию смертности (индекс: стандартизованное отношение смертности – Standardized mortality 
ratio; SMR) священнослужителей четырёх конфессий/направлений, который продемонстрировал вы-
раженный «Эффект здорового работника»: для показателей общей смертности и смертности от всех 
видов рака наблюдалось снижение на 14–15% у католиков, на 27–32% у протестантов, на 48–50% у 
мормонов и на 10–18% у буддистов (для буддистов имелось мало данных, а уменьшение смертности 
от рака было статистически не значимо). Уменьшение уровня смертности сравнительно с населением 
для священнослужителей протестантов и мормонов в прошлые времена было выражено сильнее, чем 
в настоящее время, в отличие от католиков. Мета-анализ для суммарной группы священников всех 
конфессий/направлений показал снижение смертности на 26% от всех случаев (SMR = 74; 95% дове-
рительные интервалы (CI): 67; 81; n = 28) и на 31% – от всех видов рака (SMR = 69; 95% CI: 59; 80; 
n = 13). Уровни снижения находятся в диапазоне показателей, полученных ранее в мета-анализах для 
верующих мирян – 18–29%. Величина «Эффекта здорового работника» для священнослужителей и для 
мирян в целом находилась на уровнях, продемонстрированных в ряде мета- и pooled-анализов и в от-
дельных исследованиях для пилотов, атлетов, врачей и военнослужащих, хотя никакого первичного и 
перманентного отбора по физическим показателям, усиленного медицинского обслуживания и т.п. для 
священников и верующих, сравнительно с названными профессиями, не имеется. Обзор трёх иссле-
дований (1982–2022) продемонстрировал наличие «дозовой зависимости» – обнаружена прямая связь 
между рангом священства и благоприятными эффектами: увеличением продолжительности жизни для 
католического духовенства (население, патеры, епископы), снижением общей смертности для иудеев 
(от агностиков и традиционных до харедим) и смертности от всех раков для трёх рангов активных 
мормонов. Объяснение благоприятных эффектов у священства связано с рядом сопутствующих фак-
торов (социально-экономическим статусом, меньшим уровнем или отсутствием вредных привычек, 
образом жизни, отчасти диетой, психоэмоциональным настроем и пр.), но корректировка на подобные 
факторы, равно как и на виды рака, обусловленные курением и алкоголем, выполненная в некоторых 
работах, не отменяла снижения смертности и, таким образом, эти факторы не способны полностью 
объяснить выявленные феномены.

Priests’ Mortality Rates of Different Denominations Compared 
to the Population: Meta-Analysis Reveals Rates Comparable to Those 

for Pilots, Athletes, Doctors, and Military Personnel

Abstract. The paper provides a systematic review and meta-analysis of the full database of mortality 
studies (index: Standardized mortality ratio; SMR) of priests of four denominations. The study demonstrated a 
pronounced “Healthy worker effect”: for indexes of total mortality and mortality from all cancers there was a 
decrease of 14–15% for Catholics, 27–32% for Protestants, 48–50% for Mormons, and 10–18% for Buddhists 
(few data were available for Buddhists, and the decrease in cancer mortality was not statistically significant).

Aleksei N. Koterov 

ФГБУ «ГНЦ РФ – Федеральный медицинский биофизический центр 
им. А.И. Бурназяна ФМБА России»
123182, Россия, г. Москва, ул. Живописная, д. 46
govorilga@inbox.ru

Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical Biological Agency
46 Zhivopisnaya st., Moscow, 123182, Russia
govorilga@inbox.ru

Ключевые слова: священство, общая смертность, смертность от злокачественных новообразова-
ний, эффект здорового работника



68

Key words: priesthood, mortality from all causes, mortality from malignant neoplasms, healthy worker 
effect

The decrease in mortality relative to the population for Protestant and Mormon priests in past times was greater 
than at present, in contrast to Catholics. A meta-analysis for the total group of priests of all denominations 
showed a decrease in mortality by 26% from all cases (SMR = 74; 95% confidence intervals (CI): 67; 81; n = 
28) and by 31% from all cancers (SMR = 69; 95% CI: 59; 80; n = 13). The levels of decline are in the range 
of 18–29% previously obtained in meta-analyses for lay believers [McCullough M.E. et al., 2000; Powell 
L.H. et al., 2003; Chida Y. et al., 2009]. The value of the Healthy Worker Effect for clergy and for the laity 
in general was at the levels shown in a number of meta- and pooled-analyses and in individual studies for 
pilots, athletes, doctors, and military personnel, although no primary and permanent selection for physical 
indexes, enhanced medical care, etc. for priests and believers, in comparison with the named professions, 
is available. A review of three studies (1982–2022) showed a “dose relationship”: a direct association was 
found between the rank of the priesthood and beneficial effects: an increase in life expectancy for the Catholic 
clergy (population, priests, bishops), a decrease in overall mortality for Jews (from agnostics and traditional 
to Haredi Jews) and mortality from all cancers for the three ranks of active Mormons. The explanation for the 
priesthood's beneficial effects is associated with a number of concomitant factors (socio-economic status, less 
or no bad habits, lifestyle, partly diet, psycho-emotional mood, etc.), but adjustment for such factors, as well 
as for cancers due to smoking and alcohol, carried out in some studies, did not cancel the decrease in mortality 
and, thus, these factors are not relevant to fully explanation of the revealed phenomena.
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Введение
История исследований влияния религиозности на смертность насчитывает 

без малого 300 лет, с тех пор как в 1746 г. Antoine Deparieux (Франция) обнаружил 
разницу соответствующих показателей для монашествующих и светских людей 
[Deparieux, 1746; цит. по: King, Diamond, Bailar, 1965]. Единичные работы такого 
рода появлялись и далее, в XIX в.; см.: [Levin, Schiller, 1987], среди которых мож-
но выделить определение частоты смертности у английских священников в рабо-
те: [Ogle, 1886]. Как показывает поиск в системе PubMed/MEDLINE1 (примечания 
представлены после основного текста), публикаций, посвящённых исследованию 
связи между религиозностью и здоровьем/смертностью (смертность, согласно ВОЗ, 
это интегральный индекс здоровья и благополучия; см.: [WHO, 2019]), появляется 
очень мало до конца 1950-х – начала 1960-х гг. Однако затем наблюдается лавино-
образный рост количества статей (на начало 2023 г. – более 36000 касающихся по-
казателей здоровья и более 2400 – смертности). Эти исследования входят в область 
эпидемиологии, а не медицины2, и рост числа работ во второй половине ХХ в. объ-
ясняется тем, что развитие эпидемиологии современного типа и её методологиче-
ского аппарата имело место как раз в 1950-е – 1960-е гг. [Susser, Stein, 2009].

Российские публикации по изучению связи между религиозностью и 
смертностью, однако, отсутствуют; углубленный поиск отечественных источников 
(PubMed, Google и др.) выявил всего 30 работ, 2/3 из которых посвящены психоло-
гическим и ментальным аспектам религиозности, а 1/3 – прямым или косвенным 
показателям здоровья, социальным и близким к ним проблемам.

