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Аннотация

Введение. Авторы статьи представляют результаты социологического исследования – анкетиро-
ванный опрос медицинских работников. Исследовательский поиск проведен посредством авторской 
анкеты, с блоками вопросов, касающихся различных факторов личной и производственной сфер 
жизнедеятельности, а именно: медицинской активности респондентов (медицинская грамотность, 
гигиенические привычки, уровень состояния здоровья), производственных факторов и условий тру-
да, в том числе вопросов, касающихся социально-психологического климата в рабочих коллективах 
респондента, вопросов о состоянии здоровья респондентов, а также вопросов относительно факто-
ров риска развития хронических неинфекционных заболеваний. В итоге посредством совокупности 
факторного анализа сформирован медико-социальный портрет современного врача, оказывающего 
первичную медико-санитарную помощь в городских поликлиниках. Цель исследования. Сформиро-
вать медико-социальный портрет современного врача городской поликлиники. Материалы и методы. 
Респондентами в исследовании выступили врачи (n = 400), оказывающие первичную медико-сани-
тарную помощь в городских поликлиниках Москвы и Московской области. В исследовании приме-
нены социологический метод, статистический метод, аналитический метод. Результаты. Авторами 
представлен медико-социальный портрет современного врача амбулаторно-поликлинического секто-
ра здравоохранения.

Ключевые слова: кадровый дефицит; здоровый образ жизни; активное долголетие; профессиональ-
ная эффективная деятельность
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Factor Analysis that Forms a Medical and Social Portrait  
of a Modern Outpatient Doctor
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Abstract

Introduction. The article presents the results of a sociological study that involved a questionnaire survey 
of health workers. Data collection was conducted using a researcher-designed questionnaire that included 
various question blocks addressing personal and professional aspects of the participants' lives. These en-
compassed areas such as the medical activities of respondents (including medical literacy, hygiene practices, 
frequency of consultations with medical specialists, overall health status, morbidity, and presence of chronic 
diseases), workplace factors and conditions, inquiries about the socio-psychological climate within their pro-
fessional environments, assessments of respondents’ health, and questions regarding risk factors for the de-
velopment of chronic non-communicable diseases. Through a combination of factor analysis, the authors have 
formed a medical and social portrait of a modern doctor providing primary health care in city polyclinics in 
Moscow and the Moscow region. Purpose. To form a medical and social portrait of a modern city polyclinic 
physician. Materials and Methods. The respondents in the study were doctors (n = 400) who provide primary 
health care to the population of Moscow and the Moscow region in city polyclinics. The research employs sev-
eral methodologies, including sociological, statistical, and analytical approaches. Results. The authors present 
a medical and social portrait of a modern doctor in the outpatient health sector.

Keywords: staff shortage; healthy lifestyle; active longevity; professional efficiency
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Введение

В течение последних лет активно ве-
дется поиск решения кадрового дефицита 
в медицинских организациях системы здра-
воохранения. Разрабатываются и реализуют-
ся социально-экономические мероприятия 
для поддержки медицинских работников [1]. 
Очевидно, что реализация таковых мероприя-
тий оказывается эффективной, если врач оста-
ется работать на своем месте, оказывая меди-
цинские услуги прикрепленному населению, 
тем самым достигается полноценное функцио-
нирование медицинской организации.

Для достижения целевого показателя нацио-
нального проекта «Здравоохранение», а имен-
но повышения качества жизни и увеличения 
ожидаемой средней продолжительности жизни 
до 78 лет к 2030 г., а затем до 81 года – к 20361  г., 
требуется консолидация усилий всего обще-
ства. Одним из условий для реализации дан-
ной цели является обеспечение оптимальной 
доступности для населения медицинских орга-
низаций и, что особенно важно, внутри самой 
медицинской организации – ликвидация дефи-
цита кадрового ресурса [2]. Проблема кадрового 
дефицита медицинских работников решается 
на всех уровнях системы здравоохранения. Обе-
спеченность врачебными специалистами в го-
родской и сельской среде различна. Согласно 
официальным оценкам, существенный дефицит 
врачебных кадров в 2023–2024 гг. был отмечен 
в 22 субъектах Российской Федерации, профи-
цит врачей – в 11 регионах [3].

При выполнении своей профессиональной де-
ятельности врач любой специализации подвер-
жен постоянному давлению через психотравми-
рующие обстоятельства: высокие умственные, 
физические, психоэмоциональные перегрузки, 
недостаток времени, всевозрастающая ответ-
ственность, что может усугубляться низкой 
оплатой труда, падающим престижем профес-
сии [4]. Трудовая профессиональная деятель-
ность врача осложняется постоянным обнов-
лением нормативно-правовой документации, 
что предполагает регулярное повышение пра-
вовой грамотности медицинского специалиста.

Социальное состояние медицинских работни-
ков коррелирует с их психологическим состо-
янием, их вовлеченностью в рабочие процессы 
по оказанию медицинских услуги населению, 
что далее определяет уровень состояния здо-
ровья граждан [5]. Весьма важным становит-
ся использование положений Стратегии ВОЗ 
в области охраны профессионального здоровья 

на региональном уровне, с дальнейшей целью 
разработки национальной стратегии сохране-
ния и укрепления здоровья врачей [6]. 

Программы социально-экономической под-
держки медицинских специалистов существу-
ют и реализуются в различных регионах на-
шей страны, в основном в условиях сельского 
здравоохранения. Меры поддержки городских 
врачебных специалистов встречаются реже. Ос-
новной мерой является оплата труда. Учитывая 
критичность ситуации с кадровым дефицитом 
в медицинских организациях города и тем бо-
лее села, необходимо разрабатывать программы 
социально-экономической поддержки врачеб-
ных специалистов с учетом результатов фактор-
ного анализа всех возможных характеристик 
претендента на вакантные места с применени-
ем дифференцированного подхода [7]. Возмож-
ность сформировать актуальные комплексные 
предложения для привлечения и закрепления 
врача в медицинской организации предоставля-
ется через знание и оценку его социально-гиги-
енических, в том числе производственных и ме-
дицинских характеристик.

Цель исследования

Сформировать медико-социальный портрет 
современного врача городской поликлиники.

Материалы и методы

В основу исследования легли полученные 
результаты опроса методом анкетирования 
врачебных специалистов медицинских органи-
заций поликлинического сектора здравоохране-
ния в период с 2022 по 2024 г. Авторская анкета 
включала перечень вопросов, с помощью кото-
рых удалось представить социально-демогра-
фические, профессионально-производственные, 
медицинские, мотивационные характеристики 
врачей первичного звена здравоохранения. В ис-
следовании была сформирована одна группа ре-
спондентов – врачи различных специальностей, 
выполняющие трудовые обязанности в город-
ских поликлиниках Москвы и Московской об-
ласти, n = 400. Респонденты были разделены 
в подгруппы по возрастному критерию. Ана-
лиз полученных данных проведен с использо-
ванием пакета прикладных программ Excel for 
Windows 7. Методами исследования послужили: 
социологический метод, статистический метод, 
аналитический метод.

1 Паспорт национального проекта «Здравоохранение» (утв. президиумом Совета при Президенте Российской Федерации по стратегическому развитию 
и национальным проектам, протокол от 24 декабря 2018 г. № 16).

9

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL RESEARCH

ISSN 2713-2617. Здоровье мегаполиса. 2025. Т. 6, вып. 1



Результаты и обсуждение

С целью изучения медико-социального пор-
трета врача, оказывающего помощь в амбула-
торно-поликлиническом секторе здравоохра-
нения, в ходе исследования анкетированный 
опрос прошли 400 врачей различных специаль-
ностей, выполняющих свои профессиональную 
деятельность в городских поликлиниках Мо-
сквы и Московской области. Среди респонден-

тов доля женщин составила 69,25%, доля муж-
чин – 30,75%. Возраст респондентов варьировал 
от 25 лет до 73 лет. Общий медицинский стаж 
варьировал от 3 до 53 лет. Специальности вра-
чей, участвующих в исследовании, представле-
ны на рисунке 1. 

Все респонденты (n = 400) были распределены 
на подгруппы (6 подгрупп) по возрастному кри-
терию. В таблице 1 представлено распределение 
врачей по половозрастному составу.
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Рисунок 1 – Распределение участников опроса по врачебной специализации1

Figure 1– Distribution of survey participants by medical specialization1

1 Здесь и далее рисунки составлены авторами по собственным данным
1 Here and below, the figures are compiled by the authors based on their own data

Таблица 1 – Распределение участников опроса по возрасту и полу2

Table 1 – Distribution of survey participants by age and sex2 

2 Здесь и далее таблицы составлены авторами по собственным данным
2 Here and below, the tables are compiled by the authors based on their own data

Подгруппа Возраст

Количество человек

Выборка Мужчины Женщины

1 До 30 лет 27 2 25

2 От 31 до 40 лет 95 28 67

3 От 41 до 50 лет 133 49 84

4 От 51 до 60 лет 93 31 62

5 От 61 до 70 лет 48 12 36

6 От 71 и старше 4 1 3

В таблице 2 представлено распределение врачей-женщин по возрасту и семейному положению.

10 ISSN 2713-2617. City Healthсare. 2025, vol. 6, iss. 1
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Таблица 2 – Распределение участников опроса женщин по возрасту и семейному положению
Table 2 – Distribution of female survey participants by age and marital status

Женщины (семейное положение)

 
До 30 лет От 31 до 40 лет От 41 до 50 лет От 51 до 60 лет От 61 до 70 лет От 71 и старше
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Кол-во 10 15 37 30 30 54 34 28 13 23 2 1

нет 5 14 1 9 0 21 1 9 0 0 0 0

1 4 1 10 14 14 22 15 11 6 10 0 0

2 1 0 19 7 14 11 11 8 5 4 2 1

3 0 0 7 0 2 0 7 0 2 9 0 0

более 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Возраст большинства опрошенных жен-
щин-врачей составил 41–50 лет (n = 84, что со-
ответствует доле 30,32% от общего числа всех 
женщин-врачей проводимого исследования), 
большая часть врачей женщин этой возрастной 
группы не состоит в браке и имеет одного ре-
бенка. Возрастной диапазон от 31 до 40 лет и 51–
60 лет представлен примерно одинаковым коли-
чеством врачей с долей 24,19% (n = 67), большая 
часть замужем и имеют двоих детей, и 22,38% (n 
= 62), большая часть не замужем с одним ребен-
ком, соответственно по подгруппам. Наимень-
шими по количеству респондентов оказались 
возрастные подгруппы до 30 лет с долей 9,03% 
(n = 25), большая часть не замужем и без детей, 
и 61–70 лет с долей 13,00% (n = 36), большая часть 
не замужем с одним ребенком, а подгруппа 71 
и старше составила 1,08% (n = 3). Следует отме-
тить, что женщины с более чем тремя детьми 
отсутствуют во всех подгруппах.

В таблице 3 представлено распределение вра-
чей-мужчин по возрасту и семейному положению.

Возраст большинства опрошенных муж-
чин-врачей составил 41–50 лет (n = 49, что соот-
ветствует доле 39,84% от общего количества всех 
мужчин), большая часть врачей этой возрастной 
группы состоит в браке и имеет одного ребенка. 
Возрастной диапазон от 31 до 40 лет и 51–60 лет 
представлен примерно одинаковым количеством 
врачей с долей 22,76% (n = 28), большая часть же-
наты и имеют одного ребенка, и 25,20% (n = 31), 
большая часть женаты и имеют одного ребенка, 
соответственно по подгруппам. Наименьшими 

по количеству респондентов оказались возраст-
ные подгруппы до 30 лет с долей 1,63% (n = 2) 
и 61–70 лет с долей 9,76% (n = 12), большая часть 
женаты с двумя детьми, а подгруппа 71 и старше 
составила 0,81% (n = 1). Следует отметить, что вра-
чи-мужчины с более чем тремя детьми отсут-
ствуют во всех подгруппах.

Большая часть, 81,5% (n = 326, где мужчины 
с долей 24,25%, женщины с долей 57,25%) анке-
тируемых респондентов всех возрастных катего-
рий имеют отдельное жилье, из них 68,50% (n = 
274, где мужчины с долей 20,50%, женщины с до-
лей 48,00%) имеют квартиру и 13,00% (n = 52, где 
мужчины с долей 3,75%, женщины с долей 9,25%) 
имеют собственный дом. Снимают жилье 17,5% 
врачей (n = 70, где мужчины с долей 6,5%, жен-
щины с долей 11,00%, несколько врачей женского 
пола проживают в общежитии, а именно 4 жен-
щины, доля которых составила 1% (рис. 2).

Опрос показал, что хорошие условия прожи-
вания характерны для большей части респон-
дентов – 84%, что составляет 336 врачей, из ко-
торых 58,25% – женщины, а 25,75% – мужчины. 
Удовлетворительные условия проживания 
отметили 10,25% (41) женщин и 4,5% (18) муж-
чин. Плохие условия проживания зафиксиро-
ваны у 1,25% (5) респондентов. Анкетирование 
по данному вопросу в целом позволяет заклю-
чить об удовлетворенности условиями прожи-
вания большей части врачей обоих полов.

В ходе исследования респондентам предлага-
лось оценить состояние своего физического здоро-
вья. Варианты ответов представлены в таблице 4.
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Таблица 3 – Распределение участников опроса мужчин по возрасту и семейному положению
Table 3 – Distribution of male survey participants by age and marital status

Мужчины (семейное положение)

 До 30 лет От 31 до 40 лет От 41 до 50 лет От 51 до 60 лет От 61 до 70 лет От 71 и старше
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нет 0 1 2 3 0 7 0 2 2 2 0 0

1 0 0 7 7 12 13 8 4 4 3 0 0

2 1 0 5 2 9 4 8 5 1 0 1 0

3 0 0 2 0 4 0 4 0 0 0 0 0

более 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Рисунок 2 – Место проживания врачей: структура ответов
Figure 2 – Place of residence of doctors: response distribution
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Степень удовлетворенности врачей качеством 
жилья мы оценивали ответом на вопрос: «Как вы 
оцениваете свои жилищные условия?». Мы полу-
чили следующие ответы (рис. 3).

Опрос показал, что хорошие условия прожива-
ния характерны для большей части респонден-
тов – 84%, что составляет 336 врачей, из которых 
58,25% – женщины, а 25,75% – мужчины. Удов-
летворительные условия проживания отметили 
10,25% (41) женщин и 4,5% (18) мужчин. Плохие 
условия проживания зафиксированы у 1,25% (5) 
респондентов. Анкетирование по данному вопро-
су в целом позволяет заключить об удовлетво-
ренности условиями проживания большей части 
врачей обоих полов.

В ходе исследования респондентам предлага-
лось оценить состояние своего физического здоро-
вья. Варианты ответов представлены в таблице 4.

Оценили состояние своего здоровья как удов-
летворительное 49,00% опрошенных врачей. 
Женщины в каждой возрастной подгруппе да-
ли удовлетворительную оценку своему физи-
ческому здоровью, и большая часть из них ока-

зались в возрастной подгруппе 41–50 лет, доля 
которых составила 12,25%. Среди мужского пола 
большая часть респондентов, также в подгруп-
пе 41–50 лет, свое физическое здоровье оценили 
как хорошее – 6,5%, а удовлетворительное – с до-
лей 5,00%. Следует отметить, что среди мужчин 
есть респонденты, которые не дали ни одного 
удовлетворительного ответа о состоянии свое-
го здоровья, – в подгруппе до 30 лет. Состояние 
своего физического здоровья как хорошее оце-
нили 45,00% врачей, из них женщины составили 
29,50% всех женщин в совокупности из каждой 
возрастной подгруппы, мужчины составили 
15,50%, но в их совокупность не вошли ответы 
из подгруппы старше 71 по причине отсутствия 
таковых оценок от респондентов данной под-
группы. Наименьшая доля респондентов (6,00%) 
оценили свое физическое состояние как отлич-
ное, из них доля женщин-врачей 4,75%, доля муж-
чин-врачей 1,25%. 

На вопрос о том, как часто врач болеет остры-
ми заболеваниями в течение года, мы получили 
следующие ответы (табл. 5).

Таблица 4 – Оценка физического здоровья
Table 4 – Physical health assessment

 До 30 лет От 31 до 40 лет От 41 до 50 лет От 51 до 60 лет От 61 до 70 лет От 71 и старше

 

М
уж

ч
и

н
ы

Ж
ен

щ
и

н
ы

М
уж

ч
и

н
ы

Ж
ен

щ
и

н
ы

М
уж

ч
и

н
ы

Ж
ен

щ
и

н
ы

М
уж

ч
и

н
ы

Ж
ен

щ
и

н
ы

М
уж

ч
и

н
ы

Ж
ен

щ
и

н
ы

М
уж

ч
и

н
ы

Ж
ен

щ
и

н
ы

 2 25 28 67 49 84 31 62 12 36 1 3

отличное 0 1 0 12 3 0 0 6 2 0 0 0

хорошее 2 10 13 30 26 35 15 29 6 14 0 0

удовлетворительное 0 14 15 25 20 49 16 27 4 22 1 3 

Таблица 5 – Структура ответов на вопрос «Как часто в течение года бывают острые заболевания?»
Table 5 – Response distribution to the question, “How often do acute illnesses occur during the year?”

 До 30 лет От 31 до 40 лет От 41 до 50 лет От 51 до 60 лет От 61 до 70 лет От 71 и старше
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Кол-во 2 25 28 67 49 84 31 62 12 36 1 3

До 2 раз 1 18 15 41 34 42 22 46 8 20 0 2

3–4 1 6 12 24 12 40 7 15 3 15 1 1

5 и более 0 1 1 2 3 3 2 0 1 1 0 0
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Рисунок 3 – Удовлетворенность условиями проживания
Figure 3 – Satisfaction with living conditions

 
Рисунок 4 – Структура ответов на вопрос «Состоите ли вы на диспансерном учете?»
Figure 4 – Response distribution to the question, “Are you registered for a follow-up care?”

По полученным нами результатам отмечается, 
что наибольшая доля врачей поликлинического 
звена болеют острыми заболеваниями в течение 
года от 0 до 2 раз, что составляет 62,25%, где до-
ля женщин 42,25% и доля мужчин 20,00%. Сре-
ди женщин с примерно одинаковыми долями 
в нескольких разных возрастных подгруппах – 
от 31 до 40 (10,25%), от 41 до 50 (10,50%), от 51 до 60 
(11,50%) – с наибольшей долей в своей подгруппе 
болеют острыми заболеваниями до двух раз в году.

Среди мужского пола наиболее часто болеют 
до 2 раз в год и вносят свой вклад в эту когорту 
представители возрастной подгруппы от 41 до 50 
лет с долей 8,50%. Следующей по значимости об-
щего долевого веса (34,25%) является группа с вра-
чами, которые болеют в течение года 3 или 4 раза, 
где доля женщин составила 25,25% и доля мужчин 
9,00%. Наибольшее количество таковых врачей сре-
ди женщин в возрастной категории от 41 до 50 лет 
с долей 10,00%, среди мужчин в возрастных под-

группах от 31 до 40 лет и от 41 до 50 лет с равной 
долей по 3,00%. Наименьшая доля сформирована 
врачами, которые болеют в течение года 5 и более 
раз, и она составляет 3,50%, где доля женщин 1,75% 
и доля мужчин равна 1,75%.

Следующий вопрос касался диспансерного уче-
та. Результаты ответов представлены на рисунке 4.

Основная часть врачей (93,50%) не состоят на дис-
пансерном учете по причине наличия у них забо-
левания, требующего систематического наблюде-
ния и коррекции терапии. На диспансерном учете 
состоят 6,50% (n = 26), где женщины-врачи состав-
ляют 5,00%, а мужчины-врачи 1,50%. Учитывая, 
что следующий вопрос был относительно наличия 
хронических заболеваний и среди респондентов 
большая часть имеет хронические заболевания, 
а именно 77,75% (n = 311) (рис. 5), можно предполо-
жить, что врачебные специалисты самостоятельно 
корректируют свое лечение, не оформляясь на дис-
пансерный учет.
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Опрос показал, что наследственные заболевания 
имеют 26,00% врачей (n = 104), где женщин – 16,75% 
и мужчин – 9,25%. Отсутствие наследственных за-
болеваний в ходе опроса установлено у 61,00% ре-
спондентов, где доля женщин 42,75% и доля муж-
чин 18,25%. Отдельная подгруппа врачей ответила 
на вопрос «не знаю» – 13,00%, где женщин – 9,75% 
и мужчин – 3,25% (рис. 6).

Полученные нами данные на вопрос о прохож-
дении лечения респондентами в условиях стаци-
онара в течение года представлены на рисунке 7.