Трудность написания работ по связи между религиозностью и здоровьем/
смертностью связана с наличием концептуальных гносеологических проблем и ве-
роятного вклада массы посторонних, материальных и психологических факторов, 
затрудняющих исследование. Сложности начинаются уже с самого определения 
«религиозность», для которого различают три основных понятия, причем два пер-
вых и служат обычно причинными факторами при эпидемиологическом изучении 
здоровья/смертности [Jarvis, Northcott, 1987]:

1) религиозная принадлежность;
2) участие или посещаемость богослужений;
3) собственно религиозность (духовность, личная вера, приверженности и т.п.).
В рамках этих пунктов некоторые авторы развивают дополнительные подна-

правления, так что конечное число таковых может составить 5–7. Всё это – факторы, 
способные определять здоровье, продолжительность жизни и смертность, причём 
возможны суммация, потенциирование, многофакторность воздействия. Цепочка 
механизмов благоприятного действия связана в первую очередь с принадлежно-
стью к религиозной общине и участием в религиозной жизни, обусловливающих 
как соответствующий настрой и следование здоровому образу жизни, так и соци-
альную поддержку группы и т.д., что снижает риски для здоровья. Материальными 
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факторами здесь являются социально-экономический статус, стиль жизни, диета, 
психоэмоциональный настрой и социальная поддержка. Эффект оказывает, одна-
ко, участие в общественной религиозной жизни, посещение богослужений, соот-
ветствующая активность, но не личная религиозная практика [Hoelter, 1979; Jarvis, 
Northcott, 1987; Levin, Schiller, 1987; Hoff, Johannessen-Henry, Ross, Hvidt, Johansen, 
2008; Levin, 2020].

При изучении эффекта религиозности на здоровье/смертность перечислен-
ное может выступать в качестве «третьих», вмешивающихся факторов (конфаунде-
ров), а при выполнении работ могут наблюдаться субъективные уклоны (смещение; 
bias) как у исследователей, так и у исследуемых3. Одним из главных конфаундеров в 
данном случае выступает обратная причинность, вездесущая для эпидемиологиче-
ских, психологических и социальных исследований [Boice, 2015; Koterov, Ushenkova, 
Biryukov, 2020]4. Действительно, если взять видимые проявления религиозности – 
частоту посещаемости богослужений, активность в общине и т.п., то возникает во-
прос: эти люди живут дольше потому, что более религиозны, или же их здоровье 
априори позволяет им более частое посещение храма и активность в общине?

В большинстве соответствующих исследований связи между религиозно-
стью и здоровьем/смертностью (начиная с названного выше от 1746 г.) были обнару-
жены благоприятные, положительные эффекты, хотя, применительно к смертности, 
величина их, согласно эпидемиологическим канонам, относительно невелика – по 
данным систематических обзоров5 и мета-анализов6, интегрирующим множество 
отдельных работ – статистически значимое снижение общей смертности составляет 
18–29% [McCullough, Hoyt, Larson, Koenig, Thoresen, 2000; Chida, Steptoe, Powell, 
2009], а смертности от всех видов рака (близко к значимости) – на 24% [Chida, Step-
toe, Powell, 2009]. Мета-анализ данных из 60 публикаций на тему влияния внешней 
молитвы на медико-биологические объекты и на состояние здоровья пациентов в 
клиниках выявил хотя и статистически значимые, но очень небольшие в целом эф-
фекты [Roe, Sonnex, Roxburgh, 2015].

Перечисленные выше проблемы конфаундеров и субъективных уклонов, 
особенно обратная причинность, являются уязвимыми местами подавляющего 
большинства исследований ассоциации между религиозностью и здоровьем/смерт-
ностью у населения (мирян). Ясно, однако, что многие эпидемиологические труд-
ности не должны влиять на изучение смертности священнослужителей. В этих слу-
чаях вряд ли будут иметь место значительные искажения за счёт того, что кто-то 
формально попал в выборку из-за принадлежности к общине, будучи на деле неве-
рующим, другой – посещает службы по привычке, «за компанию», и т.д. Для групп 
священников может отсутствовать также эффект обратной причинности, ибо они, 
понятно, посещают богослужения и проявляют активность отнюдь не по своему 
личному желанию и возможностям, связанным со здоровьем.

Целью представленного исследования является систематический обзор (см. 
прим. 5) и мета-анализ (см. прим. 6) частоты смертности священников различных 
конфессий/направлений от всех возможных причин и от всех видов рака сравни-
тельно с общей численностью населения («генеральными популяциями»; подроб-
нее далее). Полученные показатели сравнивались с показателями других професси-
ональных групп.

Ничего подобного до настоящего времени, несмотря на тысячи публикаций 
о связи между религиозностью и смертностью, выполнено не было – имеют ме-
сто только отдельные исследования конкретных групп священнослужителей, без 
интегральной оценки эффектов у этой категории как по отдельным конфессиям/
направлениям, так и в целом. Впрочем, судя по всему, никто не сравнивал индек-
сы относительной смертности у каких-либо групп священников с показателями для 
других типов занятости (а не населения), за исключением William Ogle в 1886 г. в 
Великобритании [Ogle, 1886]. Слова о проведении нами «систематического обзора» 
свидетельствуют о полноте имеющейся у нас выборки источников.

Материал и методика исследований
Выбранный индекс относительной смертности
Оценка смертности какой-либо группы, подвергавшейся воздействию изуча-

емого фактора, требует сравнения с показателем некой «стандартной» группы/попу-
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ляции. Вследствие того, что смертность зависит от возраста и пола, а распределение 
этих параметров внутри различных групп неодинаково, для корректного сравнения 
требуется предварительная стандартизация по данным показателям. Этой цели слу-
жит индекс «стандартизованное отношение смертности» (“Standardized mortality ra-
tio”; SMR) [Liddell, 1960; Monson R.R, 1986; Monson, 1990; Handbook, 2014; Skriver, 
Vaeth, Stovring, 2018].

SMR представляет собой средневзвешенное отношение частоты смертно-
сти по возрастам в интересующей группе одного пола (скажем, по числу смертей 
на 1–10 тыс. индивидуумов за год по возрастным подгруппам) к соответствующим 
частотам смертности для стандартной популяции [Liddell, 1960; Handbook, 2014]. 
В качестве стандартных популяций используются как генеральная, то есть населе-
ние всей страны (наиболее часто), так и соответствующие региональные, социаль-
ные или даже близкие профессиональные группы [Monson, 1990; Berrington, Darby, 
Weiss, Doll, 2001].

Показатель SMR связан обратной зависимостью с таким критерием бла-
гополучия, как ожидаемая продолжительность жизни (Life expectancy) – имеются 
формульные аппроксимации [Tsai, Hardy, Wen, 1993; Lai, Guo, Hardy, 2000; Skriver, 
Vaeth, Stovring, 2018].

Исторически индекс SMR долго являлся наиболее важным показателем ри-
ска для профессиональных воздействий, но в более поздние десятилетия он был 
вытеснен индексом относительного риска (Relative risk; RR), когда контрольная 
группа выбирается среди самой исследуемой популяции, но с наименьшим уровнем 
экспозиции [Guidotti, 2020]. Последнее связано с «Эффектом здорового работника» 
(“Healthy worker effect”; HWE), обусловленного тем, что ряд типов селекций (в том 
числе самоотбор) либо отсевов при занятии трудными и/или вредными професси-
ями приводят к тому, что популяция работников оказывается в целом здоровее по 
самым разным показателям, чем генеральная (население), в которую входят хрони-
ческие больные, увечные, неработоспособные, безработные и пр., и это приводит к 
ущербности контроля [Fox, Collier, 1976; Monson, 1986]. Использование RR, то есть 
выбор контроля среди самих работников, позволяет избежать конфаундера HWE 
[Monson, 1986; Guidotti, 2020].

Однако данный момент касается исследований эффекта факторов риска, 
обычно профессиональных, а когда необходимо сравнить смертность исследуе-
мой группы именно с населением, индекс SMR применяется повсеместно [Monson, 
1986; Handbook, 2014]. Поэтому в нашем исследовании относительной смертно-
сти священнослужителей и были выбраны работы, где использовался индекс SMR 
(сравнительно с генеральной популяцией), хотя иные индексы смертности (сходные 
с RR и пр.) для священников имели место только в немногих публикациях: в сфор-
мированной нами базе источников (см. ниже) – всего в 4 из 27.

Анализировались SMR только от всех причин (далее – all causes) и от всех ви-
дов рака (далее – all cancer); изучение специфических заболеваний священнослужи-
телей не входит в задачи нашей работы. Индекс SMR выражается либо в % от пока-
зателя для контрольной популяции, либо в долях от единицы. Здесь выбрано первое.

Поиск и отбор источников
Поиск проводился в январе – феврале 2023 г.
1) В системе PubMed (см. прим. 1) поиск с использованием следующих со-

четаний из ключевых слов (priest, clergy – священник) дал мало адекватных резуль-
татов (работ) по теме (двойные скобки здесь и далее – поиск по фиксированному 
словосочетанию):

[mortality&priest(s)] – 453 источника (но почти все они неспецифично вклю-
чали как фамилию Priest, так и названия учреждений с этим словом; таким образом, 
значение данного сочетания оказалось слишком широким);

[mortality&clergy(ies)] – 83;
[religion&mortality&priest(s)] – 48;
[“standardized mortality ratio”&priest(s)] – 4;
[smr&religion] – 25;
[smr&priest(s)] –5;
[priest(s)&Russia] – 25 (в основном про православных врачей);
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[clergy(ies)&Russia] – 8.
2) Cochrane Review database (Cochrane Library)7; поиск по модулю (Title + 

Abstract +Keyword):
[priest] – 37;
[clergy] – 116;
[religion mortality] – 77.
3) Попытки поиска в Google работ, касающихся смертности православных 

священников:
[“standardized mortality ratio” orthodox priest], модуль «точное соответствие» – 

31 (по теме ничего не обнаружено);
[«Смертность священнослужителей»], модуль «точное соответствие» – 174 

(но все ссылки были только про смертность от Covid19 и в период после революции 
1917 г.).

4) В обзорах и монографиях на темы “Religion and health”, “Religion and med-
icine” (все англоязычные): поиск на “prior” и “clergy”.

5) Тотально в списках литературы последовательно обнаруживаемых статей 
на тему.

Были выявлены 23 уместных для систематического обзора и мета-анализа 
работы (1968–2018) с определением показателей SMR all causes и/или SMR all can-
cer для священников четырёх конфессий/направлений (католицизм, протестантизм, 
мормонизм и буддизм), и, как сказано выше, четыре работы с иными индексами 
риска относительной смертности/заболеваемости для священнослужителей проте-
стантизма, иудаизма и мормонизма.

Три исследования из 27-ми отражали некоторую зависимость показателей 
«от дозы», то есть от ранга священников [Gardner, Lyon, 1982; Banasik-Jemielniak, 
Jemielniak, W. Pedzich, 2021; Eilat-Adar, Hellerstein, Goldbourt, 2022].

Проанализированы также 14 обычных обзоров (1965–2009), в том числе два 
по здоровью/смертности священников различных конфессий [King, Bailar, 1969; 
Flannelly, Weaver, Larson, Koenig, 2002], и две монографии в оригиналах [Levin, 2020; 
The Routledge Handbook, 2021] на тему связи между религиозностью и здоровьем/
медициной. Кроме того, имеется множество публикаций по изучению смертности 
для представителей различных конфессий и религиозных течений (не священников, 
а мирян) в сравнении с общим населением и между собой. Эта выборка включает 
порядка 60 работ (1959–2022); она далеко не полна и не отвечает основной цели 
представленного исследования, будучи только вспомогательной.

Обнаружены шесть систематических обзоров и мета-анализов (2000–2011), 
посвящённых связи между религиозностью и смертностью (это, судя по всему, все 
синтетические, то есть объединяющие, исследования на тему), но – для верующих в 
целом (в тексте работ отсутствуют даже термины “priest” и “clergy”).

Для православия и мусульманства не выявлено ни одного уместного источ-
ника, что и неудивительно, поскольку сравнительные данные по смертности прак-
тически отсутствуют и для мирян этих конфессий, если исходить из указанного в 
монографиях [Koenig, King, Carson, 2001; Levin, 2020].

По всем признакам, наша выборка исследований SMR для священников 
близка к 100% опубликованных источников. При проведении мета-анализа отобран-
ные работы принимались за исследования достаточно высокого уровня. Во всяком 
случае, использованные в них выборки были достаточной величины – от 796 до 
более чем 100 тыс. индивидуумов; в основном около 10 тыс. и более.

Статистические модели и методики
Мета-анализ выполняли с помощью программы WinPepi (version 11.60; 

J. Abramson; Israel). Программа оценивает гетерогенность выборки по стандартным 
коэффициентам “Higgins and Thompson” (H). Показатель H менее 1,2 свидетельству-
ет о гомогенности выборки, а свыше 1,5 – о выраженной гетерогенности. Величина 
I2 отражает % вариант в выборке, атрибутивных гетерогенности [Higgins, Thompson, 
Deeks, Altman, 2003]. При наличии гетерогенности из двух статистических моделей 
мета-анализа (Fixed-effect и Random-effect) рекомендуется выбирать вторую, что и 
имеет место для большинства медико-биологических исследований [Blettner, Sauer-
brei, Schlehofer, Scheuchenpflug, Friedenrei, 1999].
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Программа WinPepi анализирует также публикационное смещение (publica-
tion bias) по “Regression asymmetry test” для Funnel plot от M. Egger с соавторами 
[Egger, Davey Smith, Schneider, Minder, 1997] и позволяет в том числе рассчитывать 
SMR ± 95% доверительные интервалы (Confidence interval; CI)8 по отношению чис-
ла наблюдаемых (Observed) к числу ожидаемых (Expected) случаев смерти. Поэтому, 
когда в некоторых работах авторы приводили только SMR и число Observed смертей 
(что позволяет рассчитать число Expected смертей), либо приводили только отноше-
ние Observed/Expected, то недостающие SMR и/или ±95% CI рассчитывались нами. 
По отношению Observed/Expected программа рассчитывает также статистическую 
значимость отличий SMR от 100% (здесь выбран two-tailed test).

Для выполнения мета-анализа программа WinPepi требует значений SMR ± 
95% CI.