Наибольшая часть врачей 90,00% (мужчины 
27,75%, женщины 62,25%) в стационаре не прохо-
дили лечение. 10,00% респондентов (мужчины 
3,00%, женщины 7,00%) в течение года проходили 
лечение в условиях стационара.

На вопрос о наличии группы инвалидности 
все врачи предоставили отрицательный ответ.

Последовательностью нескольких вопросов про-
изведена оценка медицинской активности респон-

дентов. Медицинская активность предполагает 
оценку гигиенического поведения, слагающегося 
из отношения к своему здоровью, выполнению на-
значений, обращений в медицинские организации. 
Медицинская активность характеризуется соблю-
дением режима питания, физической активностью, 
отсутствием/наличием вредных привычек. Меди-
цинская активность как фактор образа жизни ока-
зывает преобладающее воздействие на здоровье 
и создает базу профилактического направления [7]. 

Интересен факт получения ответов от респон-
дентов о том, что для них нецелесообразно посе-
щение врача с целью профилактики заболеваний. 
Такое мнение имеют 68 врачебных специалистов, 
что соответствует 17,00%. 83,00% врачей считают, 
что посещать врачей с целью профилактики за-
болеваний им необходимо.

На вопрос «Как часто вы обращаетесь к вра-
чам?» ответы респондентов распределились сле-
дующим образом (табл. 6).

Рисунок 5 – Наличие хронических заболеваний
Figure 5 – Incidence of chronic diseases

Рисунок 6 – Наличие наследственных заболеваний
Figure 6 – Incidence of hereditary diseases
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Таблица 6 – Структура ответов на вопрос «Как часто вы совершаете визит к врачу?»
Table 6 – Response Distribution to the Question, “How often do you visit a doctor?”

 До 30 лет От 31 до 40 лет От 41 до 50 лет От 51 до 60 лет От 61 до 70 лет От 71 и старше
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Кол-во 2 25 28 67 49 84 31 62 12 36 1 3

1–2 раза в год 2 25 27 67 49 81 31 62 12 35 1 3

3 и более раз в год 0 0 1 0 0 2 0 0 0 1 0 0

1 раз в 2 года 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

Визит к врачам самими медицинскими ра-
ботниками чаще всего осуществляется 1–2 раза 
в год, общая доля таких ответов составила 98,75%, 
где мужчины с долей 30,50%, женщины с долей 
68,25%. Наименьшее количество медицинских 
специалистов совершает визиты к врачам 3 и бо-
лее раз в год, и доля таких специалистов составила 
1,00%, где мужчины с долей 0,25%, женщины с до-
лей 0,75%. С частотой визита к врачу 1 раз в 2 года 
был медицинский специалист из возрастной под-
группы от 41 до 50 лет, доля составила 0,25% – это 
медицинский специалист женского пола.

В ходе изучения медицинской активности ре-
спондентов был задан вопрос о предпочтениях 
в выборе врачебного специалиста при планиро-
вании обращения за обследованием и лечением. 
Ответы респондентов распределились следую-
щим образом (рис. 8).

Как показали результаты, врачи предпочита-
ют проходить лечение на рабочем месте (у вра-
ча-коллеги или самостоятельно), общая доля та-
ковых врачей 35,00%, где врачи-мужчины 9,25% 
и врачи-женщины 25,75%. Примерно с одинаковой 
долей (32,00%) в выборе врача для прохождения 
обследования и лечения респонденты рассма-
тривают себя, то есть самостоятельно, и частно-
практикующего специалиста, где доля мужчин 
составила 10,25% и доля женщин 21,75%. Весомой 
по общей доле оказалась категория врачей, ко-
торые проводят свое лечение самостоятельно, 
она составила 28,00%, где доля мужчин-врачей 
9,25% и женщин-врачей 18,75%. Примерно равные 
по общей доле категория врачей, которые лечат-
ся только у участкового медицинского специа-
листа, и категория врачей, которые стараются 
проводить лечение, собрав комплексно несколь-

Рисунок 7 – Стационарное лечение в текущем году
Figure 7 – Inpatient treatment in the current year
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ко независимых мнений других медицинских 
специалистов (у участкового, на работе у колле-
ги, самостоятельно), эти доли составили 2,00% 
и 3,00% соответственно.

Опрос врачей первичного звена показал, 
что врачи применяют методы укрепления своего 
здоровья (рис. 9).

Наибольшими стали две категории, с примерно 
одинаковыми долями, где врачи в качестве мето-
да укрепления здоровья применяют ежедневные 
прогулки на свежем воздухе, и их общая доля 
составила 32,00% (мужчин 10,00% и женщин 
22,00%), и врачи, которые не применяют никаких 
методов укрепления здоровья, и их доля соста-

Рисунок 8 – Выбор врача при лечении
Figure 8 – Choice of doctor for treatment

Рисунок 9 – Применяемые методы укрепления здоровья
Figure 9 – Health promotion methods used by physicians
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вила 36,00% (мужчин 10,50% и женщин 25,50%). 
Укрепление своего здоровья часть врачей про-
водит посредством регулярных занятий спор-
том, и их доля составляет 19,00% (мужчин 6,50% 
и женщин 12,50%). Часть врачей в совокупном 
остатке (13,00%) также применяет методы укре-
пления здоровья – утреннюю гимнастику (2,00%), 
утреннюю гимнастику, ежедневные прогулки 
на свежем воздухе (6,00%), утреннюю гимнасти-
ку, ежедневные прогулки на свежем воздухе, 
правильное питание (3,00%), закаливание, еже-
дневные прогулки на свежем воздухе, регуляр-
ные занятия спортом (2,00%). В целом укрепле-
нию здоровья врачебные специалисты уделяют 
время и силы – это 64,00%, не используют мето-
ды укрепления здоровья 36,00% респондентов.

В ходе опроса установлено (рис. 10), что боль-
шая часть врачей (85,00%, где мужчины 26,50% 
и женщины 58,50%), не курит, а курят всего 
15,00% (мужчины 4,25% и женщины 10,75%).

На вопрос об употреблении алкоголя ответы 
респондентов распределились следующим обра-
зом (рис. 11).

Алкоголь употребляют 64,00% респондентов, 
а 36,00% не употребляют совсем. Среди тех, кто 
алкоголь употребляет, отмечается разная часто-
та его приема. 38,00% (10,50% мужчин и 27,50% 
женщин) употребляют алкоголь 1–2 раза в месяц. 
Более часто, 1 раз в неделю, алкоголь употребля-
ет меньшая доля врачей, и их доля составляет 
21,00%, где доля мужчин 7,25% и доля женщин 
13,75%. Наиболее частое употребление алкоголя 
респондентами отмечено как каждый день, и до-

ля таковых ответов наименьшая – 5,00%, где доля 
мужчин 1,50% и доля женщин 3,50%.

Наибольшая доля врачей принимает пищу 
3 раза в день, и доля таких врачей составила 
58,50%, где врачи-мужчины 20,75% и врачи-жен-
щины 37,75%. Примерно одинаковые общие доли 
составили в категориях врачей, принимающих 
пищу 2 раза и 4 раза, а именно 22,00% (мужчи-
ны 5,75% и женщины 16,25%) и 19,50% (мужчины 
4,25% и женщины 15,25%) соответственно.

Медицинская активность врачебных специ-
алистов амбулаторно-поликлинического звена 
здравоохранения в целом характеризуется поло-
жительно. Следует усилиться в части укрепле-
ния своего здоровья и соблюдения принципов 
здорового образа жизни (исключить курение, 
уменьшить употребление алкоголя, ввести регу-
лярные занятия спортом). 

Последовательностью нескольких вопросов 
произведена оценка производственных факторов 
и оценка мотивационных факторов медицинского 
врачебного специалиста, оказывающего медицин-
скую помощь в условиях городской поликлиники.

Данный блок анкетирования был начат 
с вопроса о количестве занимаемых врачебным 
специалистом ставок (табл. 7).

Основная часть врачей трудится на 1 (45,00%) 
или 1,5 (30,00%) ставки, общая доля таких вра-
чей составила 75,00%. Большая часть врачей 
в этих категориях из возрастной подгруппы 
от 41 до 50 лет. 

Согласно Постановлению Министерства труда 
и социального развития Российской Федерации 

Таблица 7 – Количество занимаемых ставок
Table 7 – Number of positions held by health workers

 До 30 лет От 31 до 40 лет От 41 до 50 лет От 51 до 60 лет От 61 до 70 лет От 71 и старше
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уж
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ы
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ы
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и
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ы
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и
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ы

М
уж

ч
и
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Ж
ен

щ
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н
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Кол-во 2 25 28 67 49 84 31 62 12 36 1 3

0,5 0 4 0 1 1 0 2 6 1 9 0 0

1 0 9 13 34 26 45 10 21 6 12 1 3

1,25 0 3 4 11 5 10 2 3 0 2 0 0

1,5 2 7 7 18 16 28 10 23 1 8 0 0

1,75 0 1 2 0 0 0 1 4 0 2 0 0

2 0 1 2 3 2 1 6 5 3 3 0 0
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от 30 июня 2003 г. № 412, врачи имеют право за-
нимать более 1,5 ставки при недостатке кадров 
в медицинской организации. В нашем исследо-
вании доля врачей, выполняющих свои трудовые 
обязанности на более чем 1,5 ставки, составила 
9,00%, где на 1,75 ставки трудятся 2,50%, на 2 
ставки – 6,50%. Следует отметить, что в основном 
это врачи возрастной подгруппы от 51 до 60 лет.

В ходе опроса была определена длительность 
рабочей смены врачей первичного звена здраво-
охранения (табл. 8).

У наибольшего количества врачей (86,50%, 
где мужчины с долей 27,00% и женщины с долей 
59,50%) рабочая смена длительностью 8–10 часов. 
Рабочая смена длительностью 12 часов у 7,50% вра-
чей, и смена продолжительностью в 5 часов у 6,00% 
врачебных специалистов городской поликлиники.

Ответы на вопрос о количестве выходных дней 

предоставлены респондентами и сформированы 
в таблице 9.

На вопрос о наступлении утомления в процес-
се работы врачи предоставили следующие отве-
ты (рис. 13).

По ответам респондентов по данному вопросу 
установлено, что 85,00% врачей ощущают утом-
ляемость в конце рабочего дня, из них доля муж-
чин врачей 26,00% и доля женщин врачей 59,00%. 
Часть врачей (12,00%, где мужчин 3,50% и жен-
щин 8,50%) после своей трудовой смены утом-
ляемость не ощущают. Наименьшая доля врачей 
(3,00%, где мужчин 1,25% и женщин 1,75%) утом-
ляемость от рабочего процесса ощущает через 1–2 
часа после начала трудовой деятельности.

На вопрос «Какие условия для восстановления 
сил есть в вашей медицинской организации?» 
получили следующие ответы (рис. 14).

Таблица 8 – Продолжительность рабочей смены (часы)
Table 8 – Duration of work shifts (hours)

 До 30 лет От 31 до 40 лет От 41 до 50 лет От 51 до 60 лет От 61 до 70 лет От 71 и старше
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Кол-во 2 25 28 67 49 84 31 62 12 36 1 3

5 часов 0 4 0 1 1 0 2 6 1 9 0 0

8–10 часов 0 9 13 34 26 45 10 21 6 12 1 3

12 часов 0 3 4 11 5 10 2 3 0 2 0 0

Таблица 9 – Количество выходных дней в неделю
Table 9 – Number of days off per week

 До 30 лет От 31 до 40 лет От 41 до 50 лет От 51 до 60 лет От 61 до 70 лет От 71 и старше
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Кол-во 2 25 28 67 49 84 31 62 12 36 1 3

нет 0 1 1 0 0 0 1 1 1 3 0 0

1–2 2 20 22 54 43 79 27 54 8 23 1 3

3–4 0 4 5 13 6 5 3 7 3 10 0 0
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Рисунок 11 – Структура ответов на вопрос «Употребляете ли вы алкоголь?»
Figure 11 – Response distribution to the question, “Do you consume alcohol?”
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Рисунок 10 – Структура ответов на вопрос «Курите ли вы?»
Figure 10 – Response distribution to the question, “Do you smoke?”

2 Постановление Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 30 июня 2003 г. № 41 «Об особенностях работы по совмести-
тельству педагогических, медицинских и фармацевтических работников и работников культуры».
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Рисунок 12 – Режим питания
Figure 12 – Diet
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Рисунок 13 – Утомляемость в процессе работы
Figure 13 – Fatigue during work
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В большинстве медицинских организаций, 
в которых проходит профессиональная дея-
тельность респондентов, не предоставляют 
медицинским специалистам какие-либо усло-
вия для поддержания их рабочего состояния 
для исключения ощущения усталости врачом 
и снятия его эмоционального напряжения. Ко-
личество таких врачей составило 59,00%, где 
доля мужчин-врачей 18,50% и доля женщин-вра-
чей 40,50%. Про комнаты отдыха для медицин-
ских специалистов в своих ответах упомянули 

23,00%, где мужчины 6,75% и женщины 16,25%. 
Часть медицинских организаций предоставля-
ет своим врачам возможность восстановления 
посредством посещения психолога – 12,00%, где 
врачи-мужчины 3,50% и врачи-женщины 8,50%. 
Часть медицинских организаций предоставляет 
возможность восстановления сил врачу посред-
ством сеанса массажа – 6,00%, где врачи-мужчи-
ны 2,00% и врачи-женщины 4,00%.

Как показали результаты исследования, 
все врачи испытывают нервное перенапряже-
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Рисунок 14 – Меры восстановления сил врача
Figure 14 – Recuperation measures for doctors
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Рисунок 15 – Нервное перенапряжение на рабочем месте
Figure 15 – Stress fatigue in the workplace
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ние на работе с разной степенью постоянства 
(рис. 15).

На рабочем месте врачи городских поликлиник 
испытывают нервное перенапряжение часто – 
44,00% (мужчины 12,25% и женщины 27,75%) и по-
стоянно – 16,00 (мужчины 4,75% и женщины 11,25%). 
40,00% специалистов (мужчины 12,25% и женщины 
27,75%) нервное перенапряжение на рабочем месте 
испытывают редко. Ранее в социологическом опро-
се было установлено, что врачи не имеют практи-
ческих навыков для работы со стресс-факторами 
[8], в том числе с нервным перенапряжением.

Врачи предоставили ответы о наличии кон-
фликтных ситуаций на работе (рис. 16).

Наличие конфликтных ситуаций подтвердили 
46,00% врачей, из которых врачи-мужчины 13,25% 
и врачи-женщины 32,75%. Об отсутствии кон-
фликтов на рабочем месте заявили 54,00% врачей, 
из которых мужчины 17,50% и женщины 36,50%.

Причины конфликтных ситуаций, возника-
ющих у врачей на рабочих местах, отражены 
на рис. 17.

Большая часть конфликтов на рабочих местах 
у врачей происходит с пациентами или с род-

22 ISSN 2713-2617. City Healthсare. 2025, vol. 6, iss. 1

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL RESEARCH



ственниками пациента – 28,00% (мужчины 10,00% 
и женщины 18,00%). Примерно одинаковые доли 
конфликтных ситуаций у врачей с администра-
цией – 14,00%, где доля мужчин 4,00% и доля 
женщин 10,00%, и с коллегами – 12,00%, где доля 
мужчин 3,50% и доля женщин 8,50%.

Основной мотивацией в работе врача могут 
быть различные причины, и в ходе исследова-
ния врачи представили ответ на этот вопрос 
(рис. 18).

Заработную плату назвали первостепенным мо-
тиватором 46,00% врачей. Врачи считают необходи-
мостью выполнять свою профессиональную деятель-
ность – 24,00%. Примерно с одинаковой долей мотивом 
для врача являются возможность самореализации, 
с общей долей 15,00%, и ощущение морального удов-
летворения от выполненной работы, с долей 11,00%. 
Наименьшее количество врачей выделили свою мо-
тивацию как научный интерес, с общей долей 3,00%, 
и возможность карьерного роста, с общей долей 1,00%.

Рисунок 16 – Конфликты на работе
Figure 16 – Conflicts at work
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Рисунок 17 – Причины конфликтов на рабочем месте
Figure 17 – Sources of conflicts in the workplace
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Рисунок 18 – Мотивация врача
Figure 18 – Motivational factors influencing physician engagement
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возможность самореализации 4,00% 11,00%

Рисунок 19 – Причины неудовлетворенности работой
Figure 19 – Reasons for job dissatisfaction
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Основные причины неудовлетворенности ра-
ботой врачи указали в своих ответах на данный 
вопрос (рис. 19).

С долей 18,25% врачи отметили неудов-
летворенность своей работой по причи-
не психоэмоционального перенапряжения, 
17,25% – по причине отсутствия мер материаль-
ного стимулирования, на третьем месте при-

чин неудовлетворенности – низкая оплата тру-
да с долей 13,50%.

Сменить специальность и уйти из медицины, 
по результатам предоставленных ответов, акту-
ально для части практикующих врачей (табл. 10).

Общая доля врачей, желающих сменить сферу 
деятельности, составила 30,25%, где доля муж-
чин 8,25% и доля женщин 22,00%. Большая часть 

Таблица 10 – Структура ответов на вопрос «Желаете ли вы покинуть медицину?»
Table 10 – Distribution of responses to the question, “Do you wish to leave the profession?”
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Работа не приносит удовлетворения 3,31% 13,22%
Нет возможности полноценно отдыхать 2,48% 7,44%
Низкая заработная плата 7,44% 22,31%
Большая моральная нагрузка 11,57% 25,62%

Рисунок 20 – Причины желания уйти из профессии
Figure 20 – Reasons for wanting to leave the profession
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врачей из этой категории находится в возрастной 
подгруппе от 41 до 50 лет с общей долей 14,00%. 
Не имеют желания менять сферу деятельности 
69,75% врачебных специалистов, где доля муж-
чин составила 22,50% и доля женщин 47,25%. 

Далее у тех специалистов, кто заявил о жела-
нии уйти из профессии, уточнялась причина это-
го намерения. Все полученные результаты рас-
пределились следующим образом (рис. 20).

Большая моральная нагрузка – основная причи-
на желания врачей уйти из сферы здравоохранения, 
с долей 37,19%. Затем, с долей 29,75%, врачи заявили 
о желании покинуть профессию по причине низ-
кой заработной платы. Врачи сообщили, что также 
причиной ухода может являться то, что работа пе-
рестала приносить чувство удовлетворения, и до-
ля таких врачей составила 16,53%. Часть врачей, 
с долей 9,92%, причину ухода из практической ме-
дицины видят в отсутствии полноценного отдыха. 
С наименьшей долей – 6,61% – врачи заявили о же-
лании работать дистанционно.

Выводы

В результате исследования выявлено, что ос-
нова медико-социального портрета врача ам-
булаторно-поликлинического звена, оказыва-
ющего первичную медико-санитарную помощь 
прикрепленному к медицинской организации 
населению, представлена лицами женского 
пола и мужского пола преимущественно воз-
растной подгруппой от 41 до 50 лет, где жен-
щины-врачи не состоят в браке, имеют одного 
ребенка, проживают в квартире с хорошими ус-
ловиями, оценивают свое здоровье как удовлет-
ворительное, не состоят на диспансерном учете, 
а мужчины состоят в браке, имеют преимуще-
ственно одного ребенка и проживают в квар-
тире с хорошими условиями, оценивают свое 
здоровье как хорошее, не состоят на диспансер-
ном учете. Мужчины и женщины этой возраст-
ной категории болеют острыми заболеваниями 
до 2 раз в год, имеют ряд хронических заболе-
ваний, но не состоят на диспансерном учете. 
При выборе лечащего врача для себя специали-
сты первичного звена здравоохранения рассма-
тривают самостоятельное лечение. Основной 
метод укрепления собственного здоровья у вра-
чей – ежедневные прогулки на свежем воздухе. 
Из факторов риска хронических неинфекцион-
ных заболеваний следует отметить, что врачи 
не курят, алкоголь употребляют 1–2 раза в ме-
сяц, их режим питания – 3 раза в день. Врачи 
этой подгруппы трудоустроены на 1–1,5 ставки, 
рабочая смена составляет 8–10 часов, количе-
ство выходных дней составляет 1–2. При вы-
полнении своих трудовых обязанностей врачи 

отметили высокий уровень нервного напряже-
ния, наличие конфликтных ситуаций с пациен-
тами или их родственниками. 

По результатам исследования установлено, 
что мотиватором в работе врача является его 
заработная плата, но отмечается ее низкий уро-
вень, отдельно врачами отмечено отсутствие мер 
материального стимулирования. Причиной ухо-
да из профессии может быть большая психоэмо-
циональная нагрузка. Также отдельно следует 
отметить, что в части медицинских организаций 
не предоставляются условия для восстановления 
и поддержания рабочего состояния врача, в том 
числе для психологической разгрузки.