Результаты исследования и их обсуждение
Мета-анализы смертности у священников разных конфессий/направлений 

и в целом
В таблице 1 представлена выборка всех исследований SMR all causes и SMR 

all cancer у священников разных конфессий/направлений.

Таблица 1. Выборка исследований по SMR all causes и SMR all cancer для свя-
щеннослужителей различных конфессий и религиозных течений (n = 31)*

Источник и страна  
исследуемой группы

Период просле-
живания в ра-

боте (Follow-up)

SMR all causes 
(95% CI), %

SMR all cancer 
(95% CI), %

Католические
King H., Bailar J.C., 1969. 
Англия, Уэллс**

1921–1923 81 (65; 99) Нет данных

King H., Bailar J.C., 1969. 
Англия, Уэллс**

1949–1953 106 (85; 131) Нет данных

Ross R.K. et al., 1981. США** 1946–1976 79 (73; 88) 88 (63; 98)
Michalek A.M. et al., 1981. 
США**

1965–1977 87 (81; 92) 70 (59; 82)

Kaplan S.D., 1988. США 1949–1978 103 (100; 106) 96 (90; 103);  
p = 0,265

De Gouw H.W. et al., 1995. 
Нидерланды (монахи)

1900–1994 88 (81; 95) Нет данных

Poznanska A., Gajewski A.K., 
2005; Gajewski A.K., 
Poznanska A., 2008. Польша 
(священники и монахи)

1946–2000 64 (54; 74) Нет данных

Протестантские
Ogle W., 1886. 
Великобритания (вероятно, в 
основном англиканская)** (не 
взято в мета-анализ)

1880–1882 70 (40; 114). 
Crude ratio (без 
стандартизации 
по возрасту); p = 

0,177

Нет данных

King H., Bailar J.C. 3rd, 1968. 
США (Епископальная)** (не 
взято в мета-анализы)

1950–1960 73 (68; 79) 79 (65; 96)

King H., Bailar J.C., 1969. 
Англия, Уэллс (все конфес-
сии)**

1910–1912 54 (43; 68) Нет данных

King H., Bailar J.C., 1969;  
King H., 1970. Англия, Уэллс 
(все конфессии)** 

1921–1923 60 (55; 66) Нет данных
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Источник и страна  
исследуемой группы

Период просле-
живания в ра-

боте (Follow-up)

SMR all causes 
(95% CI), %

SMR all cancer 
(95% CI), %

King H., Bailar J.C., 1969. 
Англия, Уэллс (англикан-
ская)**

1921–1923 56 (44; 72) Нет данных

King H., 1970 (Англия, 
Уэллс)**

1930–1932 69 (63; 76) Нет данных

King H., Bailar J.C., 1969. 
Англия, Уэллс (англикан-
ская)**

1930–1932 65 (51; 81) Нет данных

King H., 1970 (Англия, 
Уэллс)**

1930–1932 69 (63; 76) Нет данных

King H., Bailar J.C., 1969;  
King H., 1970. Англия, Уэллс 
(все конфессии)**

1949–1953 81 (74; 88) 60 (48; 74)

King H., Bailar J.C., 1969;  
King H., 1970 (США)**

1950 83 (78; 88) 86 (73; 101); p = 
0,059

King H., 1970 (Новая 
Зеландия)**

1959–1963 96 (74; 122) 114 (65; 185)

King H., Bailar J.C., 1969. 
Англия, Уэллс (англикан-
ская)**

1959–1963 83 (64; 105); p = 
0,116

Нет данных

King H., 1971. США 
(Епископальная)**

1951–1960 72 (68; 76) 61 (53; 71)

King H., 1971. 
Великобритания 
(Англиканская)**

1951–1960 106 (102; 110) 81 (73; 90)

King H. et al., 1975. США 
(Пресвитерианская)

1951–1960 72 (70; 76) 59 (52; 67)

King H. et al., 1975. США 
(Лютеранская)

1951–1960 71 (65; 76) 62 (50; 76)

Locke F.B., King H., 1980. 
США (Баптистская) (не взято 
в мета-анализы)

1950–1959 69 (64; 75) 62 (50; 76)

King H., Locke F.B., 1980. 
США. (Баптистская)

1950–1960 72 (70; 74) 63 (58; 68)

Мормонские
Enstrom J.E., 1978. США*** 
(не взято в мета-анализы)

1968–1975 50 (46; 54) 71 (66; 77

Enstrom J.E., 1980. США*** 1968–1975 51 (47; 53) 5 (46; 54)
Enstrom J.E., 1989. США*** 1980–1987 52 (50; 54) 49 (45; 54)
Enstrom J.E., Breslow L., 2008. 
США

1980–2004 54 (51; 57) Нет данных

Буддистские
Ogata M. et al., 1984. 
Япония**

1955–1978 82 (78; 86) 90 (79; 102); p = 
0,097

Kim H.J. et al., 2018. Южная 
Корея

2000–2016 91 (65; 123); p = 
0,594

Нет данных

 
 * Курсивом выделены показатели с отсутствием HWE, то есть когда верхний 95%  
CI >100 (Axelson O., 2004; см. также прим. 8).

** SMR и/или 95% CI рассчитаны нами по приведенным в оригинале величинам 
Observed и Expected или SMR и Observed случаев смерти.

*** Объединённые нами данные для когорт мормонских священников из штатов 
Калифорния и Юта.
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Представленная в таблице 1 выборка демонстрирует наличие для священ-
нослужителей, так сказать, отчётливого «Эффекта здорового работника» (HWE) по 
смертности как для all causes, так и для all cancer. Из 48 показателей SMR феномен 
HWE по критерию верхнего 95% CI <100 имеется в 37 случаях (77%). Этот кри-
терий для рисков [Axelson, 2004] использовался также и другими авторами, как в 
области эпидемиологии профессиональных воздействий [Gerosa, Ietri, Belli, Grigno-
li, Comba, 2000; Miller, MacCalman, 2010], так и в радиационной эпидемиологии 
[Nakashima, Neriishi, Minamoto, 2006]. В шести случаях из 11-ти с теоретическим 
отсутствием HWE у священников, когда величина самого SMR была менее 100, но 
верхний 95% CI оказывался более 100, нами рассчитывалась статистическая значи-
мость отличий от 100 (см. раздел «Материал и методика исследований»). Во всех 
случаях значение p (см. прим. 8) было более 0,05; то есть отличия оказались незна-
чимыми (см. в таблице 1).

Из таблицы 1 виден значительный хронологический разброс периодов ис-
следований. Расчет коэффициента линейной корреляции Пирсона (Statistica, ver. 10) 
для ассоциации SMR all causes с концом периодов прослеживания (follow-up) для 
протестантов и мормонов выявил значимые величины: r = 0,653; p = 0,016 и r = 0,971; 
p = 0,029, однако для католиков зависимость отсутствовала (r = –0,276; p = 0,548). 
Иными словами, HWE по уменьшению смертности для протестантов и мормонов 
в прошлые времена был больше, чем в настоящее время, в отличие от католиков.

Выполнить такой же анализ для SMR all cancer не представлялось целесо-
образным, поскольку многие данные отсутствовали, а для тех, которые имелись, 
временной разброс исследований был слишком мал (см. в таблице 1).