Заключение

Настоящее исследование посредством фак-
торного анализа позволило представить всесто-
роннюю характеристику личности врачебного 
специалиста городской поликлиники и сформи-
ровать медико-социальный портрет врача, ока-
зывающего первичную медико-санитарную по-
мощь населению. 

Согласно проведенному исследованию стано-
вится очевидным, что действенными превентив-
ными мерами для решения кадрового дефици-
та должны стать мера материальных стимулов 
в различных формах обеспечения, а также меры 
по созданию комфортных условий труда.
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Медико-социальные и психологические предикторы готовности 
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Аннотация

Актуальность. Частота дорожно-транспортных происшествий (ДТП) в результате управления 
транспортным средством (ТС) в состоянии опьянения снизилась как в России, так и по всему миру, 
однако остается высокой. Многие исследователи склоняются к тому, что эффективная профилактика 
управления ТС в состоянии опьянения должна включать как правовые, так и медико-психологиче-
ские и социальные методы воздействия. Цель исследования – установить предикторы нарушений пра-
вил дорожного движения, связанных с управлением ТС в состоянии опьянения. Материалы и методы. 
Выборка включила водителей, лишившихся водительских прав в связи с управлением ТС в состоя-
нии опьянения и обратившихся в наркологическую службу с целью возврата водительского удосто-
верения после истечения срока лишения права на управление ТС в результате вождения в состоянии 
опьянения (427 человек в возрасте от 20 до 72 лет); а также водителей, обратившихся в наркологиче-
скую службу для замены водительского удостоверения после истечения срока его действия, при этом 
не будучи привлеченными к административной ответственности (84 человека в возрасте от 18 до 70 
лет). Данные регистрировались с помощью компьютерного комплекса «НС-Психотест медицинский». 
Статистическая обработка данных выполнялась в статистическом пакете IBM SPSS 23: описательная 
статистика, U-критерий Манна–Уитни для крупномасштабных данных, хи-квадрат Пирсона (выяв-
ление различий в распределении номинального признака), эксплораторный факторный анализ, ре-
грессионный анализ. Результаты. Глубокий статистический анализ позволил выявить предикторы 
управления ТС в состоянии опьянения: высокий уровень дистресса и стрессовые перегрузки, трудно-
сти эмоциональной саморегуляции и сочетание черт демонстративности и гипертимности как харак-
терологической особенности, повышающие вероятность возникновения противоправного поведения 
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ющие вероятность нарушения ПДД в связи с употреблением ПАВ. Выводы. Были сформулированы 
факторы риска и защиты у водителя в процессе управления ТС в состоянии опьянения, а также 
выдвинуто предложение включить в анализ прогностические переменные ценностной и духовной 
сферы, что соответствовало бы биопсихосоциодуховной модели зависимого поведения.
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Abstract

The Introduction. The frequency of alcohol-impaired driving accidents has decreased both in Russia and 
around the world; however, the indicators remain high. Many researchers tend to believe that effective pre-
vention of drunk driving should include not only legal measures but also medical-psychological and social 
influence. The aim of the study was to explore predictors of traffic violations related to driving under the 
influence. Materials and methods. The sample included drivers having driving licenses revoked due to alco-
hol-impaired driving who contacted addiction treatment services in order to apply for a driving license after 
the end of a withdrawal period due to driving while intoxicated (427 participants aged 20-72), as well as driv-
ers with no administrative penalty who contacted addiction treatment services to renew a driving license 
after its expiration date (84 participants aged 18-70). The data was recorded using the NS-Psychotest Medical 
computer complex. Statistical data processing performed in IBM SPSS 23 included descriptive statistics, the 
Mann-Whitney U test for large samples, Pearson's chi-square test (differences in the distribution of nominal 
data), exploratory factor analysis, and regression analysis. Results. Deep statistical analysis allowed to iden-
tify predictors of driving under the influence: high levels of distress and stress overload, difficulties with 
emotional self-regulation, and demonstrative behavior with hyperthymia as a personality type increased the 
risk of illegal driving behavior, while changes in some cognitive functions and slower reaction times reduced 
the risk of traffic violation related to intoxication. Conclusion. Risk and protective factors for driving under 
the influence were identified. A recommendation to include prognostic variables related to personal and mor-
al values that correspond to the biological, psychological, social, and moral model of addictive behavior in the 
analysis of predictors was given.
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choactive substances; road traffic accidents; stress resistance; accentuation of personality traits; cognitive 
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Введение

Социум представляет собой сложную систему, 
регламентированную определенными правила-
ми, предписаниями и нормами. Немецкий фило-
соф Иммануил Кант в русле категорически-импе-
ративного рассуждения сказал: «Поступайте так, 
чтобы любой ваш поступок мог быть возведен 
во всеобщее правило». Дорожное движение (ДД) 
регулируется в Российской Федерации рядом 
нормативно-правовых актов. Основополагающим 
законодательным актом в сфере безопасности 
ДД выступает Федеральный закон от 10.12.1995  
№ 196-ФЗ «О безопасности дорожного движения». 
Он определяет задачи обеспечения безопасно-
сти ДД, охраны жизни, здоровья всех участни-
ков ДД путем предотвращения ДТП и снижения 
тяжести их последствий. Статья 23 этого закона 
регулирует медицинское обеспечение безопас-
ности ДД, систему обязательных медицинских 
освидетельствований для кандидатов в водите-
ли, процедуру определения состояния всех видов 
опьянения – алкогольного, наркотического и ток-
сического, а также предварительные, периодиче-
ские, предрейсовые и послерейсовые медосмотры. 
Порядки проведения процедур со стороны уч-
реждений здравоохранения уточнены в приказе 
Минздрава России от 18.12.2015 № 933н. Кроме 
того, закон регулирует санитарно-просветитель-
скую работу по профилактике управления ТС 
в состоянии опьянения и другую медико-сани-
тарную помощь. Федеральный закон от 28.12.2013 
№ 437-ФЗ «О безопасности дорожного движения» 
и Постановление Правительства РФ от 29.12.2014  
№ 1604 «О перечнях медицинских противопока-
заний, медицинских показаний и медицинских 
ограничений к управлению ТС» позволяет вы-
строить необходимые профилактические меры 
по предотвращению ДТП среди водителей, что се-
годня определяет актуальность межведомствен-
ного взаимодействия.

Несмотря на все предпринимаемые меры, в ре-
зультате ДТП из-за вождения в состоянии алко-
гольного опьянения в мире ежегодно погибают 
273 000 человек [1]. Учитывая смертоносность про-
блемы и ее актуальность, в частности, для России, 
по инициативе нашей страны Генеральная Ассам-
блея ООН объявляла 2011–2020 гг. «Десятилетием 
действий по обеспечению безопасности дорожного 
движения», в которое включилось 70 стран мира; 
одним из актуальных направлений работы было 
предусмотрено исследование причинности и про-
тиводействие вождению в состоянии опьянения [2]. 

Сравнительный анализ частоты смертельных 
ДТП в состоянии опьянения в США в тех штатах, 

где принят закон о верхнем пределе ВАС (blood 
alcohol content) в 0,08 ‰, и в штатах, где этот за-
кон не столь жесткий, показал, что пьяные води-
тели в восемь раз чаще попадают в смертельную 
аварию, чем трезвые, а водители, законно нахо-
дящиеся в состоянии алкогольного опьянения, – 
в 15 раз чаще [3]. При метаанализе эффективности 
различных антиалкогольных кампаний наиболее 
эффективной оказалась комплексная политика 
ужесточения наказания за управление ТС в состо-
янии опьянения и повышения налога на алкоголь, 
однако и в этом случае процент ДТП остается вы-
соким [4]. В России также наблюдаются положи-
тельные результаты, связанные с ужесточением 
ответственности при вождении в состоянии опья-
нения. Так, если в 2015 г. количество водителей, 
осужденных по ст. 264 1 УК РФ, составило 18 987 
человек, то с 2016 г. это число возросло в 4 раза. 
Ужесточение наказания за управление ТС в состо-
янии опьянения привело к снижению ДТП по ви-
не нетрезвых водителей на 7,6% [5]. Тем не менее, 
по оперативным данным статистики аварийности, 
только с января по июль 2024 г. на дорогах страны 
зарегистрировано 6037 ДТП с участием водителей 
с признаками опьянения, а число погибших и ра-
неных в этих ДТП составило 1,3 и 7,8 тыс. человек1. 
О.А. Смирнов, Д.Н. Слабкая, А.В. Новиков утвержда-
ют, что правовых норм для уменьшения случаев 
управления ТС в состоянии опьянения недостаточ-
но, и подчеркивают значимость психологической 
составляющей в выборе водителем сесть за руль 
в нетрезвости. Авторы считают необходимым ис-
следовать прогноз причин нарушения ПДД, то есть 
мы изучали предвестники, прогностические мо-
менты, причины правонарушений на дороге. Среди 
таких переменных называют высокую склонность 
к риску, отсутствие ценности образования, семьи 
и работы, а также зависимость от окружающих [6].  
С.В. Шпорт также приходит к выводу о доминиру-
ющей роли личности водителя в продуцировании 
опасного вождения [7,8]. Ю.С. Блинова дополнила 
перечень детерминант, предложенных О.А. Смир-
новым, включив в него слабый тип НС, низкие 
показатели познавательных процессов, недоста-
точный самоконтроль и эмоциональную неустой-
чивость [9].

Необходимо отметить, что вопрос о поиске 
психологических параметров готовности управ-
лять ТС в состоянии опьянения, то есть осознан-
ного решения нарушать ПДД, принимающегося 
не стихийно, а заблаговременно, практически 
не представлен в научном поле. Тем не менее 
последующий анализ литературы позволил вы-
явить не противоречащие данным вышеупомя-
нутых исследований причины «пьяного вожде-

1 За семь месяцев 2024 года количество ДТП с участием водителей с признаками опьянения снизилось в России более чем на 15%. 19 Августа 2024. 
08:00. Министерство внутренних дел Российской Федерации. 2024. Доступно: <https://мвд.рф/news/item/54096933. Дата обращения 16.01.2025>.
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ния»: неустойчивость нервной системы, снижение 
когнитивных функций, слабая эмоциональная 
регуляция и характерологические особенности. 
Исследования, посвященные особенностям ЦНС, 
были проведены Ю.Н. Лобановой, А.В. Масяки-
ным, В. Hubicka и др. Ю.Н. Лобанова, посвятив се-
рию своих исследований описанию водительских 
стилей, указывала, что немаловажную роль в при-
нятии любых решений, связанных с управлением 
ТС, играет скорость реакции водителя. Поэтому 
немаловажное значение в качестве предсказа-
ний по нарушению ПДД играют стаж вождения, 
возрастные изменения субъекта, половая принад-
лежность [10]. Ригидность нервных процессов так-
же была отмечена рядом других авторов [11,12].

Ю.И. Лобановой на выборке в 105 человек бы-
ло доказано, что планирование, анализ и синтез 
являются компонентом защиты от нарушения 
ПДД [13]. Похожий результат был получен и обо-
снован на примере моделей прототип-готовности 
(prototype willingness model) и теории заплани-
рованного поведения [14]. Авторы исследовали 
способы принятия решения сесть за руль в со-
стоянии опьянения, выделяя два способа: рацио- 
нальный – основанный на планировании, и ре-
активный – основанный на социальных моделях 
и прототипах. На выборке из 855 водителей, ли-
шенных водительского удостоверения из-за 
управления ТС в состоянии опьянения, было об-
наружено, что с правонарушениями в большей 
степени связано реактивное, зависимое от кон-
текста ситуации или «полезависимое» поведение, 
нежели пошаговое рациональное планирование 
своих действий и последствий [14].

Реактивное поведение и снижение контроля, 
безусловно, затрагивают вопрос об эмоциональной 
саморегуляции. Рядом авторов было обнаружено, 
что водителям, склонным к риску, характерны по-
иск эйфории, наслаждения, стремления к получе-
нию острых ощущений, выбросу адреналина, эн-
дорфинов, безрассудный и безответственный стиль 
[15, 16]. В более позднем исследовании Лобановой 
в качестве причин безответственного поведения 
были выявлены эмоции, среди них на первом ме-
сте тревога и гнев [17]. Наибольшую представлен-
ность в исследовании предикторов управления ТС 
в состоянии опьянения имеют характерологические 
особенности. В.Е. Петрова указывает, что в качестве 
риска выступает бодрость и веселость, оптимизм 
и повышенная активность, боевитость, или одним 
словом, «гипертимность» водителей. В частности, 
были выявлены такие черты характера, как агрес-
сивность и склонность к риску, а в качестве неудов-
летворенных потребностей выступали стремление 
к самоутверждению и доминированию [18]. Более 
того, водители, которые часто садились за руль 
в состоянии опьянения, набирали высокие баллы 
по шкале поиска острых ощущений и импульсив-

ности. Также важным аспектом выступила соци-
альная желательность и полезависимость, которые 
проявлялись в предвзятости в ответах и поиске 
одобрения референтной группой [19]. Исследование 
личностных черт 162 водителей в Швеции, севших 
за руль в нетрезвости, и аспектов их психического 
здоровья, оцененных по SCL-90, показали значитель-
ные отклонения от средних по популяции по всем 
шкалам SCL-90, кроме шкалы враждебности [12]. 
Два выявленных подтипа лиц, лишившихся води-
тельского удостоверения в результате управления 
ТС в состоянии опьянения, сопоставимы с профи-
лями лиц с алкогольной зависимостью I и II типов 
по типологии К.Р. Клонинджера – пассивно-зави-
симые лица с заниженной самооценкой (подчиня-
емость, стремление к избеганию неприятностей, 
пессимизм, тревога, ригидность и эмоциональная 
зависимость от окружающих) и лица с завышен-
ной самооценкой и антисоциальными установками 
(стремление к лидерству, недооценка опасности, са-
моуверенность, оптимизм, возбудимость и импуль-
сивность).

В ранее проведенном исследовании группой 
специалистов под руководством А.В. Масякина [11] 
на выборке в 427 человек выделили три класте-
ра, два из которых повторяют результаты швед-
ских коллег: водители с невротической симпто-
матикой и высоким уровнем стресса; ригидные 
водители с низким уровнем мышления; гипер-
тимные водители с высоким уровнем психотизма 
и паранойяльной симптоматикой. Однако швед-
ским ученым удалось выявить только депрессию 
как достоверно предсказывающую нарушение 
ПДД – [12]. Настоящая статья А.В. Масякина с со-
авторами посвящена поиску прогностических пе-
ременных, позволяющих предсказать готовность 
к управлению ТС в состоянии опьянения, которые 
могут выявлять специалисты наркологической 
помощи. С января 2024 г. в ГБУЗ «Московский 
научно-практический центр наркологии Депар-
тамента здравоохранения города Москвы» реа-
лизуется программа медицинской профилактики 
«Модульная программа селективной вторичной 
профилактики употребления ПАВ для лиц, ли-
шенных права управлять ТС за вождение в состо-
янии опьянения». За истекший период участие 
в Программе приняли 1302 респондента [11]. 

В отличие от проводимого ранее исследова-
ния [11], настоящая работа посвящена рандоми-
зированному исследованию, которое позволило 
выявить медико-социальные и психологические 
причины готовности водителей осуществлять 
вождение в пьяном виде в сравнении с водителя-
ми, не имеющими правонарушений в состоянии 
опьянения. Действительное эмпирическое иссле-
дование проводилось на основе выявленной тео-
ретической модели, где причинами «пьяного во-
ждения» стали неустойчивость нервной системы, 
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снижение когнитивных функций, слабость эмо-
циональной регуляции и характерологические 
особенности правонарушителей. 

Цель исследования – установить предикторы 
нарушений правил ДД, связанных с управлением 
ТС в состоянии опьянения. Практическая значи-
мость исследования причин нарушений правил 
ДД, связанных с управлением ТС в состоянии 
опьянения, заключается в выявлении мишеней 
воздействия при планировании и реализации 
профилактической работы.

Материалы и методы

Исследование прикладное, сравнительное, двух-
центровое. Выборка включила водителей, лишив-
шихся водительских прав в связи с управлением 
ТС в состоянии опьянения и обратившихся в нар-
кологический диспансер по восстановлению во-
дительских прав, именно эти водители составили 
экспериментальную группу. Контрольную группу 
составили водители, не имеющие судебных ре-
шений привлечения к административной ответ-
ственности по нарушению ПДД. Выборка водите-
лей, лишенных водительских прав на управление 
ТС, подробно описана в статье «Социально-психо-
логический профиль водителей, лишенных води-
тельских прав за управление ТС в состоянии опья-
нения» [11]. Результаты исследования собирались 
с января по октябрь 2024 г. Выборка включила 427 
человек в возрасте от 20 до 72 лет (31 женщина 
и 396 мужчин). Соотношение мужчин и женщин 
12:1. Показатели контрольной выборки собира-
лись в декабре 2024 г. В результате в контрольную 
группу вошли 84 человека, из них 8 женщин и 76 
мужчин в возрасте от 18 до 70 лет. Соотношение 
мужчин и женщин в первом случае составило 12:1, 
во втором – 10:1, что в целом примерно одинаково. 
Возрастной состав двух выборок также уравнен.

Все респонденты заполняли бланк информи-
рованного добровольного согласия на обработку 
персональных данных, а также анкету с указа-
нием социально-демографических признаков. 
Вознаграждение участвующих в исследовании 
не предусматривалось. Экспериментально-психо-
логическое исследование проводилось с использо-
ванием компьютера. Критериями включения в ис-
следование стали:

- для экспериментальной группы: лица, лишен-
ные водительских прав за вождение в состоянии 
опьянения, по направлению из наркологического 
диспансера (по месту жительства), заполнившие 
полный комплект психодиагностических методик; 

- для контрольной группы: лица, обративши-
еся за продлением воительского удостоверения 
и ни разу не привлекавшиеся к административ-

ной ответственности за нарушение ПДД. 
Критерии исключения – отсутствие полного 

комплекта психодиагностических данных.
В инструменты исследования были включе-

ны методики, входящие в компьютерный ком-
плекс для проведения психофизиологических 
и психологических тестов с регистрацией веге-
тативных и эмоциональных реакций «НС-Пси-
хотест медицинский» компании «Нейрософт». 
В батарею методик вошли «Симптоматический 
опросник SCL-90», «Тест Леонгарда–Шмишека», 
«Исключение понятий» – оценка эффективности 
умственных операций классификации и анали-
за, «Оценка внимания» – психофизиологическая 
диагностика концентрации и устойчивости 
мышления, «Помехоустойчивость» – психофизи-
ологическая диагностика способности сопротив-
ляться воздействию фоновых признаков (помех) 
при восприятии какого-либо объекта, «Память 
на образы» – определение объема и точности 
кратковременной памяти на образы.

Результаты

Описательная статистика
Распределение средних показателей по диа-

гностическим методикам в экспериментальной 
и контрольной выборках составили следующие 
результаты: у водителей, лишенных водитель-
ских прав из-за вождения в состоянии опьянения, 
значимо повышенными относительно контроль-
ной группы стали навязчивые мысли, образы 
или идеи, то есть «обсессивно-компульсивная 
симптоматика» (ΔМ=30,82%; ΔSD=5,79%), эмпатия 
при взаимодействии между людьми или «межлич-
ностная сензитивность» (ΔМ=23,63%; ΔSD=19,59%), 
подозрительность, угрюмость, сложности во вза-
имодействии с другими, в целом «паранойяль-
ная симптоматика» (ΔМ=40,02%; ΔSD=5,81%). 
При этом невротическое состояние, которое вы-
зывает иррациональный и неконтролируемый 
страх в конкретной ситуации, называемые в сово-
купности «фобическая тревожность» (ΔМ=30,82%; 
ΔSD=5,79%), у правонарушителей значительно ни-
же показателей контрольной группы. Также зна-
чимо повышенным оказался общий показатель 
стресса (ΔМ=54,22%; ΔSD=8,51%), а общий индекс 
симптоматического дистресса показал сниже-
ние (ΔSD= -20,01%) значимых квадратичных от-
клонений. Среди акцентуаций характера, особой 
выраженности отдельных черт и их сочетаний 
незначительно преобладали наряду с демонстра-
тивным, гипертимным и аффективно-экзальтиро-
ванным типами акцентуаций такие, как мягко-
сердечие, боязливость, то есть «эмотивный» тип 
характера, и лабильность настроения, «циклотим-
ный» тип характера. Незначительное снижение 
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показали заторможенный, медленный, то есть 
«дистимический» и «застревающий» типы акцен-
туаций. Дальнейший анализ средних значений 
навел на предположение о большей эмоциональ-
ной неустойчивости и снижении когнитивных 
функций водителей, лишенных водительского 
удостоверения из-за управления ТС в состоянии 
алкогольного опьянения.

Частотный анализ социально-демографиче-
ских характеристик обеих групп выявил следу-
ющие особенности: в экспериментальной и кон-
трольной группах преобладают лица с высшим 
образованием (44,0% и 67,0%); среднее специаль-
ное – 31,0% и 24,2%. Наименьшая численность лиц, 
имеющих среднее образование, была в экспери-
ментальной группе (23,8%), в контрольной группе 
их нет. Анализ семейного положения среди во-
дителей, лишившихся прав, по сравнению с кон-
трольной группой показал, что среди них мень-
ше женатых (42,2% и 57,4%), больше разведенных 
(17,6%, 9,8%), есть вдовцы (1,25% и 0%). В экспери-
ментальной группе по сравнению с контрольной 
в три раза больше неработающих (16,2% и 5,2%) 
и в два раза меньше руководителей (10,2% 23,3%), 
а численность самозанятых практически равна 
(11,4% и 11,2%). В экспериментальной группе при-
сутствуют работающие пенсионеры (3,5%) и суди-
мые по статьям УК РФ лица (13,8%), в контрольной 
группе такие водители отсутствуют.

Для определения критерия статистической 
достоверности различий между двумя выбор-
ками была осуществлена проверка контрольной 
группы на нормальность по критерию Колмого-
рова–Смирнова. Выборка не прошла проверку 
на нормальность. Далее все вычисления прово-
дились с использованием непараметрических 
критериев. Сравнение контрольной и экспери-
ментальной групп проводилось с использова-
нием U-критерия Манна–Уитни для крупно-
масштабных данных в статистическом пакете  
IBM SPSS 231. Повышение уровня невротизации, 
выраженное обсессивно-компульсивным симпто-
мом (U=12827; Р=0,009), межличностной сензитив-
ностью (U=13472; Р=0,041) и паранойяльными сим-
птомами (U=12704; Р=0,006), а также повышение 
проявлений демонстративного (U=13851; Р=0,011) 
и эмотивного (U=13923; Р=0,012) типов акцентуа-
ции с общим уровнем стресса (U=9448; Р=0,001) 
в экспериментальной и контрольной группах име-
ют статистически достоверные различия. Вслед-
ствие более частого потребления алкоголя среди 
правонарушителей происходит значимое сниже-
ние, по сравнению с контрольной группой, когни-
тивных функций, таких как мышление (U=21400; 
Р=0,002), память (U=1905; Р=0,023) и помехоустой-

чивость (число ошибок опережения) (U=13969; 
Р=0,003). Выявление различий в распределении 
номинального признака социально-демографи-
ческих характеристик в контрольной и экспе-
риментальной группах проводилось с помощью 
критерия хи-квадрат (χ2) Пирсона. Результаты 
сравнения по критерию Пирсона между экспери-
ментальной и контрольной группами параметров 
«Образование» (χ2=34,472 и P=0,001) и «Работа» 
(χ2=13,721 и P=0,017) статистически подтверждают, 
что среди правонарушителей более низкие ступе-
ни образования и меньше трудоустроенных лиц, 
а также больше судимых лиц в прошлом по ста-
тьям УК РФ (χ2=13,122 и P=0,001). Статистически 
достоверных различий семейного статуса водите-
лей не выявлено при сравнении участников экспе-
риментальной и контрольной группы.

Вычисление предикторов девиантного поведения

Эксплораторный факторный анализ
Для поиска по всей выборке прогнозирующих 

переменных, указывающих на готовность водите-
лей управлять ТС в нетрезвом виде, был исполь-
зован эксплораторно-факторный анализ. Этот ста-
тистический метод позволил снизить количество 
переменных с помощью вращения Varimax, в ре-
зультате чего было выявлено семь прогностиче-
ских факторов.

Фактор 1 – дистресс. Анализ факторных нагру-
зок переменных показал, что наряду с депрессив-
ной симптоматикой и тревожностью ведущими яв-
ляются показатели тяжести психопатологической 
симптоматики, что соответствует дистрессу. В пер-
вой модели влияния объединились шкалы методи-
ки «SCL-90», такие как депрессия (0,912), межлич-
ностная сензитивность (0,855), тревожность (0,882), 
психотизм (0,862), враждебность (0,846), фобиче-
ская тревожность (0,782), обсессивно-компульсив-
ные расстройства (0,781), паранойяльная симптома-
тика (0,756) и соматизация (0,747). Кроме того, в это 
влияние вошли общий индекс тяжести GSI (0,984) 
и индекс GT (0,942), а также индекс симптоматиче-
ского дистресса (0,527). 

Фактор 2 – трудности эмоциональной саморе-
гуляции. Ведущими переменными второй модели 
влияния стали усиленные черты личности, та-
кие как педантичный (0,714), циклотимный (0,702) 
и эмотивный (0,615) типы акцентуации характера. 
Положительная взаимосвязь этих черт характера 
достаточно противоречива, что свидетельствует 
о переживании сильных эмоций и попытках их 
подавлять. Кроме того, во вторую модель влия-
ния включились тревожно-боязливый (0,595), воз-
будимый (0,583), аффективно-экзальтированный 

1  Tai KY, Dhaliwal J, Balasubramaniam V. Leveraging Mann-Whitney U test on large-scale genetic variation data for analysing malaria genetic markers. Malar J. 2022 
Mar 9;21(1):79. doi: 10.1186/s12936-022-04104-x. PMID: 35264165; PMCID: PMC8905822.
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(0,544) и застревающий (0,317) типы акцентуации, 
что в совокупности соответствует трудностям 
эмоциональной саморегуляции.

Фактор 3 – кратковременная зрительная память. 
Представлен переменными и положительным 
влиянием на объем памяти (0,946) и количеством 
правильных ответов (0,847), а также отрицатель-
ным влиянием количества ошибок (-0,691). 

Фактор 4 – мышление. Констатирует способ-
ность водителей к умению проводить анализ 
и синтез. В четвертой конструкции объединены 
переменные равных нагрузок (0,973), полученные 
при обработке результатов методики «Исключе-
ние понятий», – это количество правильных отве-
тов и коэффициент мышления.

Фактор 5 – демонстративная гипертимность. 
Показал влияние заостренных черт характера 
гипертимного (0,830), демонстративного (0,691) 
и субдепрессивного «дистимного» (-0,641) типов 
акцентуаций. В предыдущей нашей статье [12] эти 
переменные показаны как ведущие в формирова-
нии третьего типа водителей со стойким припод-
нятым настроением –  «гипертимы», сочетающие 
в себе высокую фантазию, богатство воображения 
с другими чертами «психотизма» и «паранойяль-
ной симптоматикой», то есть с желанием достичь 
цели, привлекая команду единомышленников. 
Взаимосвязь переменных пятой модели влия-
ния можно объяснить застреванием водителей 
на сильных эмоциях и невозможностью адаптив-
но прожить эти эмоции, что вынуждает их реа-
гировать вовне в виде принятия вызовов окружа-
ющей реальности, доминировать и выстраивать 
многочисленные социальные контакты.

Фактор 6 – время реакции. В него вошли пе-
ременные среднего значения времени реакции 
при диагностике помех (0,793) и внимания (0,787). 
Шестая модель влияния связана с процессами 
торможения ЦНС, чем больше значение времени 
реакции, тем в большей степени реакции тормо-

жения преобладают над реакциями активации. 
В поддержку наших предположений выступает 
то, что помехи (0,040) и внимание (0,019) влияют 
положительно и на второй фактор –  «трудности 
эмоциональной саморегуляции».

Фактор 7 – стрессовые перегрузки. Представ-
лен числом ошибок запаздывания (0,720) и общим 
стрессом (0,452). Эти переменные (0,003 и 0,229) по-
ложительно влияют на «дистресс» (первый фактор).

Регрессионный анализ (бинарная логистическая 
регрессия)

Бинарная логистическая регрессия была при-
менена для прогнозирования бинарных результа-
тов, а именно как выявленные факторы влияют 
на то, что водитель пьяным сядет за руль. Она 
позволяет предсказать, с какой вероятностью 
выбранная зависимая переменная примет одно 
из двух значений. При кодировке данных незави-
симой переменной «лишение прав» присваивается 
«0», а если такого события не происходило, то обо-
значается как «1». Расчет оценки качества уравне-
ния регрессии позволяет высчитывать коэффици-
ент множественной детерминации – R-квадрат 
(далее – R2), который показывает долю и предска-
зывает модель. В полученной модели R2 = 0,159, 
то есть модель объясняет, что 16% случаев лише-
ния водительских прав произойдет среди пьющих 
водителей. Точность этой модели составляет 91,1%, 
а вероятность ошибки p ≤ 0,001, при этом констан-
та А = -2,7862. Для снижения шума и увеличения 
предиктивной способности модели было решено 
построить регрессию без учета незначимых аспек-
тов, состоящую из пяти факторов. В новой модели 
R2= 0,136, то есть она объясняет 14% всех случаев. 
Ее точность составляет 90,9%, а вероятность ошиб-
ки p ≤ 0,001. При этом А = -2,272. Показатели но-
вой модели несколько ниже предыдущей, поэтому 
было решено в качестве рабочей модели оставить 
семифакторную.

3  A − константа/свободный член/интерсепт; равен среднему значению y, только когда все предикторы x равны нулю, в остальных случаях имеет только мате-
матическую интерпретацию – пересечение с осью x.

Таблица 1 – Вычисление детерминант противоправного поведения за рулем на семи факторах
Table 1 – Calculated determinants of illegal driving behavior based on seven factors

Составлено авторами по собственным данным
Was compiled by the authors based on their own data

Факторы b*бета коэф. p- значимость

1. Дистресс -0,043 0,793

2. Трудности эмоциональной саморегуляции -0,448 0,019

3. Кратковременная зрительная память 0,061 0,729

4. Мышление 0,691 0,001

5. Демонстративная гипертимность -0,287 0,060

6. Время реакции 0,167 0,354

7. Стрессовая перегрузка -0,549 0,003
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Детерминанты множественной логистической 
регрессии противоправного поведения представ-
лены в таблице 1.

*b3 – бета-коэффициент множественной логи-
стической регрессии 

 

где z = a+bx, изменяется от -1 -0-+1, чем выше показа-
тель, тем выше влияние он оказывает.  Дальнейший 

теоретический и эмпирический анализ позволил 
определить прогнозирующие переменные, влияю-
щие на готовность водителя управлять ТС в со-
стоянии опьянения (табл. 2).

Таким образом, с лишением прав в результате 
управления ТС в состоянии опьянения связано 
увеличение дистресса, трудностей эмоциональ-
ной саморегуляции, демонстративная гипертим-
ность и стрессовая перегрузка. Соответственно, 

4  b − нестандартизованный регрессионный коэффициент при переменной; равен разнице значений y между респондентами, которые различаются  
на 1 единицу

Таблица 2 – Предикторы управления ТС в состоянии опьянения
Table 2 – Predictors of driving under the influence

Составлено авторами по собственным данным
Was compiled by the authors based on their own data

Факторы риска Факторы защиты

Сниженная способность к планированию и осознанию 
последствий своих действий

Сформированная потребности в осознанном планировании 
деятельности

Неэффективные способы эмоциональной саморегуляции
Умение осознавать и проживать эмоциональные состояния Импульсивность и отреагирование вовне как типичный  

способ совладания с внутренним напряжением

Чрезмерная возбудимость ЦНС Сбалансированные реакции торможения и возбуждения 
ЦНС

Высокие стрессовые нагрузки Умение осознавать и снижать стрессовые нагрузки

увеличение объема и точности кратковременной 
зрительной памяти, мышления и времени реакции 
уменьшает вероятность вождения в нетрезвом ви-
де. Защитой от противоправного нетрезвого пове-
дения водителя являются развитие навыков пла-
нирования, осознанности, самоконтроля эмоций, 
релаксации и стрессоустойчивости и поддержка 
здорового образа жизни.

Обсуждение

Сравнение медико-социальных и психологиче-
ских параметров у водителей, лишенных води-
тельского удостоверения за вождение ТС в состоя-
нии опьянения, и водителей, не имеющих проблем 
с законом, показало, что эти водители различа-
ются по уровню невротизации, выраженности 
акцентуаций, состоянию когнитивных функций 
и общему уровню стресса. У водителей, лишенных 
водительского удостоверения, достоверно повы-
шен общий уровень стресса, снижены когнитив-
ные функции (мышление и память) по сравнению 
с контрольной группой. Невротизация повыше-
на и представлена обсессивно-компульсивными 
симптомами (навязчивые состояния и мысли), 
межличностной сензитивностью (застенчивость, 
скованность, дискомфорт при общении), параной-
яльной симптоматикой (подозрительность, враж-

дебность, склонность проецировать свои мысли 
на окружающих), акцентуациями характера (де-
монстративный и эмотивный типы акцентуации).

Сравнение средних показывает, что в экспери-
ментальной группе, по сравнению с контрольной, 
более высокие показатели по 6 типам акцентуа-
ций из 9 исследованных. Более низкие значения 
мышления и памяти, чем в контрольной группе, 
могут быть обусловлены изначально менее выра-
женными когнитивными способностями, их не-
высоким развитием, определяемым социальной 
средой, или их снижением вследствие употре-
бления психоактивных веществ. Вспоминается 
несколько историй в рамках тренинговых заня-
тий программы «Безопасная дорога». Участница 
А., переживая тяжелый развод, в качестве снятия 
стресса садилась за руль в состоянии опьянения 
и ездила на большой скорости по городу. Участ-
ник К. признался, что выпивал и на работе, пото-
му что иначе «с такой нагрузкой не справиться» 
(работал автомехаником), а вечером отправлялся 
домой. Наличие большого числа акцентуирован-
ных личностей в экспериментальной группе го-
ворит о больших трудностях социальной адапта-
ции, подверженности стрессу.

Результаты исследования привели также к обна-
ружению социально-демографических различий 
в двух группах. Это свидетельствует о том, что у во-
дителей, лишенных прав за вождение в состоянии 
опьянения, уровень социальной адаптации ниже. 

P(y)=               ,
1

1+e-z
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На уровне тенденции среди них также больше 
тех, кто не состоит в браке и разведен. Любопыт-
но, что похожие результаты были получены О.А. 
Смирновым [6], который обнаружил отсутствие 
ценности образования, семьи и работы. Возможно, 
склонность к осознанному нарушению правил ДД 
(ПДД) в большей степени присуща определенной 
субкультуре, находящейся на низких ступенях 
социально-экономической иерархии, с которой 
связаны неприятие основного дискурса и выра-
ботка собственных ценностей. В данном случае – 
это ценность потребления ПАВ. На тренинговых 
занятиях в рамках программы «Безопасная доро-
га» многие участники искренне удивлялись тому, 
что если не пить, то что же делать?.. Здесь необхо-
димо отметить, что отсутствие внимания родите-
лей к эмоциональным состояниям ребенка, непро-
говаривание с ним его переживаний характерны 
для семей, находящихся на низких ступенях соци-
ально-экономической иерархии. Отсюда следует 
непонимание собственных эмоций и отсутствие 
возможности их прожить.

В отличие от результатов исследования швед-
ских ученых, выявивших только депрессивную 
симптоматику по SCL-90 в качестве причин проти-
воправного поведения за рулем [12], в представлен-
ном исследовании были выявлены семь факторов. 
В нашем исследовании было показано, что депрес-
сивная симптоматика у водителей входит в модель 
фактора «дистресса». Лишение прав в результате 
управления ТС в состоянии опьянения у водите-
лей тесно связано с увеличением дистресса, высо-
кой стрессовой перегрузкой, с разбалансировкой 
эмоциональной саморегуляции, демонстратив-
ным проявлением чувств. Это приводит к более 
длительному переживанию стресса. Возможно, 
высокоэмоциональная и демонстративная черта 
характера водителей сформировались как защита 
от перегрузок и неудовлетворенной потребности 
проявить свои переживания другим людям. Ин-
тересно, что увеличение времени реакции являет-
ся у водителя защитой от собственного противо-
правного поведения за рулем. Возможно, речь идет 
о снятии импульсивности и аффективных вспы-
шек, следующих за удержанием эмоций. Защитой 
выступают и когнитивные функции – мышление 
и память, что объясняется многими авторами появ-
лением поведенческой моделью «прототип-готов-
ность» [14]. Эта модель поясняет, как одновременно 
у человека сочетается невозможность проживания 
эмоций, проявления импульсивности, реагирова-
ния в условиях стрессовых перегрузок, с одной сто-
роны, с резким способом реагирования, которому 
присущи зависимость от ситуации (полезависи-
мость) и подражание, – с другой стороны. При этом, 
как показывает обучение навыкам планирова-
ния и рациональности, они защищают водителя 
в стрессовых ситуациях. 

Проведенный нами эмпирический анализ 
не включал в себя средовые характеристики, цен-
ности, установки и убеждения, тогда как на их зна-
чимость указывали некоторые авторы.

Таким образом, преобладание противоправно-
го поведения за рулем проявляется у водителя 
посредством сниженной способности к планиро-
ванию и осознанию последствий своих действий. 
Снижение прогностических способностей сни-
жает эмоциональную саморегуляцию, водитель 
проявляет импульсивность и агрессивность 
во внешнюю среду. Снижение самоэффективности 
является последствием чрезмерной возбудимости 
ЦНС и влияния высоких внешних нагрузок, а так-
же злоупотребления ПАВ. Любопытно, что, не-
смотря на неоднородность выборки, доказанную 
в ранее опубликованной статье [11], найденные 
нами предикторы в равной степени проявляют-
ся у водителей с невротической симптоматикой 
и высоким уровнем стресса, ригидных водителей 
с низким уровнем мышления, высокоэмоциональ-
ных водителей с высоким уровнем психотизма.

Заключение

Представляемое исследование было направ-
лено на выявление средств прогнозирования 
нарушений ПДД, связанных с управлением ТС 
в состоянии опьянения. Сравнение двух выборок 
экспериментальной и контрольной группы пока-
зало статистически достоверные различия в со-
циодемографических признаках, а также в невро-
тической симптоматике, характерологических 
особенностях и когнитивных функциях. Водите-
лям, имеющим готовность сесть за руль в состо-
янии опьянения, характерны снижение ценности 
образования и трудовой деятельности, неумение 
адаптивно проживать эмоциональные состоя-
ния и реагировать на них вовне. В настоящем ис-
следовании удалось выявить переменные риска 
и защиты в процессе управления ТС в состоянии 
опьянения.

Подводя итоги, можно констатировать, что на-
правленность мер вторичной профилактики во-
ждения ТС в нетрезвом виде должна включать 
обоснованные «мишени» медико-социального 
и психологического воздействия. В рамка меди-
цинского обеспечения безопасности ДД необхо-
димо обучать водителей навыкам планирования 
и выстраивания причинно-следственных связей 
с акцентом на внутренний локус контроля пове-
дения.

При проведении санитарно-просветительской 
работы корпоративных школ здоровья на авто-
предприятиях необходимо планировать модули 
профилактики употребления ПАВ, в них включать 
мотивацию на ЗОЖ и позитивные изменения в от-
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ношении пагубных привычек, с развитием навы-
ков эффективной эмоциональной саморегуляции 
водителей, с применением релаксации, в том числе 
дыхательных техник, а также методов регуляции 
стрессовых нагрузок и стрессоустойчивости.

Результаты проведенных исследований 
не только обогащают репертуар «мишеней» воз-

действия в рамках вторичной профилактики 
пагубного употребления ПАВ, но и способству-
ют на основе научного подхода разработке мер 
управления факторами риска возникновения 
ДТП, защиты трезвости, поддержки здорового 
образа жизни в соответствии с биопсихосоцио-
духовной моделью здоровья.
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О разработке критериев эффективности внедрения ценностно-
ориентированного подхода с использованием понятия качества жизни
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email автора: SmirnovaEV13@zdrav.mos.ru

Аннотация

Введение. Оценка результатов внедрения принципов ценностно-ориентированного здравоохране-
ния напрямую зависит от набора показателей, выбранных для характеристики его эффективности. 
Обязательность использования в оценочных шкалах часто не совпадающих позиций всех участников 
процесса организации и оказания медицинской помощи является проблемой, затрудняющей уровень 
объективности оценки. Использование максимально отражающих конечную результативность ме-
роприятий ценностно-ориентированного здравоохранения индикаторов качества жизни пациента 
и его здоровья как одного из важнейших компонентов, с одной стороны, и размеров финансовых за-
трат на его достижение – с другой, представляет собой оптимальный баланс субъективных и объек-
тивных характеристик эффективности. Цель. В настоящем исследовании предложен вариант перечня 
критериев результативности внедрения ценностно-ориентированного здравоохранения, а также дано 
обоснование их выбора. Материалы и методы. Применялся метод контент-анализа основных норма-
тивных актов, регулирующих порядок организации и оказания первичной медико-санитарной по-
мощи взрослому населению. Поиск источников научной литературы проводился с использованием 
электронных баз данных научной информации.