Для некоторых групп имеются хронологически последовательные работы 
одних и тех же авторов с уточнением данных (“updated”), поэтому в наш мета-а-
нализ вошли только последние подобные исследования (см. указания в таблице 1).  
В исторической работе Ogle W., 1886 использовался ещё несовершенный показатель – 
относительная смертность без стандартизации по возрасту сравнительно с контро-
лем (то есть не SMR); эти данные в мета-анализ также не вошли.

Результаты мета-анализа SMR для священников как разных конфессий/на-
правлений, так и для священников «в целом», представлены в таблице 2.

Таблица 2. Результаты мета-анализов по SMR all causes и SMR all cancer у 
священнослужителей различных конфессий/направлений*

Индекс относительной 
смертности

Meta-analysis (SMR ±95% CI)

Католические
SMR all causes, % Random effect model: 86 (78; 97); n = 7. H = 3,7; I2 = 93%; 

Egger’s test: p = 0,057
SMR all cancer, % Random effect model: 85 (69; 104); n = 3. H = 2,5; I2 = 

84%; Egger’s test: p = 0,469
Протестантские

SMR all causes, % Random effect model: 73 (67; 80); n = 16. H = 5,1; I2 = 
96%; Egger’s test: p = 0,412

SMR all cancer, % Random effect model: 68 (61; 77); n = 8. H = 2,2; I2 = 80%; 
Egger’s test: p = 0,610

Мормонские
SMR all causes, % Fixed effect model: 52 (51; 54); n = 3. H = 1,0; I2 = 2%; 

Egger’s test: p = 0,921
SMR all cancer, % Fixed effect model: 50 (47; 53); n = 2. H = 1,0; I2 = 0%; 

Egger’s test: –
Буддистские

SMR all causes, % Fixed = Random effect model: 82 (78; 86); n = 2. H = 1,0; I2 
= 0%; Egger’s test: –
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Индекс относительной 
смертности

Meta-analysis (SMR ±95% CI)

SMR all cancer, % 90 (79; 102); n = 1
Все конфессии, мета-анализ

SMR all causes, % Random effect model: 74 (67; 81); n = 28. H = 7,6; I2 = 
98%; Egger’s test: p = 0,449

SMR all cancer, % Random effect model: 69 (59; 80); n = 13. H = 4,5; I2 = 
95%; Egger’s test: p = 0,950

* Полужирным шрифтом выделены показатели SMR, отражающие HWE.

Из таблицы 2 видно, что в большинстве случаев имели место гетерогенные 
выборки (по индексам H и I2; см. раздел «Материал и методика исследования»), 
обусловливающие использование для мета-анализа Random effect model, хотя в тех 
случаях, когда выборки насчитывали всего две варианты (n = 2) не было разницы 
в результатах на основе двух моделей. Действительно, теоретически мета-анализ 
может охватывать от двух исследований [Greenhalgh, 2001], но подобное интегриро-
вание данных будет мало отличаться от среднего значения.

Таблица 2 демонстрирует отсутствие публикационного смещения (publica-
tion bias; см. прим. 3): в Egger’s test для почти всех показателей p не просто выше 
0,05–0,1 [Egger, Davey Smith, Schneider, Minder 1997], но имеет значительные ве-
личины. В одном случае – для SMR all causes у католических священников, p для 
Egger’s test находится в диапазоне 0,05–0,1, однако, скорее всего, это объясняет-
ся случайностью или связано с гетерогенностью выборки [Sterne, Sutton, Ioannidis, 
Terrin, Jones, Lau et al., 2011]. По результатам мета-анализов вполне можно сделать 
вывод, что публикационное смещение (то есть издание только положительных ре-
зультатов) в случае исследования смертности священников отсутствует.

Результаты всех мета-анализов демонстрируют отчетливые HWE, за исклю-
чением SMR all cancer для буддистских священников в единственном исследовании 
[Ogata, Ikeda, Kuratsune, 1984]. Если рассматривать только традиционные конфес-
сии, то снижение смертности от всех причин составляет 14–27%, а от всех видов 
рака –10–32%. Выше эффект у мормонских священников (практически в два раза 
сравнительно с населением; см. в таблице 2). В разделе «Введение» приводились ре-
зультаты систематических обзоров и мета-анализов по эффектам религиозности на 
общую смертность и смертность от всех видов рака у мирян – величины снижения 
были аналогичны (18–29%).

Интерпретировать в сравнительном аспекте полученные результаты трудно, 
хотя в целом можно предположить, что для больших конфессий снижение смертно-
сти меньше, чем для более узких направлений и течений, исповедующих отказ от 
курения, отказ или снижение потребления алкоголя, строгий образ жизни и суще-
ствование в группах общин [Jarvis, Northcott, 1987; Troyer, 1988].

Сравнение показателей SMR для священников и других типов занятости
Возникает вопрос – насколько высок HWE у священников, если сравнивать 

их с иными профессиональными группами? Были отобраны опубликованные резуль-
таты, за некоторыми исключениями, только мета-анализов (или pooled-анализов; 
см. прим. 6) применительно к исследованиям SMR для разных профессиональных 
групп и воздействий. Два мета-анализа выполнены нами. Один – по смертности у 
врачей (работы для периодов 1942–2014 гг. и 1925–2006 гг. для SMR all causes и SMR 
all cancer соответственно), результаты которого пока не опубликованы, и потому да-
лее для этой профессиональной группы выбрана работа с наиболее близкими к на-
шему мета-анализу данными. Это оказалось исследование из США [Ullmann, 1991].

Второй наш мета-анализ касался трёх исследований атлетов – американских 
баскетболистов MBA и NBA [Reynolds, Day, 2019] и атлетов из Польши [Gajewski, 
Poznanska, 2008]. Исходные данные указанных работ здесь не приводятся.

Сравнение показателей SMR для священнослужителей в целом с разными 
профессиональными группами и типами занятости приведено в таблице 3, а в гра-
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фическом виде, в форме Forest plot (обычное наглядное представление результатов 
мета-анализов; см. прим. 6), отображено на илл. 1 и 2.

Таблица 3. Величины HWE по значениям SMR all causes и SMR all cancer для 
священнослужителей различных конфессий сравнительно с показателями для раз-
личных профессиональных групп и типов занятости*

Группа SMR, all causes 
(95% CI), %

SMR, all cancer 
(95% CI), %

Космонавты. СССР, Россия (Ushakov I.B. 
et al., 2017)

40 (27; 61); p <0,0001 71 (32; 160); p = 
0,285

Астронавты. США (Reynolds R.J., Day 
S.M., 2019)

51 (38; 68); p <0,0001 51 (27; 87); p = 0,009

Пилоты коммерческой авиации из 10 
стран: Европа + США (pooled-анализ; 
Hammer G.P. et al., 2014)

56 (54; 58); n = 10 69 (64; 76); n = 10

Атлеты. США, Польша (Reynolds R.J., 
Day S.M., 2019; Gajewski A.K., Poznanska 
A., 2008)

59 (50; 70); n = 3 
(наш мета-анализ**)

54 (42; 69); n = 1. 
США. p <0,0001

Врачи. США (Ullmann D. et al., 1991) 62 (59; 66); p <0,0001 58 (51; 66); p <0,0001
Священники: католицизм, проте-
стантизм, мормонизм, буддизм (наш 
мета-анализ)