Ключевые слова: ценностно-ориентированное здравоохранение; качество жизни; исход лечения; 
пациентоориентированность; анкетирование; критерии; эффективность
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Abstract

Background. The results of the implementation of value-based healthcare principles are evaluated directly 
based on a set of indicators that aim to measure this effectiveness. However, the objectivity of such evalu-
ations is often compromised due to the necessity of employing assessment scales that may reflect inconsis-
tent perspectives among various stakeholders who organize and provide medical care. In order to optimally 
balance subjective and objective characteristics of effectiveness, it is crucial to incorporate the indicators of 
patient's quality of life and health—as one of the most important components—and the indicators of volume 
of financial costs to achieve good health, that fully reflect the outcomes of value-based healthcare measures. 
Purpose. The study offers a possible list of criteria for evaluating the effectiveness of implementation of val-
ue-based healthcare as well as a justification for criteria selection. Methods and materials. A content-analysis 
of key regulations governing the organization and provision of primary medical care to the adult population 
was carried out. Electronic science databases were used to search for scientific literature.
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Введение

Являющееся трендом современного здраво-
охранения совершенствование его организаци-
онных форм вызвано двумя взаимосвязанными 
и одновременно противоречивыми тенденция-
ми – стремлением к оптимизации финансовых 
расходов государства на эту важнейшую отрасль 
социальной жизни и задачей достижения высоко-
го качества в предоставлении гражданам меди-
цинских услуг. 

Именно этим вызвано внедрение принципов 
ценностно-ориентированного здравоохранения 
(ЦОЗ), которое предполагает оплату медицин-
ской помощи за достигнутый результат лечения, 
базируясь на принципе учета не только клини-
ческих (объективно фиксируемых) показателей 
эффективности, но и результатов, удовлетворяю-
щих пациента, то есть показателей, оцениваемых 
с субъективной точки зрения [1]. Понятие ЦОЗ 
неразрывно связано с существующим не одно де-
сятилетие внедрением принципов доказательной 
медицины [2–4]. Однако, несмотря на длительный 
опыт их использования, задачи оценки конечной 
результативности мероприятий, и в большей сте-
пени относительно эффективности новой концеп-
ции ЦОЗ, не решены окончательно. 

Во многом данные трудности связаны с тем, 
что оценка результативности пациентом должна 
корреспондироваться, с одной стороны, с объек-
тивными характеристиками качественной меди-
цинской помощи, то есть достижением истинного 
медицинского эффекта [4, 5]. С другой стороны – 
стоимость оказанной медицинской помощи, ре-
зультативность которой подтверждена и объек-
тивными характеристиками, и пациентом, и его 
окружением, и обществом как социальным инсти-
тутом в целом, должна быть не просто адекватна 
затратам, но и соответствовать самому оптималь-
ному варианту стоимости финансирования.

Значительно возросший уровень информиро-
ванности современного сообщества пользовате-
лей медицинских услуг, наличие всевозможных, 
в том числе дистанционных, источников обрат-
ной связи медицинских работников с пациентами 
на различных этапах лечения делают получение 
информации от пациента о результативности ока-
зания ему медицинской помощи не только доступ-
ной, но и обязательной опцией при рассмотрении 
оценочных показателей эффективности ЦОЗ.

Таким образом, пациент априори может высту-
пать не только как конечный потребитель меди-

цинских услуг, но и как, в определенной степени, 
начальное звено при формировании спектра за-
дач в ходе оказания медицинской помощи. 

В связи с этим при проведении анализа лите-
ратуры и нормативных документов рассматри-
валась возможность использования результатов 
оценки качества жизни (КЖ, QALY) как одного 
из критериев эффективности внедрения ЦОЗ [6]. 

Качество жизни как критерий оценки эффектив-
ности лечения тесно связано с понятием исходов, 
сообщаемых пациентами (PRO, patient-reported 
outcomes), – любыми сообщениями, поступающи-
ми непосредственно от пациентов, о состоянии 
здоровья и проводимом лечении, включая симпто-
мы, функциональное состояние, качество жизни, 
связанное со здоровьем, удовлетворенность лече-
нием, предпочтения и приверженность лечению, 
без интерпретации реакции пациента врачом 
или кем либо еще [7]. 

Самооценка со стороны пациентов являет-
ся одним из простейших методов оценки КЖ, 
но при этом экспериментально доказанным кри-
терием эффективности лечения [8–10]. Отдавая 
должное важности для индивидуума его личных 
характеристик своего самочувствия, стоит подхо-
дить к последним в меру осторожно [11].

Количественная оценка качества жизни осу-
ществляется с помощью баллов, определяемых 
по общим и специализированным опросникам, 
учитывающим так называемые «добавленные го-
ды жизни с поправкой на качество», или «сохра-
ненные годы качественной жизни» (показатели 
QALY quality-adjusted life-years – буквально «годы 
качественной жизни»), или показатели полезно-
сти качества жизни (utility) [12–17].

Обязательным условием для наиболее реле-
вантного использования QALY является наличие 
популяционных норм показателей качества жиз-
ни, используемых для оценки технологий здраво-
охранения с помощью стандартизированной ме-
тодики расчета [7, 12, 17].

Мероприятия по их разработке в Российской Фе-
дерации были запланированы, поскольку оценка 
экономической эффективности с помощью QALY 
была ранее включена в утвержденные на офици-
альном уровне документы1, 2, но не реализованы 
на практике. 

Стоит отметить, что Россия имеет десятилет-
ний положительный опыт применения на прак-
тике показателя QALY [18]. Существует также ряд 
нозологий, причем из числа жизненно важных, 
таких как некоторые формы сердечно-сосудистой 

1  «ГОСТ Р 57525-2017. Национальный стандарт Российской Федерации. Клинико-экономические исследования. Общие требования» (утв. и введен в действие 
Приказом Росстандарта от 06.07.2017 № 655-ст). URL: https://docs.cntd.ru/document/1200146142 (дата обращения: 18.12.2024).

2 Распоряжение от 24.12.2012 №2511-р «Об утверждении государственной программы «Развитие здравоохранения». URL:  http://government.ru/docs/3348/ (дата 
обращения: 18.12.2024).
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патологии, для которых доказана конкретная фи-
нансовая выгода, рассчитанная в рамках данной 
оценки [19].

Однако именно отсутствие закрепленных нор-
мативно стандартов, согласно данным Центра 
экспертизы и контроля качества медицинской 
помощи Минздрава России (ЦЭККМП), затрудня-
ет использовать QALY в России, т. к. единствен-
ный применяемый в настоящее время критерий 
эффективности лечения – годы сохраненной жиз-
ни, не дает полного спектра оценки эффективно-
сти медицинских технологий и лекарственных 
средств для пациентов [20].

Тем не менее в случае использования показате-
ля QALY на основе данных стандартизированной 
оценки исходов лечения пациентов – PRO – он, хо-
тя и обладает рядом ограничений, на сегодняш-
ний день способен выступить в качестве един-
ственной модели, позволяющей:

- использовать государственные средства на фи-
нансирование наиболее результативных для па-
циента методик лечения;

- осуществлять разработку стандартов и по-
рядков оказания медицинской помощи на осно-
ве сравнительных характеристик внутри одной 
группы лекарственных средств или технологий 
оказания медицинской помощи;

- потенциально оценивать результаты органи-
зационных мероприятий и медицинских практик, 
осуществленных в рамках ЦОЗ, причем как в кон-
кретной МО, так и по региону в целом [20–23].

В настоящей работе рассмотрены некоторые 
проблемы использования понятия «годы каче-
ственной жизни» в действующих реалиях, а так-
же предложены возможные шаги, их корректиру-
ющие и частично компенсирующие отсутствие 
всех надлежащих условий применения QALY 
в Российской Федерации при оценке эффективно-
сти системы ЦОЗ.

Материалы и методы

В исследовании применен метод контент-ана-
лиза основных нормативных актов, регулирую-
щих порядок организации и оказания первичной 
медико-санитарной помощи взрослому населе-
нию, включая показатели ее эффективности, и ли-
тературных источников по предмету исследова-
ния.

Поиск источников научной литературы прово-
дился с использованием электронных баз данных 
научной информации (в т. ч. российского инфор-
мационно-аналитического портала eLIBRARY.RU, 
научной электронной библиотеки «КиберЛенин-
ка», базы данных по законодательству ГАРАНТ). 

В запросах применялись следующие термины: 
качество жизни, исход лечения, анкетирование, 
удовлетворенность, ценностно-ориентированное 
здравоохранение, пациентоориентированность.

Результаты и обсуждение

Результативность мероприятий ЦОЗ будет на-
прямую зависеть от достигнутого при их внедре-
нии эффекта и степени данной эффективности, 
оцененной как с объективной, так и субъективной 
сторон.

Безусловно, роль такого показателя, как годы ка-
чественной жизни, чрезвычайно важна для оцен-
ки результативности мероприятий, направленных 
именно на «ценность» жизни, то есть меропри-
ятий, осуществляемых под эгидой ЦОЗ. Отсут-
ствие национальных популяционных норм каче-
ства жизни в этом случае может быть частично 
компенсировано данными по результативно-
сти стандартных показателей, используемых 
для оценки эффективности работы медицинской 
организации (МО) или отдельного врача (динами-
ка заболеваемости, активность диспансерной ра-
боты и проч. согласно действующей нормативной 
базе)3, 4. 

Учитывая, что концепция ЦОЗ, основной це-
лью которой является улучшение показателей 
здоровья населения наряду с эффективным рас-
ходованием денежных средств, предполагает 
проведение оценки деятельности медицинских 
организаций с целью дальнейшего планирования 
их финансирования в зависимости от «успешно-
сти», включение показателей, характеризующих 
деятельность МО, в перечень критериев эффек-
тивности внедрения ЦОЗ полностью обосновано 
[21]. 

Актуальность внедрения ЦОЗ, учитывающего 
конечный результат, в систему здравоохранения 
Российской Федерации для МО, предоставляю-
щих помощь по обязательному медицинскому 
страхованию (ОМС), обусловлена также и суще-
ствующим порядком ее оплаты по результатам 

3  «Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15.03.2022.  № 168н «Об утверждении порядка проведения диспансерного наблюдения за 
взрослыми». URL: https://base.garant.ru/404523658/ (дата обращения: 19.12.2024).

4 Постановление Правительства Российской Федерации от 27.11.2010 № 946 «Об организации в Российской Федерации системы федеральных статистических 
наблюдений по социально-демографическим проблемам и мониторинга экономических потерь от смертности, заболеваемости и инвалидизации населения»  
(с изменениями и дополнениями 22.08.2024) URL:  https://base.garant.ru/55170039/ (дата обращения: 19.12.2024).
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контроля, осуществляемого страховыми меди-
цинскими организациями (СМО) и территориаль-
ными фондами ОМС.

Так, согласно действующим нормам, закреплен-
ным законодательно, тотальным является толь-
ко медико-экономический контроль предостав-
ляемых счетов, в ходе которого можно выявить 
в основном технические ошибки, но не оценить 
результативность медицинской помощи для па-
циента, и, тем более, ее отдаленные последствия. 
На последующих этапах экспертиз проверяется 
лишь часть случаев оказания помощи, причем 
в большей степени на основании лишь характера 
оформленной первичной медицинской докумен-
тации, общение с пациентом регламентировано 
в обязательном случае только при проведении оч-
ной экспертизы качества медицинской помощи5.

При этом достижение результата лечения, зна-
чимого для пациента, влияет на размер оплаты 
еще в меньшей степени. Корректировать ее в сто-
рону снижения может только обнаружение явных 
дефектов, выявленных в ходе контроля со сторо-
ны ТФОМС и СМО, по результатам которых к МО 
применяются санкции, причем перечень дефекту-
ры строго ограничен законодательством и подза-
конными актами6.

Таким образом, при определении круга показа-
телей, способных выступать в качестве критери-
ев эффективности внедрения ЦОЗ, целесообразно 
рассматривать различные группы характеристик, 
отражающих деятельность и оценку – как объек-
та получения медицинской помощи, так и субъек-
тов ее организации и предоставления.

Так, анализ технологий оценки качества жизни 
пациентов и измерения исходов предоставления 
медицинской помощи позволил определить роль 
показателя качества жизни (quality of life) при вне-
дрении ЦОЗ [9, 24].

Учитывая существенную роль качества рабо-
ты врача в формировании результатов внедре-
ния ЦОЗ в МО в целом, результаты данного труда 
должны в обязательном порядке быть включены 
в перечень критериев оценки эффективности ЦОЗ 
[25]. 

В целом, рассмотрев материалы по тематике 
исследования, представленные в литературных 
источниках и действующих нормативно-право-
вых документах, можно предложить в качестве 
критериев эффективности внедрения ЦОЗ их на-
бор, включающий три условные группы оценоч-
ных подходов, базирующиеся на позициях:

- пациента (1-я группа),
- врача (2-я группа),
- организатора здравоохранения (3-я группа).
Условность деления предполагает, что один 

и тот же критерий может отражать позицию двух 
и более сторон, следовательно, теоретически мо-
жет быть отнесен к нескольким группам.

В качестве критериев предлагаются показате-
ли, характеризующиеся различной степенью объ-
ективности со стороны каждой из условно выде-
ленных трех групп.

Наиболее яркий пример тому – опросники, за-
полняемые пациентом, когда субъективная пози-
ция пациента, связанная с его личными харак-
теристиками, является единственным мерилом. 
Однако грамотный подход к выбору опросника 
для конкретной выборки пациентов или даже 
конкретного индивидуума, построенный на высо-
копрофессиональной оценке тех или иных особен-
ностей контингента со стороны организаторов, 
в значительной мере способен скорректировать 
неизбежный субъективизм. При этом целесоо-
бразно использовать только стандартизованные 
опросники, подтвердившие достоверность своих 
результатов.

В несколько меньшей мере это относится и к ре-
зультатам использования опросника «Оценка ра-
боты врача на основе обратной связи из несколь-
ких источников», отражающим определенную 
субъективность со стороны различных предста-
вителей врачебного сообщества. 

Степень объективности данных результатов 
также не абсолютна в отличие от, например, ре-
гистрируемых на ЭКГ позитивных динамических 
наблюдений или показателей иных инструмен-
тальных исследований, но односторонней та-
кую оценку невозможно назвать, именно потому, 
что уже собственно название метода оценки – «об-
ратная связь из нескольких источников» – говорит 
о минимизации влияния человеческого фактора 
в данном случае.

В связи с этим в таблицу включена предпола-
гаемая точность результативности использова-
ния предложенного критерия оценки. Обоснова-
ние присвоения той или иной ее степени, а также 
разъяснение по использованию тех или иных кри-
териев в качестве рекомендуемых для оценки ре-
зультатов ЦОЗ даны ниже.

Кроме того, таблица дополнена сведениями 
о перспективах возможности использования по-
тенциального критерия на настоящий момент: до-

5  Федеральный закон от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации». URL:  https://docs.cntd.ru/
document/902312609 (дата обращения: 19.12.2024).

6 Приказ Минздрава России от 19.03.2021 № 231н (ред. от 21.02.2022) «Об утверждении Порядка проведения контроля объемов, сроков, качества и условий пре-
доставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию застрахованным лицам, а также ее финансового обеспечения» URL: https://
base.garant.ru/400761901/ (дата обращения: 19.12.2024).
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ступность на основе имеющихся статистических 
данных или только после разработки дополни-
тельного инструментария (графа «Источник»).

Критерий, включенный в предлагаемый пере-
чень под №1, – «Позитивная динамика показате-
лей, характеризующих исходы лечения» – можно 
считать одним из наиболее отражающих сущ-
ность всей концепции ЦОЗ, так как он характери-

зует объективно фиксируемую результативность 
оказания медицинской помощи в условиях ЦОЗ 
(показатели здоровья пациента, подтверждаемые 
лабораторно-диагностическими исследования-
ми). Критерий требует проведения мониторинга 
и сравнительной оценки в рамках нозологий (ана-
логичные случаи до введения ЦОЗ и после прове-
денных мероприятий). 

Таблица 1 – Примерный набор критериев результативности внедрения ЦОЗ
Table 1 – Exemplary set of criteria for the effectiveness of VBH implementation

Составлено автором
Compiled by the author

№ Критерий результативности 
внедрения ЦОЗ 

Группа оценочного 
подхода Источник Потенциальная точность  

критерия 

1.
Позитивная динамика пока-
зателей, характеризующих 
исходы лечения

2

Федеральные формы ста-
тистической отчетности.
Данные первичной меди-
цинской документации, 
фиксирующие объектив-
ные показатели здоровья 
пациента, подтверждае-
мые лабораторно-диагно-
стическими исследова-
ниями

Средняя

2. PRO 1 Опросники, заполняемые 
пациентом Средняя

3. QALY 1, 3

Оптимален при закрепле-
нии на уровне НПА попу-
ляционных норм показате-
лей качества жизни

Высокая /средняя

4. Показатели здоровья населе-
ния (согласно НПА) 2, 3 Данные медицинской 

статистики Высокая

5.
Соблюдение стандартных 
операционных процедур 
(СОП, SOP)

2, 3 Данные внутреннего 
контроля Средняя

6. Удовлетворенность врача 
своим трудом 2 Анкетирование Средняя

7.

Оценка работы врача на 
основе обратной связи из не-
скольких источников (Multi-
source feedback – MSF)

1,2

Анкеты MSF: требуется 
разработка и валидация 
для конкретной МО и 
специальности врача

Высокая

8.
Отсутствие (снижение чис-
ла) выявленных нарушений 
при контроле (дефектуры)

1, 2, 3

Акты внутреннего контро-
ля в медицинской органи-
зации, данные территори-
альных фондов ОМС

Высокая

9.
Снижение суммы штрафных 
санкций по результатам 
контроля

2, 3

Акты внутреннего контро-
ля в медицинской органи-
зации, данные федераль-
ных статистических форм, 
данные территориальных 
фондов ОМС

Невысокая

10.
Снижение финансовых 
затрат на стационарную МП 
и СП 

3

Федеральные формы ста-
тистической отчетности 
на предмет исполнения 
ТПГГ

Средняя

11.
Достижение целевых значе-
ний критериев качества и 
доступности согласно ТПГГ

1, 2, 3

Требует дополнения, т. к. 
ФСН №62 не содержит 
сведений по МО об испол-
нении целевых показате-
лей ТПГГ

Высокая
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При этом он отнесен к критериям потенциально 
средней степени точности только потому, что не яв-
ляется безусловным следствием эффективности 
или неэффективности мероприятий ЦОЗ, а суще-
ственно зависим от многих субъективных факто-
ров, например начального статуса заболевания. 
Так, трудно представить, что лечение человека, 
поступившего с запущенной – по его собственной 
вине – формой заболевания, или из числа неблаго-
получного контингента, не исполняющего указа-
ния врача, будет иметь однозначно высокую сте-
пень благоприятного исхода.

То есть приверженность лечению у каждого 
конкретного пациента и его индивидуальные 
особенности способны существенно изменять 
конечное значение данного показателя. Однако, 
если учитывать совокупные показатели по всему 
прикрепленному населению в случае МО, предо-
ставляющей помощь в амбулаторных условиях, 
или общему числу пациентов круглосуточного и/
или дневного стационара, использование данного 
показателя в качестве критерия эффективности 
мероприятий ЦОЗ вполне оправдано.

Безусловно, положительная динамика пока-
зателей здоровья населения, предусмотренных 
в качестве таковых в действующих нормативных 
правовых актах (снижение смертности, заболева-
емости, инвалидизации и проч.) (в таблице – Кри-
терий №4), является абсолютно достоверным кри-
терием истинно «ценностного» здравоохранения, 
так как отражает своеобразный совокупный итог 
деятельности отдельных МО и системы здравоох-
ранения в целом4.

Кроме того, в данном пункте могут быть рас-
смотрены и показатели результативности МО, 
финансируемых по подушевому принципу, поло-
жительная динамика которых также будет кос-
венно свидетельствовать об эффективности ЦОЗ7.  
В связи с этим присвоение данной группе пока-
зателей статуса потенциально высокой точности 
представляется достаточно обоснованным.

Средняя степень потенциальной точности, при-
своенная критериям 5 и 6 – «Соблюдение стан-
дартных операционных процедур» и «Удовлетво-
ренность врача своим трудом», соответственно 
обусловлена различными причинами. Если в пер-
вом случае это связано с определенной формали-
зацией критерия, не отражающей в полной мере 
влияние на столь значимую в ЦОЗ «ценность»  
(в случае, когда стандарты соблюдены, 
а результатов в успехе лечения не выявлено), 

то во втором – аналогично анкетированию паци-
ентов – с повышенной субъективностью показа-
теля и значительной его зависимостью от так на-
зываемого «человеческого фактора». При этом оба 
критерия могут при их соответствующем монито-
ринге значительно способствовать оптимизации 
работы внутри МО и быть основанием для приня-
тия каких-либо организационных решений, в том 
числе корректировки мероприятий в рамках ЦОЗ.