74 (67; 81); n = 28 69 (59; 80); n = 13

Военнослужащие. США, 
Великобритания (мета-анализ: 
McLaughlin R. et al., 2008)

76 (65; 89); n = 10 78 (63; 98); n = 10

Производство синтетического каучука 
(мета-анализ: Alder N. et al., 2006)

86 (82; 91); n = 31 94 (89; 101); n = 31

Химическая индустрия (мета-анализ: 
Greenberg R.S. et al., 2001)

90 (87; 92); n = 181 99 (94; 104); n = 181

Производство органических раствори-
телей (мета-анализ: Chen R., Seaton A., 
1996)

90 (89; 92); n = 85 96 (94; 97); n = 85

Угольные шахты (мета-анализ: Alif S.M. 
et al., 2022)

114 (100; 130); n = 21 Нет данных

Производство асбоцемента, Италия 
(pooled-анализ: Luberto F. et al., 2019)

123 (119; 126); n = 21 147 (141; 153); n = 21

Применение хризотилового асбеста, 
США (Dement J.M. et al., 1983)

150 (134; 167)***; p 
<0,0001

168 (128; 217)***; p 
<0,0001

 
 * Полужирным шрифтом выделены показатели с наличием HWE (величина верхне-
го CI <100).

** Выполненный здесь мета-анализ для SMR all causes: когорты атлетов NBA и MBA 
(баскетбол) из США [Reynolds R.J., Day S.M., 2019] и когорта атлетов из Польши [Gajew- 
ski A.K., Poznanska A., 2008] Для SMR all cancer имелись данные единственного исследова-
ния атлетов NBA.

*** 95% CI рассчитаны нами по представленным в оригинале данным для числа 
Observed и Expected смертей.

Из представленного материала видны значительные HWE для священнос-
лужителей (когда верхние 95% CI <100), которые, в отличие от близких по пока-
зателям профессиональных групп (космонавты/астронавты, пилоты, атлеты, воен-
нослужащие) никак не могут объясняться ни самоотбором при поступлении, ни 
постоянной селекцией по здоровью в процессе занятости, ни соблюдением каких-то 
особых режимов физического здоровья (как космонавты/астронавты и атлеты), ни 
улучшенным медицинским обслуживанием и доступом к современной медицине, 
как у врачей.
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Из таблицы 3 и илл. 1 виден HWE также для ряда сугубо вредных професси-
ей, связанных с воздействием химических агентов; но в данном случае имеют место 
самоотбор и отбор в процессе занятости (люди с ухудшением здоровья увольняют-
ся), особое медицинское обслуживание, контроль за условиями труда [Fox, Collier, 
1976; Monson, 1986; 1990], а также, вероятно, увеличенное материальное обеспече-
ние. Только для наиболее вредной деятельности, связанной с шахтами, с асбестом и, 
шире, с воздействием пыли различных типов (эти данные не приводятся), никакие 
отборы и лучшее материальное обеспечение с медицинским обслуживанием не спо-
собны уменьшить смертность сравнительно с населением. Особенно это видно по 
SMR all cancer (илл. 2) – HWE практически отсутствует для всех профессиональных 
групп с воздействием химических агентов и асбеста.

Для священнослужителей нет перечисленных предпосылок, способных при-
вести к HWE; есть только обычно более высокий социально-экономический статус 
[Jarvis, Northcott, 1987], который, однако, вряд ли превышает аналогичный показа-
тель для пилотов [Hammer, 2014], космонавтов/астронавтов (что и так ясно) и воен-
нослужащих США и Великобритании [Muirhead, Doll, Kendall, Thakrar, 1990]. Ещё 
для священнослужителей должно играть роль снижение уровня вредных привычек 
и выбор образа жизни, диета и посты [Flannelly, Weaver, Larson, Koenig, 2002], но 
вряд ли здесь имеются кардинальные отличия от атлетов, пилотов и космонавтов/
астронавтов. Уменьшение у духовенства уровня стресса [Flannelly, Weaver, Larson, 
Koenig, 2002] не способно объяснить снижение SMR all cancer, поскольку психо-
эмоциональный стресс (даже тяжелый – смерть детей и близких), как показано в 
ряде масштабных эпидемиологических исследований, не вызывает рак. Информа-
ция об этом содержится, в том числе, в документах Международного агентства по 
изучению рака и на сайте Института рака США (см. в обзоре [Koterov, Ushenkova, 
Biryukov, 2021]).

Таким образом, хотя, на первый взгляд (таблица 3, илл. 1 и 2), священнос-
лужители по снижению смертности располагаются как бы недалеко от ряда других 
типов занятости, полностью объяснить эффект теми же факторами, что и для иных 
профессий, не удаётся. Более того, имеется как бы «дозовая зависимость» по сниже-
нию смертности от уровня священства.

Илл. 1. Forest plot для смертности от всех 
случаев (SMR all causes ±95% CI) по 

результатам мета-анализа для 
священников различных конфессий/

направлений сравнительно с данными для 
других типов занятости. Здесь и далее – 

графики и диаграммы построены с 
помощью программы Statistica, ver. 10.

Илл. 2. Forest plot для смертности от 
всех видов рака (SMR all cancer ±95% 
CI) по результатам мета-анализа для 

священников различных конфессий/
направлений сравнительно с данными для 

других типов занятости. Для космонавтов 
и астронавтов имеется только по одному 

исследованию, поэтому относительно 
слабому эффекту у первых не следует 
придавать принципиального значения.
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Зависимость продолжительности жизни и смертности священнослужи-
телей от их духовного ранга

В трёх упомянутых выше исследованиях, два из которых за 2021–2022 гг., 
получены уникальные результаты. Обнаружены как бы «дозовые зависимости» для 
священства, то есть концептуально важные моменты для доказательности причин-
ности эффекта в эпидемиологии [Handbook, 2014; Koterov, 2019]. Объединённые 
данные представлены на илл. 3. 

Данные, отображённые на илл. 3, свидетельствуют сами за себя – для трёх 
конфессий/направлений отмечается очевидная положительная тенденция в отноше-
нии продолжительности жизни и смертности как от всех причин, так и от всех видов 
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 Илл. 3. Зависимость от ранга священнослужителей продолжительности жизни  
(а – католическое духовенство, работа [Banasik-Jemielniak, Jemielniak, Pedzich, 2021]; table 2), 
смертности от всех причин (б – иудейские священники, работа [Eilat-Adar, Hellerstein, 
Goldbourt, 2022], table 3; индекс близкий к RR) и смертности от всех видов рака (в – мормон-
ские священнослужители, работа [Gardner, Lyon, 1982]; table 2; индекс близкий к SMR). 
Отображенные статистические значимости отличий – из оригиналов. Представлены 
величины показателей ±95% CI. Диаграммы построены нами по данным из перечисленных 
таблиц в оригиналах публикаций.