Критерий № 9 «Снижение суммы штрафных 
санкций по результатам контроля» достаточно ва-
жен с позиции эффективности ЦОЗ и при ее оцен-
ке на уровне отдельной МО, и для регионального 
органа управления здравоохранением в целом, 
поскольку отражает динамику процесса органи-
зации оказания медицинской помощи и практи-
ческой реализации принципа ЦОЗ. Присвоение 
данному критерию потенциально невысокой сте-
пени точности в первую очередь обусловлено на-
личием в Перечне оснований для отказов в опла-
те медицинской помощи (уменьшения оплаты 
медицинской помощи) ряда нарушений, не столь 
существенно затратных для МО, но негативно 
оцениваемых пациентом, и наоборот. Например, 
нарушение условий оказания медицинской помо-
щи, связанное с невыполнением сроков ожидания 
медицинской помощи, согласно действующему 
законодательству предусматривает коэффици-
ент штрафа 0,3, а невключение в группу диспан-
серного наблюдения лиц, которым оно положено 
по результатам проведения профилактических 
мероприятий, более чем в три раза высокую санк-
цию – штраф 1,08.

Безусловно, данный дефект, выявляемый в рам-
ках медико-экономического контроля, говорит 
о недостатках в организации деятельности врача 
и МО в целом, но для исхода лечения конкретно-
го пациента в момент его острого состояния и его 
дальнейшего качества жизни менее значим, чем 
ожидание приема врача или проведения исследо-
ваний, способных оказать решающую роль в по-
становке диагноза и, соответственно, назначения 
адекватной терапии. 

Кроме того, существует ряд нарушений, явля-
ющихся источником финансовых санкций к МО, 
но не влияющих на качество жизни пациента 
и его здоровья, например нарушения, связанные 
с оформлением и предъявлением на оплату сче-
тов и реестров счетов, характеризующие или до-
статочно формальные недостатки в деятельности 
МО, или чисто технические ошибки. И напротив, 

7  Приказ Минздрава России от 10.02.2023 № 44н (ред. от 14.02.2024)  «Об утверждении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения» URL:  
https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/406738207/ (дата обращения: 29.10.2024).

8 Приказ Минздрава России от 28.02.2019 № 108н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования (с изменениями и дополнениями). URL:  
https://base.garant.ru/72243038/ (дата обращения: 17.09.2024).
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дефекты, связанные с этическими нарушениями, 
значимые для пациента и представляющие осо-
бую важность в условиях ЦОЗ, в настоящее время 
отсутствуют в Перечне оснований5.

Следует отметить, что в целом упомянутый 
Перечень оснований и, в еще большей степени, 
непосредственно связанные с ним значения ко-
эффициентов, определяющие размеры неоплаты 
или штрафа, недостаточно отвечают задаче оцен-
ки результативности ЦОЗ, так как ориентирова-
ны в большей степени на регулирование второй 
компоненты ЦОЗ – финансовой, то есть стоимости 
медицинской помощи. Несоответствие же интере-
сам отдельного пациента, как следует в том чис-
ле из приведенного выше примера, оценивается 
не всегда адекватно, то есть их ценность можно 
считать заниженной.

При этом выбор критерия № 8 «Отсутствие (сни-
жение) числа выявленных в ходе контроля со сто-
роны СМО и ТФОМС нарушений» обусловлен тем, 
что снижение числа «дефектных» случаев оказа-
ния медицинской помощи в МО рисует в целом по-
ложительный образ мероприятий ЦОЗ и говорит 
об их эффективности. Разумеется, речь может ид-
ти только в случае значимых изменений, причем 
ожидаемая степень снижения, которая будет яв-
ляться критерием результативности, может быть 
установлена на уровне НПА, утверждаемого орга-
ном власти субъекта Российской Федерации. 

Недостатком данного критерия можно считать 
отсутствие в ряде случаев в заполняемых на прак-
тике формах федерального статистического на-
блюдения № 62 «Сведения о ресурсном обеспече-
нии и оказании медицинской помощи населению» 
(ФСН № 62) данных о размере санкций применен-
ных к МО в отчетном периоде, хотя подобная оп-
ция предусмотрена соответствующим приказом9.

Кроме того, даже в случае отображения в ФСН 
№62 общей суммы санкций, ни количество дефек-
тов, ни их конкретизация будут неизвестны. Таким 
образом, получить полную информацию на настоя-
щем этапе возможно только в случае конкретных 
обращений в МО, СМО или ТФОМС, что затрудняет 
централизованную обработку данных и, соответ-
ственно, снижает доступность данного потенциаль-
но высокоточного критерия эффективности ЦОЗ.

Критерий № 10 «Снижение финансовых затрат 
на стационарную медицинскую помощь и ока-
зание скорой и неотложной помощи» неприме-
ним при оценке эффективности ЦОЗ на уровне 
одной медицинской организации, но является 
существенным критерием оценки результатив-
ности внедрения ЦОЗ на региональном уровне, 
особенно важном для органов управления здра-
воохранением субъекта Российской Федерации. 
Именно поэтому данный показатель ранжирован 
сугубо для группы 3. Использование результатов 
по данному критерию может быть эффективным 
при планировании финансовых средств системы 
здравоохранения и разработке ТПГГ на планиру-
емые периоды.

Для оценки согласно критерию № 11 целесоо-
бразно проведение анализа основных медико-ста-
тистических показателей заболеваемости, инва-
лидности и смертности среди взрослых и детей, 
проживающих на территории обслуживания 
и (или) прикрепленных на обслуживание, явля-
ющегося неотъемлемой функцией каждой МО, 
осуществляющей ПМСП населению согласно дей-
ствующему законодательству10, 11, 12, 13. 

Отсутствие в ФСН № 62 отдельных показате-
лей по каждой медицинской организации (соглас-
но утвердившего его нормативного документа11 

предусмотрены только показатели для оценки 
субъекта Российской Федерации в целом) требу-
ет обращения к внутренней документации МО, 
что, безусловно, затрудняет проведение сравни-
тельной оценки результативности ЦОЗ при необ-
ходимости проведения сквозного рейтингования 
МО.

Заключение

Таким образом, можно говорить о том, что кри-
терий «сохраненные годы качественной жизни» 
оптимальный для оценки уровня ценностно- 
ориентированных мероприятий в условиях со-
временных реалий НПА в Российской Федера-
ции – отсутствия утвержденных в установленном 
порядке нормативов (популяционных норм) – 
и в значительной степени может быть компенси-

9  Приказ Росстата от 07.10.2024 № 453 «Об утверждении формы федерального статистического наблюдения с указаниями по ее заполнению для организации 
Министерством здравоохранения Российской Федерации федерального статистического наблюдения в сфере охраны здоровья».  URL:  https://base.garant.
ru/410511645/ (дата обращения: 29.10.2024).

10 Приказ Минздрава России от 07.03.2018 № 92н «Об утверждении Положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи детям» (Заре-
гистрировано в Минюсте России 17.04.2018 N 50801) URL: https://base.garant.ru/71925984/ (дата обращения: 25.09.2024).
11 Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 923н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «терапия» 
(Зарегистрировано в Минюсте России 29.12.2012 N 26482) URL: https://base.garant.ru/70299176/ (дата обращения: 19.12.2024).
12 Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 №  543н (ред. от 27.03.2019) «Об утверждении Положения об организации оказания первичной 
медико-санитарной помощи взрослому населению» (Зарегистрировано в Минюсте России 27.06.2012 N 24726) URL: https://base.garant.ru/70195856/ (дата 
обращения: 18.12.2024).
13 Приказ Минздрава России от 14.01.2022 № 11н «О внесении изменений в Требования к структуре и содержанию тарифного соглашения, утвержденные 
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29.12.2020 № 1397н» URL: https://docs.cntd.ru/document/727906426 (дата обращения: 
19.12.2024).
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рован за счет характеристик, оцениваемых ины-
ми предложенными критериями оценки.

Выделить наиболее значимый и абсолютно до-
стоверный показатель эффективности мероприя-
тий, проведенных в рамках ЦОЗ, как в отдельно 
взятой медицинской организации, так и в регио-
нальной системе здравоохранения в целом, не пред-
ставляется возможным.

Более того, проведенный анализ позволяет сде-
лать вывод о том, что единого уникального иден-
тификатора эффективности, то есть результатив-
ности внедрения ЦОЗ, не может быть, и основная 
проблема заключается в выборе наиболее адек-
ватного набора критериев.

Кроме того, всегда есть и будут различные 
объективные факторы, влияющие в ту или иную 
сторону на любые показатели, которые потенци-
ально войдут в чек-лист или перечень критериев. 
Например, резкий подъем сезонной заболевае-
мости или существенное изменение возрастного 
состава прикрепленного населения могут влиять 
на показатели здоровья населения, оцениваемые 
критерием № 4.

Таким образом, только комплексная оценка, 
учитывающая позиции всех сторон и участни-
ков процесса предоставления медицинской помо-
щи и практической реализации принципов ЦОЗ, 
позволит в значительной степени нивелировать 
влияние этих факторов и в результате сформиро-
вать оценку, максимально приближенную к объ-
ективной.

Следует отметить, что построение эталон-
ной версии критериев эффективности, единых 
для МО различного типа и организационной фор-
мы при оценке внедренных в их деятельность ме-
роприятий ЦОЗ, возможно только по ограничен-
ному кругу показателей.

Предлагаемый перечень критериев является 
компиляторной версией, построенной, в том чис-
ле, на основе показателей, предусмотренных дей-
ствующими НПА, включая потенциальные, кото-
рые целесообразны для оценки результативности 
ЦОЗ.

Основными принципами и условиями исполь-
зования показателей эффективности внедрения 
ЦОЗ можно считать следующие.

1. Результативность внедрения ЦОЗ должна 
базироваться на многофакторной оценке исхо-
дов лечения, учитывающей как объективные 
показатели, характеризующие динамику здоро-
вья пациента, то есть подтвержденные лабора-
торно-диагностическими исследованиями, так 
и субъективные данные, поступающие от пациен-
та и измеряемые с помощью специальных шкал, 
тестов и опросников.

2. Критерий эффективности лечения – годы со-
храненной качественной жизни (QALY) в суще-
ствующих реалиях (отсутствие утвержденных 

национальных стандартов) не дает полного спек-
тра оценки при сравнении медицинских техноло-
гий и лекарственных средств, но в целом вполне 
достоверно отражает результативность внедре-
ния ЦОЗ.

3. Необходима разработка единой системы 
оценки стоимости года возвращенной качествен-
ной жизни, закрепленная на уровне НПА.

4. Закрепление на уровне НПА перечня крите-
риев, демонстрирующих прямо или косвенно сте-
пень результативности внедрения ЦОЗ, требует 
сквозной синхронизации при оценке эффективно-
сти с позиций: пациента, врача, органа управле-
ния здравоохранением (организатора).

При этом интенсификация всех показателей де-
ятельности врача при внедрении ЦОЗ будет сви-
детельствовать об эффективности его внедрения 
на основе реальных результатов повышения уров-
ня жизни и здоровья пациентов.

5. В качестве первичного маркера результатив-
ности мероприятий ЦОЗ для медицинских орга-
низаций, финансируемых по подушевому норма-
тиву на прикрепившихся лиц, может выступать 
положительная динамика показателей результа-
тивности деятельности медицинской организа-
ции, включаемых согласно федеральному законо-
дательству в Тарифное соглашение, заключаемое 
субъектами и участниками предоставления ме-
дицинской помощи.

6. В перспективе вариантом оценки эффектив-
ности внедрения ЦОЗ является разработка чек-ли-
ста, аккумулирующего ряд показателей, в том 
числе отражающих позиции, предложенные в ка-
честве критериев в настоящем исследовании. 

Оптимальным данный вариант можно считать 
после его утверждения в установленном порядке 
нормативным правовым актом – на федеральном 
или региональном уровне.
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Аннотация

Введение. Анатомические и топографические особенности артериального и венозного русла почек 
имеют решающее значение для нормальной работы органа, а также влияют на развитие различных 
патологий, таких как гипертония, хронические болезни почек, венозные тромбозы и венозный застой. 
Почки имеют сложную сосудистую систему, включающую почечную артерию, которая снабжает ор-
ган кровью, и почечную вену, которая обеспечивает отток крови. Нарушения в этих анатомических 
структурах могут привести к значительным клиническим последствиям. Цель. В статье анализиру-
ются топографо-анатомические особенности сосудистых структур почек и их взаимосвязи. Рассма-
триваются основные механизмы, которые могут привести к патологиям, связанным с нарушением 
кровообращения в почках. В частности, особое внимание уделено патофизиологии артериальной ги-
пертензии, которая часто возникает из-за нарушения микроциркуляции в почках, и хроническим за-
болеваниям почек (ХБП), включая их сосудистые аспекты. Также в статье исследуются современные 
методы диагностики, такие как ангиография, ультразвуковая диагностика и МРТ, которые позволяют 
выявлять изменения в артериальном и венозном русле почек на ранних стадиях. Проблемы, связан-
ные с нарушением венозного оттока крови из почек, могут стать причиной развития хронической по-
чечной недостаточности, что требует своевременной диагностики и вмешательства. Выводы. Авторы 
статьи подчеркивают важность раннего выявления сосудистых нарушений почек и разработки эф-
фективных профилактических программ, направленных на снижение заболеваемости и смертности, 
связанных с заболеваниями почек. Обсуждаются меры, которые могут быть внедрены в систему об-
щественного здравоохранения, такие как регулярные скрининговые программы для пациентов с ри-
ском развития сосудистых заболеваний, а также программы обучения для медицинских работников.

Ключевые слова: артериальное русло почек; венозное русло почек; топографо-анатомические взаи-
мосвязи; хроническая болезнь почек; ХБП; артериальная гипертензия; сосудистые патологии; обще-
ственное здоровье; профилактика заболеваний почек
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Abstract

Background. Anatomical and topographic features of the arterial and venous bed of the kidneys are crucial 
for the proper functioning of the organ and affect the onset of various pathologies, such as hypertension, 
chronic kidney disease, venous thrombosis, and venous congestion. The kidneys have a complex vascular sys-
tem, including the renal artery, which supplies the organ with blood, and the renal vein, which ensures blood 
outflow. Disturbances in these anatomical structures can lead to significant clinical consequences. Purpose. 
The article analyzes the topographic and anatomical features of the vascular structures of the kidneys and 
their relationships. It examines the primary mechanisms that may lead to pathologies associated with im-
paired blood circulation in the kidneys. In particular, the discussion focuses on the pathophysiology of arte-
rial hypertension, which often occurs due to impaired microcirculation in the kidneys, and chronic kidney 
disease (CKD), including their vascular aspects. The article also examines modern diagnostic methods such 
as angiography, ultrasound diagnostics, and MRI, which allow detecting changes in the arterial and venous 
bed of the kidneys at early stages. Issues associated with impaired venous outflow of blood from the kid-
neys can cause the development of chronic renal failure, which requires timely diagnosis and intervention. 
Conclusions. The author of the article emphasizes the importance of early detection of vascular disorders of 
the kidneys and the development of effective preventive programs aimed at reducing morbidity and mortality 
associated with kidney disease. Measures that can be introduced into the public health system are discussed, 
such as regular screening programs for patients at risk of developing vascular diseases, as well as training 
programs for health workers. 
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Введение

Топографо-анатомические особенности арте-
риального и венозного русла почек играют клю-
чевую роль в обеспечении нормального функ-
ционирования этого жизненно важного органа. 
Почки выполняют не только выделительную 
функцию, но также участвуют в регуляции 
артериального давления, поддержании водно- 
электролитного баланса и синтезе биологиче-
ски активных веществ. Эти процессы зависят 
от адекватного кровоснабжения и венозного от-
тока, которые обеспечиваются сложной сосуди-
стой системой почек.  

Нарушения кровообращения в почках могут 
приводить к развитию серьезных заболеваний, 
таких как артериальная гипертензия, хрониче-
ская болезнь почек (ХБП), тромбоз почечных вен 
и венозный застой. Эти патологии имеют высокую 
распространенность и являются одной из веду-
щих причин заболеваемости и смертности в мире, 
что подчеркивает их значимость для системы об-
щественного здравоохранения.  

В современных условиях важное значение при-
обретает изучение топографо-анатомических 
взаимосвязей сосудистого русла почек для улуч-
шения диагностики и профилактики таких за-
болеваний. Введение современных методов ви-
зуализации и внедрение профилактических 
программ позволяют выявлять сосудистые нару-
шения на ранних стадиях, что особенно актуаль-
но для групп риска.  

Цель

Целью настоящей работы является анализ ана-
томо-функциональных особенностей артериаль-
ного и венозного русла почек, их взаимосвязей 
и влияния на развитие патологий. Особое вни-
мание уделено вопросам профилактики и ран-
ней диагностики сосудистых заболеваний почек 
в контексте общественного здравоохранения.

Топографическая анатомия сосудистого русла 
почек имеет большое значение при производстве 
операций на почках. Особенно это касается про-
ведения операций при злокачественных пораже-
ниях почки. 

В хирургии почек в последнее время предпочи-
тается органосохраняющая тактика, так как мно-
гочисленные исследования показали, что сохра-
нение органа имеет лучшие непосредственные 
и отдаленные результаты, даже в случае злокаче-
ственного поражения почки [1]. Проведение неф-
рэктомии на сегодняшний день считается небла-
гоприятным с точки зрения как ближайшего, так 
и отдаленного влияния на качество жизни паци-
ентов [2].

Внедрение в клиническую практику органо-
сохраняющих операций при резекции почки 
позволяет сохранить почечную функцию на ис-
ходном уровне, предотвратить развитие уже су-
ществующего нарушения функции почки и мо-
жет положительно повлиять на качество жизни 
пациентов [1].

Возможность выполнения резекции поч-
ки связана не только с размером образования, 
но и с расположением. Структура почки пред-
ставляет разветвленную сосудистую и соби-
рательную систему крайне вариабельной кон-
фигурации, что представляет определенные 
трудности при планировании и производстве 
оперативного лечения. В свою очередь, успех 
операции зачастую находится в прямой зависи-
мости от нормально функционирующей парен-
химы почки [3], что, в свою очередь, определяет-
ся нормальным кровоснабжением с адекватным 
венозным оттоком [4, 5].

Материалы и методы

Для проведения исследования было подготов-
лено 124 полихромных коррозионных препарата 
с прокрашенной артериальной и венозной систе-
мами почек, которые были получены из почек 
трупов, погибших от заболеваний, не связанных 
с мочевыводящей системой. Полученные пре-
параты были изготовлены на средства гранта 
Российского фонда фундаментальных исследо-
ваний № 18-29-09118 от 2018 г. 

Исследование выражалось в следующих стадиях: 
1) все препараты артериальной и венозной си-

стемы почек были оцифрованы с помощью 3D-ска-
нирования на трехмерном микрокомпьютерном 
томографе RayScan 130, с силой тока в 132 mAs, 
напряжением 140 кV и с шагом спирали 1,0 мм. 
Затем было выполнено 3D-моделирование почеч-
ных сосудов;

2) на препаратах артериальной и венозной си-
стемы почек выполнили анализ расположения, 
соотношения и количества внутриорганных арте-
рий и вен;

3) с помощью компьютерной программы в трех-
мерном изображении были выделены зоны ар-
териального притока и зоны венозного оттока, 
формирующиеся по-разному, в зависимости от ва-
риантов артериального деления и слияния почеч-
ных вен; 

4) полученные данные обрабатывались ста-
тистическими методами с использованием ком-
пьютера c процессором Intel Core2Duo T5250  
1.5 Ггц, RAM до 2ГБ на платформе Windows 7. 
В процессе работы использовалась программа 
Excel из Microsoft Office 2007.
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Результаты

Результаты проведенного исследования показа-
ли, что топографо-анатомические особенности ар-
териального и венозного русла почек оказывают 
существенное влияние на развитие сосудистых 
и почечных заболеваний, что имеет важное значе-
ние для общественного здравоохранения. Тесное 
взаимное расположение почечной артерии и ве-
ны обеспечивает эффективное кровоснабжение 
и венозный отток, однако нарушение этих связей 
вследствие врожденных аномалий, тромбозов, 
опухолевых процессов или внешнего сдавления 
приводит к нарушению функций почек. Эти из-
менения способствуют развитию таких распро-
страненных заболеваний, как артериальная ги-
пертензия, хроническая болезнь почек и тромбоз 
почечных вен, что значительно увеличивает на-
грузку на систему здравоохранения. 

В рамках анализа было выявлено, что недоста-
точная осведомленность населения о значении 
ранней диагностики сосудистых нарушений по-
чек и недостаточная частота проведения профи-
лактических осмотров являются ключевыми фак-
торами, способствующими позднему выявлению 
патологий. Кроме того, существующие програм-
мы скрининга в большинстве случаев не вклю-
чают оценку состояния сосудистого русла почек, 
что снижает их эффективность. Результаты под-
черкивают важность внедрения междисципли-
нарного подхода, который должен включать ран-
нее выявление сосудистых изменений с помощью 
современных методов визуализации (УЗИ, МРТ, 

ангиографии), а также развитие образовательных 
программ для врачей и населения. Это позволит 
значительно снизить заболеваемость и смерт-
ность, связанные с нарушениями кровообраще-
ния почек, и улучшить качество жизни пациен-
тов, что является важной задачей общественного 
здравоохранения.

Артериальный кровоток в почке делится 
на двухзональную систему кровоснабжения, 
что наблюдалось в 70,9% случаев, или в 88 иссле-
дованиях, и трехзональную систему кровоснаб-
жения – 29%, или 36 случаев.  

При двухзональном принципе кровоснабжения 
почки нами было выявлено, что артерии 2-го по-
рядка представлены вентральной и дорсальной 
ветвями, с последующим их делением на арте-
рии 3-го порядка. В части препаратов можно было 
проследить магистральные артерии 3-го поряд-
ка, идущие к определенным сегментам почки, 
но зачастую артерии 2-го порядка далее делились 
по рассыпному типу, что не позволяет выделить 
артерии 3-го порядка в качестве постоянного при-
знака.   

При выявлении особенностей артериального 
и венозного русла почек ранее были описаны 11 
типов венозного оттока при двухзональном деле-
нии. Наличие множества типов строения вен, тем 
не менее, позволяет выявить три основные груп-
пы анатомического строения венозного русла.  

При двухзональном делении артериального 
притока венозный отток распределяется по трем 
большим группам. 1-я группа по типу венозного 
оттока представлена в таблице 1.

Таблица 1 – Дихотомическое деление почечной артерии и формирование венозного оттока от верхнего полюса и нижнего полюса*
Table 1 – Dichotomous division of the renal artery and formation of venous outflow from the superior pole and inferior pole*

ва
ри

ан
т

%
Зональные 

артерии 2-го 
порядка

Тип ветвления 
артерий

Артерии 
3-го 

порядка
Зоны почки

Междолевые 
вены 1-го 
порядка

Тип слияния 
вен 1-го 
порядка

Вены 2-го 
порядка

1 9,2

Вентральная 
артерия

Рассыпной тип

4±1 Вентральная 
зона

4±1

Р
ас

сы
п

н
ой

 т
и

п Верхне-
полюсная 

вена 

Нижне-
полюсная 

вена

2±1 4±1

Дорсальная 
артерия

2±1 Дорсальная 
зона

2±1

3±1 3±1

2 8,3

Вентральная 
артерия

Рассыпной тип
4±1 Вентральная 

зона

4±1

2±1 4±1

Дорсальная 
артерия

Магистральный 
тип

3±1
Дорсальная 

зона

2±1

3±1

3 7,1

Вентральная 
артерия

Магистральный 
тип

4±1 Вентральная 
зона

4±1

1±1 3±1

Дорсальная 
артерия

Магистральный 
тип

3±1
Дорсальная 

зона

3±1

2±1

*Здесь и далее таблицы составлены авторами по собственным данным
*Here and below, the tables are compiled by the authors based on their own data.
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Таблица 2 – Дихотомическое деление почечной артерии и формирование венозного оттока со слиянием в вентральную и дорсальную вены 2-го порядка 
Table 2 – Dichotomous division of the renal artery and formation of venous outflow with fusion into the ventral and dorsal second-order veins

ва
ри

ан
т

% Зональные артерии 
2-го порядка 

Тип ветвления артерий 
2-го порядка 

Зоны кровоснабжения 
почки

Тип слияния вен 1-го 
порядка Вены 2-го порядка

1 6,2

Вентральная 
артерия

Рассыпной тип

Вентральная зона

Рассыпной тип

Вентральная вена

Дорсальная вена

Дорсальная 
артерия Дорсальная зона

2 3,4

Вентральная 
артерия Рассыпной тип Вентральная зона Рассыпной тип

Дорсальная 
артерия Магистральный тип Дорсальная зона Магистральный тип

3 3,2

Вентральная 
артерия Рассыпной тип Вентральная зона

Рассыпной тип

Дорсальная 
артерия Магистральный тип Дорсальная зона

4 2,4

Вентральная 
артерия Магистральный тип Вентральная зона

Дорсальная 
артерия Рассыпной тип Дорсальная зона

5 2,3

Вентральная 
артерия Магистральный тип Вентральная зона

Дорсальная 
артерия Магистральный тип Дорсальная зона

6 2,2

Вентральная 
артерия Магистральный тип Вентральная зона Рассыпной тип

Дорсальная 
артерия Магистральный тип Дорсальная зона Магистральный тип

Таблица 3 – Дихотомическое деление почечной артерии и формирование венозного оттока в три вены 2-го порядка, вентральные верхне- и нижне-
полюсную и центральную дорсальную вены
Table 3 – Dichotomous division of the renal artery and formation of venous outflow into three second-order veins, the ventral superior and inferior pole veins and the 
central dorsal vein

ва
ри

ан
т

% Зональные артерии 
2-го порядка 

Тип ветвления артерий 
2-го порядка 

Зоны кровоснабжения 
почки

Тип слияния вен 1-го 
порядка Вены 2-го порядка

1 5,2

Вентральная 
артерия Магистральный тип Вентральная зона Рассыпной тип

Вентральная ВПВ

Вентральная НПВ

Дорсальная 
артерия Магистральный тип Дорсальная зона Магистральный тип Дорсальная 

центральная вена

2 2,3

Вентральная 
артерия

Рассыпной тип
Вентральная зона

Рассыпной тип

Вентральная ВПВ

Вентральная НПВ

Дорсальная 
артерия Дорсальная зона Дорсальная 

центральная вена

Как было установлено, в таблице 1 указана 
группа строения почечных сосудов, где веноз-
ный отток осуществляется в две возможные 
вены, в нижнеполюсную и верхнеполюсную, 

но при этом нужно учитывать, что близлежащие 
венозные области оттока могут формировать до-
полнительные венозные ветви 1-го порядка, ко-
торые впадают в соседнюю полюсную вену. 
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В трех приведенных таблицах были изобра-
жены основные три венозные группы, на кото-
рые можно разделить группу почек с дихотоми-
ческим делением артерий 2-го порядка. 

Итак, первая группа – это случаи, в кото-
рых венозный отток происходит в две основ-
ные вены 2-го порядка, причем независимо 
от строения артерий магистральные вены 1-го 
порядка вливаются в вены 2-го порядка, фор-
мирующие верхнеполюсную и нижнеполюс-
ную вены, которые, в свою очередь, сливают-
ся в почечную вену. 

Вторая группа – это когда вены 1-го порядка, со-
бирающиеся рассыпным или магистральным ти-
пом, формируют 2 вены: вентральную и дорсаль-
ную, которые также сливаются в почечную вену

Третья группа венозного оттока: отток из поч-
ки осуществляется через 3 вены 2-го порядка: 
вентральная верхнеполюсная, вентральная 
нижнеполюсная, центральная дорсальная. Пе-
речисленные вены сливаются между собой, об-
разуя единую почечную вену.

Мы не выявили особенностей деления арте-
рий 2-го порядка, которые бы оказывали стати-

стически значимое влияние на тип формирова-
ния вен 2-го порядка. 

При дихотомическом делении обычно форми-
руется две зоны кровоснабжения почки, которые 
затем переходят в две зоны венозного оттока, от-
куда берут начало две вены 2 порядка, либо это 
вентральная и дорсальная, либо верхнеполюсная 
и нижнеполюсная. Из особенностей надо отме-
тить, что вены первого порядка могут сливаться 
в вены 2-го порядка как магистральными ствола-
ми, так и россыпью, при этом отмечено, что часть 
венозных веточек от одной зоны венозного оттока 
может впадать в вену 2-го порядка, дренирующую 
соседнюю зону венозного оттока. 

При трехзональном делении артериально-
го кровоснабжения ранее были описаны 4 
возможных типа строения венозного оттока, 
которые можно представить по типу сагит-
тального или фронтального слияния. Изначаль-
но при трехзональном кровоснабжении почки 
за счет отдельного кровоснабжения сегментов 
почки предполагалось, что венозное русло бу-
дет соответствовать артериальному, но это ока-
залось не совсем так.

Таблица 4 – Трихотомическое деление почечной артерии и варианты формирования венозного оттока 
Table 4 – Trichotomous division of the renal artery and variants of venous outflow formation

Трихотомическое деление 
почечной артерии, 

варианты:
1-й вариант 4-й вариант 2-й вариант 3-й вариант

% выявления при р≤0,05 8,5% 2,2% 4,3% 2,3%

 Артерии 2-го порядка

1. Вентральная –  
A. ventralis

2. Дорсальная –  
A. dorsalis

3. Нижнеполюсная – 
A. inferior polus

1. Вентральная –  
A. ventralis

2. Дорсальная –  
A. dorsalis

3. Нижнеполюсная –  
A. inferior polus

1. Верхнеполюсная –  
A. superius polus

2. Центральная –  
A. centralis

3. Нижнеполюсная –  
A. inferior polus

1. Вентральная –  
A. ventralis

2. Дорсальная –  
A. dorsalis

3. Верхнеполюсная – 
А. superius polus

Зоны артериального 
кровоснабжения почки

1. Верхнепередняя

2. Верхнезадняя 

3. Нижнеполюсная

1. Верхнеполюсная

2. Центральная 

3. Нижнеполюсная

1. Верхнеполюсная

2. Нижнепередняя

3. Нижнезадняя

Зоны венозного оттока 
1. Вентральная

2. Дорсальная

1. Верхнеполюсная 

2. Нижнеполюсная
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Было отмечено, что при формировании арте-
риального достаточного бассейна для артерии 
2-го порядка эта зона чаще всего формирует 
свою вену или множество вен, впадающих от-
дельным стволом в почечную вену.

Таким образом, при трихотомическом деле-
нии почечной артерии формируется три зоны 
кровоснабжения почки, которые затем транс-
формируются в две зоны венозного оттока. 
То есть на настоящем этапе нашего исследова-
ния можно утверждать, что артериальное кро-
вообращение формирует зоны кровообращения 
для каждой артерии 2-го и 3-го порядка. Из этих 
зон на этапе развития почки могут формиро-
ваться зоны венозного оттока. 

Обсуждение 

В качестве метода радикального лечения до-
брокачественных и злокачественных заболева-
ний почки в последнее время возможно приме-
нять резекцию или энуклеацию патологических 
новообразований в почках [6, 7]. Тем не менее 
индивидуальные особенности строения артери-
ального и венозного русла почек имеют крайне 
значимые особенности с точки зрения возмож-
ности выполнения операции по удалению части 
почки [8, 9]. Выявление анатомических особен-
ностей строения сосудистого русла почек имеет 
принципиальное значение при проведении ор-
ганосохраняющих операций на почках [4, 10]. 

Мы провели ряд исследований по изучению 
артериального и венозного русла почки и выя-
вили, что при формировании артериального до-
статочного бассейна для артерии 2-го порядка 
чаще всего эта зона может формировать свою ве-
ну или множество вен, впадающих отдельным 
стволом в вену 2-го порядка. 

В нашем исследовании ключевым фактором 
является деление артериального кровоснабже-
ния на двухзональную и трехзональную части 
почки. При этом формируются зоны, где в основ-
ном кровоснабжение формируется за счет соот-
ветствующей артерии 2-го порядка. Согласно на-
шим данным, при дальнейшем делении артерии 
2-го порядка на ветви 3-го порядка часть артери-
альных веточек 3-го порядка может участвовать 
в кровоснабжении соседней зоны почки. Равно 
как и соответствующая зона артериального кро-
воснабжения может принимать часть ветвей 
3-го порядка. 

В дальнейшем указанные зоны артериаль-
ного кровоснабжения играют определяющую, 
но не окончательную роль в формировании зон 
венозного оттока. В проведенном нами иссле-
довании выявлено, что как при формировании 
двухзонального деления артерий, так и при фор-

мировании трехзонального деления почечных 
артерий возможно формирование трех основ-
ных групп венозного оттока. 

Первая группа – формирование трех вен вто-
рого порядка: вентральная, дорсальная и верх-
неполюсная. 

Вторая группа – формирование вен 2-го по-
рядка в виде вентральной и дорсальной, кото-
рые затем сливаются в единую почечную вену. 

Третья группа – формирование вен 2-го по-
рядка в виде верхнеполюсной и нижнеполюс-
ной вены, которые также сливаются в единую 
почечную вену. 

В ходе исследования отмечено, что фор-
мирование венозного оттока может зависеть 
от формирования областей артериального кро-
воснабжения, при этом часть ветвей венозного 
оттока может впадать в соседнюю вену. Ука-
занная особенность, с одной стороны, говорит 
о том, что имеется определенный запас прочно-
сти у системы кровоснабжения отдельных сосу-
дистых зон почки, когда часть венозного оттока 
может направляться в соседнюю вену, с другой 
стороны, это влияет на возможность поражения 
большей части паренхимы почки при локали-
зации патологического очага в воротах почки. 
Также эти особенности кровообращения почки 
надо учитывать при проведении операции, ког-
да необходимо по возможности отступать от со-
судистых структур в зоне слияния вен и разде-
ления артерий почки. 

Причины такого вариабельного строения вну-
триорганного сосудистого русла кроются, на наш 
взгляд, в способе формирования почки в период 
эмбриогенеза [11]. Как известно, первичная поч-
ка на ранних сроках кровоснабжается из под-
вздошных артерий, затем постепенно смещается 
наверх к надпочечникам, и источник кровоснаб-
жения сменяется на постоянные ветви, идущие 
непосредственно от аорты, причем в некоторых 
случаях остаются дополнительные артерии 
к нижнему или верхнему полюсам почки [3]. Та-
ким образом, происходит формирование зон ар-
териального кровоснабжения почки. На нашем 
материале показано, что зоны венозного оттока 
в 59% случаев формируются в соответствии с зо-
нами артериального притока. Оставшиеся 40%: 
формирование зон венозного оттока происходит 
независимо от артериального притока. Это ука-
зывает на то, что формирование артериального 
кровоснабжения в большинстве случаев ока-
зывает влияние на строение венозного оттока, 
но использование лишь артериальной рекон-
струкции недостаточно для получения полного 
представления о сосудистой анатомии почки. 

Данный вывод имеет особенное значение 
для применения в практической медицине, ког-
да для окончательного решения о возможности 
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операции на конкретной части почки нужно со-
поставлять артериальную ангиоархитектонику 
с венозным строением. 

Выявленные нами особенности строения ар-
териального и венозного русла почки имеют 
важное значение для планирования проведения 
оперативного вмешательства. Особенно необ-
ходимо учитывать индивидуальную анатомию 
почек при расположении опухоли ближе к во-
ротам почки. Учитывая, что часть как артери-
альных, так и венозных сосудов может впадать 
в соседние сосуды 2-го порядка, необходимо 
планировать оперативное вмешательство та-
ким образом, чтобы оставлять функционирую-
щим адекватное кровообращение в оставшейся 
части паренхимы. При проведении операции 
нужно помнить, что венозный отток не всег-
да соответствует особенностям артериально-
го притока, поэтому непосредственно во время 
оперативного вмешательства имеет смысл поль-
зоваться имеющимися техническими средства-
ми для адекватной визуализации ангиоархи-
тектоники почки. 

В последнее время разработано множество 
технических средств, с помощью которых мож-
но воспроизвести так называемую «когнитив-
ную визуализацию» образования внутри почки, 
соотношение образования с соответствующи-
ми структурами и провести оценку возмож-
ных рисков. Несмотря на точность компьютер-
ной томографии (КТ) с контрастным усилением 
или магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
в плоскостных проекциях трудно полноценно 
визуализировать особенности кровоснабжения 
почечной паренхимы. Трехмерное представле-
ние образования в структуре почек и соотноше-
ние его с анатомическими образованиями дает 
более полную картину оперирующему хирургу. 
Таким образом, на современном этапе развития 
хирургии традиционные методы визуализации 
можно считать неоптимальными для проведе-
ния оперативного вмешательства на почках [12]. 
В течение последнего десятилетия трехмерная 
(3D) реконструкция на основе 2D-изображений 
поперечного сечения получила широкое внима-
ние и завоевала популярность среди научного 
сообщества урологов [13]. 

Надо отметить, что трехмерные модели вопло-
щают концепцию персонализированной преци-
зионной хирургии [14], поскольку они выводятся 
из индивидуальных особенностей и разраба-
тываются для адаптации вмешательства к кон-
кретному пациенту. Виртуальные 3D-модели да-
ют хирургу лучшее понимание хирургической 
анатомии каждого случая, а также возможность 
выделить интересующие анатомические дета-
ли. Обычные КТ и МРТ отображают каждый 
элемент анатомии пациента, зафиксированный 

в процессе визуализации, включая те, которые 
не имеют отношения к хирургическому вмеша-
тельству. Трехмерные модели позволяют хирур-
гу сосредоточиться на интересующих деталях, 
особенно на тех, которые важны для разработки 
индивидуальной стратегии [15, 16]. 

Но даже применяя современные средства ви-
зуализации, необходимо помнить об описан-
ных особенностях кровообращения почки, так 
как исходное подробное планирование опера-
тивного вмешательства на основе описанных 
вариантов сосудистого строения будет являться 
залогом предупреждения возможных хирурги-
ческих осложнений.  

Заключение

В нашем исследовании выявлены особенно-
сти внутриорганного строения ветвей почечной 
артерии, при этом установлено, что в большей 
части случаев особенности артериальной ан-
гиоархитектоники могут оказывать влияние 
на строение сосудистого русла. Тем не менее 
в значимой доле исследований (около 40%) фор-
мирование венозного оттока преподносило сюр-
призы и не соответствовало особенностям арте-
риального притока. Это подтверждает наш тезис 
о том, что сегментарное строение сосудистой 
архитектоники почки может не соответствовать 
реальной анатомической картине. 

Таким образом, изучение интраорганного 
строения сосудистого русла почки может иметь 
определяющее значение в понимании физио-
логических процессов почки. Кроме этого, опи-
сание особенностей кровообращения являет-
ся фактором, имеющим не только прикладное, 
но и практическое клиническое значение. 

В частности, описанные сосудистые особен-
ности имеют определяющее значение при пла-
нировании и проведении оперативного вме-
шательства на почках. Очень важно на этапе 
планирования оперативного вмешательства 
определить тип артериального кровоснабжения 
почки, тип венозного оттока. Особенности сосу-
дистого строения почки могут, в принципе, по-
влиять на решение о возможности выполнения 
оперативного вмешательства. 

В процессе проведения операции желательно 
применять современные средства 3D-визуализа-
ции, которые значительно облегчают возможно-
сти когнитивного восприятия внутриорганного 
строения. Результаты подчеркивают необходи-
мость раннего выявления сосудистых наруше-
ний почек с использованием современных ме-
тодов диагностики, таких как ангиография, 
ультразвуковая допплерография и МРТ. Также 
акцентируется значимость профилактических 
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мероприятий, включая скрининговые програм-
мы, направленные на выявление групп риска 
среди населения.  