рака. Не во всех исследованиях продемон-
стрирована монотонно воспроизводящаяся 
по рангам статистическая значимость отли-
чий (а только для иудаизма и, вследствие не-
перекрывающихся 95% CI (прим. 8), у мор-
монов; см. илл. 3б, в). Тем не менее, тако-
вая, скорее всего, появится и для католиков, 
если увеличить статистическую мощность 
исследования, поскольку тенденции к отли-
чиям очевидны. Причём, когда были сдела-
ны поправки на вмешивающиеся факторы 
– возраст, курение, артериальное давление, 
диабет, социально-экономический статус, 
индекс массы тела и уровень холестерина, то 
зависимость для иудейских священнослужи-
телей в качественном плане не изменялась 
[Eilat-Adar, Hellerstein, Goldbourt, 2022].

Для мормонских духовных деяте-
лей снижение смертности от рака в основ-
ном касалось новообразований, связанных 
с курением и алкоголем, однако оставшаяся 
часть осталась необъяснимой [Gardner, Lyon, 
1982].

Что же касается причин очевидной 
тенденции к увеличению продолжительно-
сти жизни у католических патеров и епис- 
копов, то авторы связывают данный эффект 
в первую очередь с увеличением материаль-
ного благосостояния. При этом для еписко-
пов допускается возможность некой селек-
ции на фактор, который даёт возможность 
и достичь подобного сана, и иметь боль-
шую продолжительность жизни [Banasik-
Jemielniak, Jemielniak, Pedzich, 2021]. На 
наш взгляд последнее – правдоподобное 
объяснение, для которого напрашивается 
аналогия с действительными членами Ака- 
демии наук.
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Подводя окончательный итог нашим синтетическим исследованиям, мож-
но сделать вывод, что священство демонстрирует благоприятный эффект по инте-
гральному индексу продолжительности жизни и общего благополучия, сравнимый 
с эффектами для профессиональных групп с наиболее выраженным HWE. С одной 
стороны, по данным мета-анализов, проведённых для исследования снижения об-
щего уровня смертности и смертности от всех видов рака, уровень эффекта у свя-
щеннослужителей не слишком отличается от показателей для всех верующих (ми-
рян) в целом. Но, с другой стороны, в специальных работах (причём уже в трёх) 
благоприятные последствия напрямую зависели от духовного уровня или, точнее, 
от ранга священнослужителя. Вопрос же о том, имеются ли здесь некие трансцен-
дентные причины, в известных нам работах не обсуждается, ответ на него не может 
быть получен и в рамках представленного исследования.

Выводы
1. Систематический обзор и мета-анализ полной базы работ по исследова-

нию смертности (индекс: стандартизованное отношение смертности – Standardized 
mortality ratio; SMR) священнослужителей четырёх конфессий/направлений проде-
монстрировали выраженный «Эффект здорового работника»: для показателей об-
щей смертности и смертности от всех видов рака наблюдалось снижение на 14–15% 
у католиков, на 27–32% у протестантов, на 48–50% у мормонов и на 10–18% у буд-
дистов (для буддистов снижение уровня смертности от рака было статистически 
незначимо). Снижение уровня смертности по сравнению с населением для священ-
нослужителей протестантов и мормонов в прошлые времена было более значимым, 
чем в настоящее время, в отличие от католиков. Мета-анализ для суммарной группы 
священников всех конфессий/направлений показал снижение смертности на 26% от 
всех случаев и на 31% от всех видов рака. Уровень снижения находится в диапазо-
не полученных ранее в ходе мета-анализах данных для верующих мирян – 18–29% 
[McCullough, Hoyt, Larson, Koenig, Thoresen, 2000; Powell, Shahabi, Thoresen, 2003; 
Chida, Steptoe, Powell, 2009]

2. Величина «Эффекта здорового работника» для священнослужителей и, по 
литературным данным, для мирян в целом, находилась на уровнях, продемонстри-
рованных в ряде мета- и pooled-анализов и в отдельных исследованиях для пилотов, 
атлетов, врачей и военнослужащих, хотя никакого первичного и перманентного от-
бора по физическим показателям, усиленного медицинского обслуживания и т.п. для 
священников и верующих, сравнительно с названными профессиями, не имеется.

3. Обзор трёх исследований (1982–2022) продемонстрировал наличие «дозо-
вой зависимости»: обнаружена прямая связь между рангом священства и благопри-
ятными эффектами: увеличением продолжительности жизни для католического ду-
ховенства (население, патеры, епископы), снижением общей смертности для иудеев 
(от агностиков и традиционных до харедим) и смертности от всех раков для трёх 
рангов активных мормонов.

4. Объяснение благоприятного эффекта у священства связано с рядом сопут-
ствующих факторов (социально-экономическим статусом, меньшим уровнем или 
отсутствием вредных привычек, образом жизни, отчасти диетой, психоэмоциональ-
ным настроем и пр.), но корректировка на подобные факторы, равно как на виды 
рака, обусловленные курением и алкоголем, сделанная авторами некоторых работ, 
не отменяла снижение смертности и, таким образом, эти факторы не способны пол-
ностью объяснить выявленные феномены.

Список сокращений
SMR – Standardized mortality ratio (стандартизованное отношение смертно-

сти)
HWE – Healthy worker effect (эффект здорового работника)
CI – confidence interval (доверительный интервал)
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подходов поиска и анализа, методологий синтетических исследований, а также ос-
новная поддержка исследователя – в рамках бюджетной темы ФМБА России.
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1 Мировая система PubMed/MEDLINE – это базы данных в десятки миллионов публикаций по меди-
цине и биологии из десятков стран; система поддерживается Национальной медицинской библиоте-
кой и Национальным центром биотехнологической информации США (NCBI). И хотя не все журна-
лы удостоились чести войти в PubMed (не представлены даже некоторые академические издания из 
России), она охватывает множество источников на разных языках (обязательным условием является 
транслитерация на английский язык названия и, как правило, имеется англоязычный реферат).
2 Следует уяснить два момента. Во-первых, отличие эпидемиологии от медицины: медицина за-
нимается здоровьем и его показателями у конкретных индивидуумов (или групп больных в кли-
нике), а эпидемиология, используя статистические методы оценки, имеет дело с обезличенной 
частотой эффектов на уровне популяции (Handbook of Epidemiology, 2014). Во-вторых, после  
II мировой войны эта дисциплина связана преимущественно с хроническими заболеваниями (глав-
ные из которых – болезни системы кровообращения и злокачественные новообразования), посколь-
ку «проблема основных инфекционных заболеваний была в целом решена» (Susser M., Stein Z., 
2009). Последние годы показали, что всё не совсем так, но ситуацию с приоритетами эпидеми-
ологии это пока не изменило. Эпидемиология может заниматься любыми эффектами, связанны-
ми с популяциями человека, а не только здоровьем. Её статистический и доказательный аппарат 
выявления причинных связей на популяционном уровне используется не только в медицине: есть 
“Behaviour Epidemiology” (то есть эпидемиология поведения), “Psychiatric Epidemiology”, “Social 
Epidemiology”, “Forensic Epidemiology” (судебно-медицинская), “Ecoepidemiology” (экологическая) 
и мн. др.; всего порядка двух десятков (источники можно найти в Интернете).
3 В отличие от лабораторных исследований, в которых экспериментатор сам формирует контроль-
ную и опытную группы из практически одинаковых биологических объектов (клеточной культуры 
или линейных животных), в обсервационных (наблюдательных) дисциплинах (эпидемиология, со-
циология, психология и пр.) вопрос с контрольной группой при изучении популяций людей слож-
нее. Люди – разные. Искомую связь с изучаемым фактором, вследствие гетерогенности и различия 
групп, может имитировать другой (вмешивающийся, «третий» – то есть не искомый и не следствие) 
фактор, confounder (конфаундер), приводя к ложным выводам. Стандартный пример – учащение 
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случаев рака лёгкого у употребляющих алкоголь, хотя сам алкоголь не вызывает этот вид рака. 
Конфаундером в данном случае будет выступать курение, которое обычно сопутствует алкоголизму. 
Вмешивающиеся факторы могут быть самыми разными, например, вероятность синдрома Дауна 
увеличивается с каждым последующим ребёнком матери. Но влияние оказывает не число детей, 
а возраст матери. Конфаундеры не зависят от воли и действий исследователя и исследуемых, в 
отличие от субъективных уклонов (или смещений – по-русски; а термин один – bias). Они появля-
ются как результаты ошибочного сбора данных, неправильного дизайна исследований и т.д. Может 
иметь место selection bias, когда исследователь формирует группы с субъективным подходом, recall 
bias, когда испытуемые при опросе неточно вспоминают данные из прошлого, investigation bias, 
обусловленный тем, что испытатель склонен более скрупулезно изучать данные для больных срав-
нительно со здоровыми в контрольной группе, publication bias, заключающийся в том, что авторы 
и издатели более склонны публиковать положительные, а не отрицательные результаты, и многие 
другие. Разработаны эпидемиологические подходы для коррекции, поправки (adjusted) конечных 
данных на указанные факторы, среди которых стратификация (то есть создание однородных по 
тому или иному фактору групповых страт для контроля и опыта, скажем, отбора только некуря-
щих), многофакторный статистический анализ и пр. (Handbook of Epidemiology, 2014; Koterov A.N., 
2019).
4 Суть феномена обратной причинности (“reverse causation” или “reverse causality”) в том, что ре-
зультат имеет обратный причинный эффект на воздействие. Скажем, образование влияет на доход, 
или доход влияет на образование? Можно упомянуть также связь между количеством огнестрель-
ного оружия у населения и частотой убийств из него. По штатам США наблюдается значимая пря-
мая корреляция, но возможна обратная причинность: люди могут чаще приобретать огнестрельное 
оружие, когда они знают о более высоких показателях частоты убийств в месте своего проживания. 
И действительно, в регионах с большим распространением огнестрельного оружия регистриру-
ется более высокая частота убийств и без огнестрельного оружия. Значительный вклад обратной 
причинности имеет место для декларируемого ныне учащения случаев заболевания раком после 
компьютерной томографии. Эта процедура проводится чаще (то есть доза облучения больше) у 
тех, у кого уже есть подозрение на предраковое состояние или рак. Важен учёт обратной причин-
ности в психологии и физиологии. Действительно ли такая-то категория людей здоровее потому, 
что занимается физическими упражнениями – или они ими и занимаются потому, что здоровее? 
Психологических проблем больше у не состоящих в браке потому, что они в нем не состоят, или 
люди, потенциально расположенные к таким проблемам, реже вступают в брак? Подобных вопро-
сов много также при выявлении факторов риска болезней системы кровообращения и рака (Boice 
J.D., 2015; Koterov A.N. et al., 2020).
5 Систематический обзор (с мета-анализом или без него; о мета-анализе см. прим. 6) являются 
вершиной доказательств эффекта от воздействия в эпидемиологии и доказательной медицине. От 
обычного («нарративного», “narrative”, то есть повествовательного) обзора систематический от-
личается формулировкой точной узкой цели (например, определить эффект такого-то препарата 
на основе многих исследований), конкретикой поиска и отбора источников, полнотой собранных 
исследований на тему (по возможности 100%-й, включая и неопубликованные) и оценкой качества 
каждой из собранных работ. Оценка качества в доказательной медицине и эпидемиологии прово-
дится по специальной шкале и включает многие показатели – размер выборки, учёт влияния вме-
шивающихся факторов, субъективных подходов и т.д. (Greenhalgh T., 2001; Straus S.E. et al., 2019).
6 Нередко «статистическая мощность» (то есть возможность продемонстрировать эффект исходя 
из размера выборок имеющихся опыта и контроля) не позволяет получить значимые результаты 
в отдельном исследовании. В таких случаях используется объединение результатов многих иссле-
дований, чтобы общие выборки увеличились, как и статистическая мощность. Бывают также си-
туации, когда эффекты в разных работах имеют не только различные величины (порой отличаясь 
на порядок), но даже разные знаки. Однако для практических целей (скажем, для рабочего вывода 
Минздрава об эффекте препарата или воздействия в принципе) необходимо получение единой, ин-
тегральной оценки. Интегрированию данных разных исследований служат мета-анализ и pooled- 
анализ, которые широко применяются в медицине, эпидемиологии, социологии, психологии и т.д. 
Мета-анализ представляет собой суммирование (с учётом особых подходов включения и взвеши-
вания источников по размеру выборок и дисперсии; это не простое усреднение данных), а затем 
статистическую обработку конечных результатов отдельных исследований, в то время как pooled- 
анализ при подобной обработке оперирует совокупностью первичных данных из каждой работы 
(Blettner M. et al., 1999).
7 “Cochrane Systematic Reviews” (Cochrane Database) – база данных, в том числе фундаментальных 
систематических обзоров по эпидемиологии и доказательной медицине, поддерживаемая миро-
вым Кокрейновским обществом доказательной медицины. Одна из наиболее авторитетных миро-
вых баз по медико-биологическим эффектам (см, например, в Greenhalgh T., 2001; Handbook of 
Epidemiology, 2014; Straus S.E. et al., 2019).
8 Доверительный интервал (Confidence Interval – CI) – интервал вокруг оценённого точечного значе-
ния (среднее), в котором может находиться искомая величина с определённой вероятностью. В рам-
ках 95% доверительного интервала (95% CI) значение находится с вероятностью 95%, что следует 
из принятой в медицине, биологии и эпидемиологии величины статистической значимости при ве-
роятности p (probability) <0,05 (то есть только один шанс из 20 вероятен как неправильный). Иногда 
используются не 95% CI, а 90% CI (то есть p <0,1). Чем более узок диапазон CI, тем, следователь-
но, точнее оценка точечной величины, причем ширина интервала определяется размером выборки. 
Когда сравниваются две средних величины с 95% CI, которые (интервалы) не перекрываются, это 
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свидетельствует о статистической значимости отличий. Перекрывание, наоборот, предполагает от-
сутствие отличий, но подобное следствие совсем не обязательно: ситуация зависит от конкретных 
выборок и ее прояснение требует статистической обработки (Axelson O., 2004; Aschengrau A., Seage 
G.R., III., 2020). В настоящем исследовании принят критерий снижения SMR сравнительно с кон-
тролем, когда величина верхнего 95% CI <100%, или, в случае долей, <1,0 (Gerosa A. et al., 2000;  
Miller B.G., Nakashima E. et al., 2006; MacCalman L., 2010).
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