Система общественного здравоохранения 
должна учитывать результаты данного анализа 
для разработки стратегий профилактики и ле-
чения сосудистых нарушений почек, включая 
обучение врачей и повышение информирован-

ности населения. Междисциплинарный подход, 
включающий совместную работу нефрологов, 
кардиологов, сосудистых хирургов и специали-
стов общественного здоровья, имеет потенциал 
для значительного снижения социального и эко-
номического бремени, связанного с заболевани-
ями почек и сосудистой системы.
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Оценка рисков развития глаукомы в Кыргызской Республике
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Аннотация

Актуальность. Глаукома является наиболее распространенной причиной необратимой слепоты. 
Знание факторов риска, обуславливающих развитие заболевания, крайне важно для его раннего 
выявления. Цель исследования – оценка факторов риска развития глаукомы. Материалы и методы. 
Исследование проводилось методом анкетного опроса 318 пациентов, обратившихся в отделение ми-
крохирургии глаза № 2 Национального госпиталя г. Бишкек. Из числа опрошенных 49,0% составили 
мужчины и 51,0% женщины, из них мужчин старше 40 лет – 41,8±2,7, женщин – 44,6±2,7. Статистиче-
ские методы: расчет интенсивного показателя, ошибки репрезентативности и критерия достоверно-
сти, по оценке доли влияния факторов риска проведен многофакторный анализ. Оценен риск развития 
глаукомы в баллах (от 30 до 40 – низкий уровень, от 50 до 70 баллов – средний, свыше 70 баллов – 
высокий). Рассчитана прогностическая значимость факторов риска у мужчин и женщин. Результаты. 
Отмечается высокий риск развития глаукомы и у мужчин, и у женщин. У мужчин первое ранговое 
место в развитии глаукомы принадлежит наследственной предрасположенности, доля влияния со-
ставила 60,8%. У женщин этот фактор риска также является ведущим, составляя 67,2%. Второе место 
по доле влияния у мужчин занимает повышенное артериальное давление (R=53,3%), у женщин сахар-
ный диабет в анамнезе (R=60,8%). Третье ранговое место и у мужчин, и у женщин занимает возраст 
старше 40 лет (R=50,4% и 54,7% соответственно). Также одним из ведущих факторов риска развития 
глаукомы является сахарный диабет: у мужчин – 47,6%, у женщин – 49,0%. Заключение. Факторный 
анализ позволил определить основные факторы риска развития глаукомы. Определение факторов 
риска способствует ранней диагностике и выявлению клинико-функциональных особенностей забо-
левания, а также своевременному лечению, снижающему осложнения глаукомы. Для снижения ри-
ска развития глаукомы необходимо совершенствовать оказание качественной медицинской помощи 
на всех уровнях лечебно-диагностического процесса, оптимизировать мероприятия, направленные 
на снижение распространенности глаукомы и влияния отдельных факторов риска.

Ключевые слова: глаукома; факторы риска; доля влияния; прогностический риск
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Abstract

Background. Glaucoma is the most common cause of irreversible blindness. Knowledge of the risk factors 
that cause the development of glaucoma is extremely important for the early detection of disease. Purpose. To 
assess the risk factors for glaucoma. Materials and methods. The study was conducted using a questionnaire 
survey among 318 patients who sought medical care at the Department of Eye Microsurgery No. 2 of the 
Bishkek National Hospital. 49.0% of respondents were men and 51.0% were women; the percent of respondents 
aged over 40 years was 41.8±2.7 among men and 44.6±2.7 among women. Statistical methods, such as the cal-
culation of intensive value, biases in representativeness and reliability criteria, were applied. A multifactorial 
analysis was carried out to assess the share of influence of risk factors. The risk of developing glaucoma was 
estimated in points (from 30 to 40 — low, from 50 to 70 points — average, over 70 points — high). The prog-
nostic significance of risk factors in men and women was calculated. Results. The study showed a high risk of 
glaucoma in both men and women. In men, hereditary predisposition takes the first place in the development 
of glaucoma; the share of influence was 60.8%. In women, this risk factor is also the leading one, accounting 
for 67.2%. The second largest share of influence is high blood pressure in men (R=53.3%) and pre-existing dia-
betes mellitus (R=60.8%) in women. The age over 40 years is in the third place for men and women (R=50.4% 
and 54.7%, respectively). Diabetes mellitus is also one of the leading risk factors for glaucoma: 47.6% in men 
and 49.0% in women. Conclusion. The factor analysis allowed us to identify the main risk factors for glauco-
ma. The identification of risk factors contributes to the early diagnosis and detection of the clinical and func-
tional features of glaucoma, as well as to the timely treatment that reduces the complications of glaucoma. 
To reduce the risk of glaucoma, it is necessary to improve the high-quality medical care at all levels of the 
treatment and diagnostic process and to optimize measures aimed at reducing the prevalence of glaucoma 
and the impact of individual risk factors.
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Введение

Во всем мире глаукома остается наиболее 
распространенной причиной необратимой сле-
поты [1, 2], что делает данное заболевание важ-
ной проблемой общественного здравоохранения. 
Глобальное социально-экономическое бремя 
глаукомы продолжает расти, при этом стандар-
тизированная по возрасту распространенность 
оценивается примерно в 3–5% среди лиц старше 
40 лет [3]. Наиболее распространенной формой 
глаукомы является первичная открытоугольная 
глаукома (ПОУГ). Знание факторов риска (ФР), об-
уславливающих развитие ПОУГ, крайне важно 
для раннего выявления глаукомы во время про-
филактических обследований. С целью изучения 
влияния факторов риска и их оценки некоторые 
авторы предлагают рассчитывать прогности-
ческий риск глаукомы [4–7]. К ФР развития гла-
укомы исследователи относят возраст, пол, по-
вышенное внутриглазное давление, этническое 
происхождение, положительный семейный ана-
мнез, миопию, системную гипотонию и гиперто-
нию, диабет [8–16]. 

Анализ доступных источников литературы 
показывает наличие значительного количества 
исследований, посвященных проблематике гла-
укомы, в период до 2015 г. [17–25]. К настоящему 
моменту интерес к проблеме изучения причин 

возникновения глаукомы, определению средо-
вых и генетических факторов ее возникновения 
неуклонно возрастает [4, 11, 26–30], что можно 
считать позитивным для появления новых, ак-
туальных знаний в части оценки текущей си-
туации, являющейся основой для выработки 
адекватных мер профилактики, своевременного 
выявления лиц на ранних стадиях заболевания. 
Цель исследования – оценка факторов риска раз-
вития глаукомы.

Материалы и методы

Исследование проводилось методом анкетного 
опроса 318 пациентов, обратившихся в отделение 
микрохирургии глаза № 2 Национального госпи-
таля города Бишкека. Анкета включала 14 вопро-
сов относительно наличия у пациентов факторов 
риска развития глаукомы. Из числа опрошенных 
49,0% составили мужчины и 51,0% женщины. Муж-
чин старше 40 лет – 41,8±2,7, женщин – 44,6±2,7 (на 
100 пациентов). Статистическая обработка матери-
ала включала следующие методы: расчет интен-
сивного показателя, ошибки репрезентативности 
и критерия достоверности, по оценке доли влия-
ния факторов риска проведен многофакторный 
анализ. Оценен риск развития глаукомы в баллах 
(от 30 до 40 – низкий уровень, от 50 до 70 баллов – 

Таблица 1 – Частота риска развития глаукомы на 100 опрошенных (n=318)*
Table 1 – Glaucoma risk rate per 100 respondents (n=318)*

№ 
п/п Симптомы

Мужчины (n=156) Женщины (n=162)

Да Нет Да Нет

Абс. 
число Р±m Абс. 

число Р±m Абс. 
число Р±m Абс. 

число Р±m

1 Возраст до 40 лет 23 7,2±1,4 133 41,8±2,7*** 20 6,3±1,3 142 44,6±2,7***

2 Возраст старше 40 лет 133 41,8±2,7 23 7,2±1,4*** 142 44,6±2,7 20 6,3±1,3***

3 Артериальное давление повышенное 111 34,9±2,6 45 14,1±1,9*** 137 43,1±2,7 25 7,8±1,5***

4 Артериальное давление пониженное 24 7,5±1,4 21 6,6±1,3* 25 7,8±1,5 - -

5 Головные боли 87 27,3±2,4 69 21,7±2,3* 92 28,9±2,5 70 22,0±2,3*

6 Травмы глаз 12 3,8±1,0 144 45,2±2,7*** 5 1,5±0,6 157 49,3±2,8***

7 Операция на глазах 37 11,6±1,7 119 37,4±2,7*** 44 13,8±1,9 118 37,1±2,7***

8 Близорукость 31 9,7±1,6 125 39,3±2,7*** 27 8,5±1,5 135 42,4±2,7***

9 Дальнозоркость 98 30,8±2,5 27 8,5±1,5*** 101 31,7±2,6 34 10,7±1,7***

10 Глаукома у родственников 42 13,2±1,8 114 35,8±2,6*** 35 11,0±1,7 127 39,9±2,7***

11 Затуманивание зрения 108 33,9±2,6 48 15,1±2,0*** 124 39,0±2,7 38 11,9±1,8***

12 Радужные круги вокруг источника света 99 31,1±3,6 57 17,9±2,1*** 93 29,2±2,5 69 21,7±2,3**

13 Онемение пальцев 49 15,4±2,0 107 33,6±2,6*** 61 19,2±2,2 101 31,7±2,6***

14 Сахарный диабет 21 6,6±1,3 135 42,4±2,7*** 34 10,7±1,7 128 40,2±2,7***

Примечание: Р±m – интенсивный показатель и ошибка репрезентативности; достоверность различий: * p>0,05 (менее 95%); **– p<0,01 (99%); ***–  
p<0,001 (99,9%)

*Здесь и далее таблицы составлены авторами по собственным данным
*Here and below, the tables are compiled by the authors based on their own data
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средний риск, свыше 70 баллов – высокий риск гла-
укомы). Рассчитана прогностическая значимость 
факторов риска у мужчин и женщин.

Результаты и обсуждение

Проведенное исследование по выявлению фак-
торов риска возникновения глаукомы (табл. 1, 2) 
показало высокую частоту распространенности 
основных факторов риска у пациентов, обратив-
шихся в отделение микрохирургии глаза Нацио-
нального госпиталя города Бишкека.

Мужчины в возрасте до 40 лет состави-
ли 7,2±1,4 (n=23) пациентов, женщины – 6,3±1,3 
(n=20), р>0,05, т. е. в данной возрастной группе 
существенной разницы не выявлено. В возрасте 
старше 40 лет мужчин было 41,8±2,7 (n=133), жен-
щин – 44,6±2,7 (n=142), р>0,05.

На повышение артериального давления предъ-
являли жалобы 34,9±2,6 мужчин (n=111), и только 
14,1±1,9 (n=45) из них не смогли ответить на дан-
ный вопрос, р<0,001. Из общего числа опрошенных 
женщины ответили положительно на вопрос о по-
вышении артериального давления, которое было 
выявлено у 43,1±2,7 (n=137) пациентов, а 7,8±1,5 
(n=25) не смогли ответить на вопрос, повышает-
ся ли у них артериальное давление, р<0,001. Не-
значительная часть мужчин указали на такой 
фактор риска, как пониженное давление, – 7,5±1,4 
(n=24), и 6,6±1,3 (n=21) не знали, что у них понижен-
ное давление, р>0,05. У 7,8±1,5 (n=25) женщин так-
же давление было ниже нормы.

Наличие близорукости отметили 9,7±1,6 (n=31) 
мужчин, а 39,3±2,7 (n=125) на вопрос о близору-

кости ответили отрицательно, p<0,001. Женщин, 
у которых имеется близорукость, было несколько 
меньше – 8,7±1,5 (n=27). 42,4±2,7 (n=135), p<0,001, от-
рицали близорукость.

Дальнозоркость наблюдалась у 30,8±2,5 (n=98) 
мужчин, у 8,5±1,5 (n=27) не было данной патоло-
гии глаз, p<0,001. Среди женщин дальнозоркость 
отмечалась у 31,7±2,6 (n=101), 10,7±1,7 (n=34) в анкете 
не ответили на данный вопрос, p<0,001.

Глаукому у родственников отметили 13,2±1,8 
(n=42) мужчин, не указали в анамнезе наслед-
ственную предрасположенность 35,8±2,6 (n=114), 
p<0,001. Среди женщин эти показатели состави-
ли 11,0±1,7 (n=35) и 39,9±2,7 (n=127) соответственно, 
p<0,001.

Сравнение результатов анкетирования у муж-
чин и женщин

При сравнении результатов анкетирования 
у мужчин и женщин по оценке факторов риска 
установлено, что у женщин чаще отмечалось по-
вышенное артериальное давление, – у 43,1±2,7 
(n=137), чем у мужчин, – 34,9±2,6 (n=111), p<0,01. 
Пониженное артериальное давление выявлено 
с незначительной частотой как у мужчин (7,5±1,4, 
n=24), так и у женщин (7,8±1,5, n=25), но без суще-
ственной разницы, р>0,05. 

Близорукость, по данным анкетирования, наблю-
далась практически в равных долях как у мужчин 
(9,7±1,6, n=31), так и у женщин (8,5±1,5, n=27), без су-
щественных статистических различий, р>0,05.

Дальнозоркость также была выявлена с одина-
ковой частотой распространенности как у муж-
ского (30,8±2,5, n=98), так и у женского населения 
(31,7±2,6, n=101), р>0,05.

Таблица 2 – Оценка риска развития глаукомы
Table 2 – Glaucoma risk score

№ 
п/п Симптомы

Мужчины Женщины

Абс. число Р±m баллы Абс. число Р±m баллы

1 Возраст старше 40 лет 133 41,8±2,7 10 142 44,6±2,7 10

2 Повышенное давление 111 34,9±2,6 15 137 43,1±2,7 20

3 Онемение пальцев 49 15,4±2,0 25 61 19,2±2,2 30

4 Частые головные боли 87 27,3±2,4 25 92 28,9±2,5 30

5 Травма глаз 12 3,8±1,0 30 5 1,5±0,6 25

6 Операция на глазах 37 11,6±1,7 30 44 13,8±1,9 25

7 Близорукость 31 9,7±1,6 40 27 8,5±1,5 40

8 Дальнозоркость 98 30,8±2,5 40 101 31,7±2,6 40

9 Наследственная предрасположенность 42 13,2±1,8 50 35 11,0±1,7 45

10 Затуманивание зрения 108 33,9±2,6 35 124 39,0±2,7 40

11 Радужные круги вокруг источника света 99 31,1±3,6 35 93 29,2±2,5 40

12 Сахарный диабет 21 6,6±1,3 25 34 10,7±1,7 30

Всего 360 375
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Наличие глаукомы у родственников отмечали 
чаще мужчины – 13,2±1,8 (n=42), чем женщины, – 
11,0±1,7 (n=35), р>0,05, но существенной разницы 
в ответах не было.

Сахарный диабет, по данным анкетирования, 
чаще встречался у женщин – 10,7±1,7 (n=34), чем 
у мужчин – 6,6±1,3 (n=21), р>0,05.

Таким образом, по данным анкетирования, 
чаще повышенное артериальное давление име-
ли женщины, также – дальнозоркость и наличие 
сахарного диабета. У мужчин чаще наблюдались 
близорукость, глаукома у родственников.

При сопоставлении данных результатов на-
шего исследования с исследованиями по оценке 
факторов риска прогрессирования глаукомы, про-
веденными Дорофеевым Д.А. (2014), установлено, 
что многие факторы риска, такие как возраст, се-
мейный анамнез, близорукость, дают очень важ-
ную информацию о состоянии функций зритель-
ного нерва [31–33]. На возраст больных как фактор 
риска в развитии глаукомы также указывается 
в ряде исследований [34–36], что подтверждается 
и результатами нашего исследования. Пациенты, 

участвующие в анкетировании и обратившиеся 
по поводу глаукомы в отделение микрохирургии 
глаза Национального госпиталя, имели возраст 
старше 40 лет (как мужчины, так и женщины). 
Женщины в сравнении с мужчинами имели более 
высокую частоту факторов риска.

Риск развития глаукомы по баллам был опре-
делен согласно полученным данным анкетиро-
вания. Количество баллов от 30 до 40 показыва-
ет низкий уровень риска глаукомы, от 50 до 70 
баллов – средний риск, а свыше 70 баллов – вы-
сокий риск глаукомы. Согласно полученным дан-
ным опроса пациентов, выбраны группы мужчин 
и женщин, которые имеют высокий риск развития 
глаукомы. У женщин риск развития глаукомы вы-
ше, чем у мужчин, т. к. у них чаще возникают при-
знаки, указывающие на развитие глаукомы. 

Оценка риска развития глаукомы, по данным 
многофакторного анализа, выявила основные 
факторы, влияющие на развитие глаукомы у муж-
чин и женщин (табл. 3).

У мужчин первое ранговое место в развитие 
глаукомы принадлежит наследственной пред-

расположенности, доля влияния составила 60,8%. 
У женщин также данный фактор риска является 
ведущим, составляя 67,2%. Второе место по доле 
влияния у мужчин занимает повышенное арте-
риальное давление (R=53,3%), у женщин сахарный 
диабет в анамнезе (R=60,8%). Третье ранговое ме-
сто как у мужчин, так и у женщин занимает воз-
раст старше 40 лет (R=50,4% и 54,7% соответствен-
но). Также одним из ведущих факторов риска 
развития глаукомы является сахарный диабет: 
у мужчин – 47,6%, у женщин – 49,0%. 

Таким образом, определение факторов риска 
способствует ранней диагностике и выявлению 
клинико-функциональных особенностей заболе-
вания, своевременному лечению, снижающему ос-
ложнения глаукомы.

Нами проведена прогностическая значимость 
факторов риска (табл. 4), рассчитанная по методи-
ке, предложенной Сахновым С.Н. (2018 г.) [37–40]. 
На основе прогностической значимости факторов 
риска для мужчин и женщин показана их значи-
мость влияния на развитие открытоугольной гла-
укомы.

Нами взяты 4 основных фактора риска по доли 
их влияния на развитие открытоугольной глауко-
мы и рассчитан прогностический риск. У данной 
группы пациентов, обратившихся в отделение 
микрохирургии глаза Национального госпита-
ля города Бишкека к 2025 г., если они несвоев-
ременно обратятся за медицинской помощью 
и не получат своевременное лечение, то такой 
фактор риска, как наследственная отягощен-

Таблица 3 – Доля влияния факторов риска на развитие глаукомы
Table 3 – Proportion of the influence of risk factors on the development of glaucoma

№ 
п/п Факторы риска

Мужчины Женщины

Ранг Доля 
влияния (R) Ранг

1 Возраст старше 40 лет 50,4 3 54,7 3

2 Повышенное артериальное давление 53,3 2 49,0 4

3 Близорукость 5,7 6 16,8 5

4 Дальнозоркость 9,0 5 4,0 6

5 Наследственная предрасположенность 60,8 1 67,2 1

6 Сахарный диабет 47,6 4 60,8 2
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Таблица 4 – Прогностическая значимость факторов риска
Table 4 – Prognostic significance of risk factors

№ 
п/п Фактор риска Прогностическая значимость 

факторов риска (%)

Доля влияния (фактическая), %

мужчины женщины

1 Наследственная предрасположенность 91,3 60,8 67,2

2 Повышенное артериальное давление 97,0 53,3 49,0

3 Сахарный диабет 79,0 47,6 60,8

4 Возраст старше 40 лет 93,0 50,4 54,7

ность, возрастет до 91,3%, т. е. увеличится рас-
пространенность глаукомы на 30,5% у мужчин 
и у женщин на 24,1%, повышенное артериальное 
давление как прогностический риск составит 
97,0%, а число мужчин увеличится на 43,7%, жен-
щин на 48,0%, сахарный диабет как фактор ри-
ска возрастет до 79,0%, т. е. распространенность 
глаукомы у мужчин возрасте на 31,4%, у женщин 
на 18,2%. Возраст старше 40 лет как прогностиче-
ский фактор составит 93,0%, у мужчин возрастет 
на 42,6%, у женщин – на 38,3%.

Заключение

Факторный анализ позволил определить ос-
новные факторы риска развития открытоуголь-
ной глаукомы, которые являются приоритетными 

в определении степени риска развития глаукомы 
и ее профилактики. Определение факторов риска 
способствует ранней диагностике и выявлению 
клинико-функциональных особенностей заболе-
вания, своевременному лечению, снижающему 
осложнения глаукомы. 

Для снижения риска развития открытоуголь-
ной глаукомы необходимо совершенствовать 
оказание качественной медицинской помощи 
на всех уровнях лечебно-диагностического про-
цесса, а также оптимизировать мероприятия, 
направленные на снижение распространенно-
сти глаукомы и доли влияния факторов риска. 
Необходима переориентация первичной меди-
ко-санитарной помощи по оказанию офтальмо-
логической помощи, вторичного и третичного 
уровней специализированной медицинской по-
мощи.
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Аннотация

Введение. Лечебно-оздоровительный и медицинский туризм являются важными направлениями 
в индустрии туризма и здравоохранения, которые активно развиваются по всему миру. Оба вида 
туризма направлены на улучшение здоровья и общего самочувствия путешественников, но между 
ними существуют важные различия, касающиеся целей, методов лечения и организации поездок. 
Понимание этих различий и сходств позволяет более точно определить целевые группы туристов, 
а также способствует разработке стратегий для успешного развития этих направлений в сфере ту-
ризма и здравоохранения. Цель работы – рассмотреть подходы к определению понятий медицин-
ского и лечебно-оздоровительного туризма, выявить их общие и отличительные черты, влияющие 
на использование терминологии в научно-практических исследованиях. Материалы и методы. Были 
использованы методы контент-анализа научной литературы по проблемам лечебно-оздоровительно-
го и медицинского туризма, группировки и обобщения. Под медицинским туризмом следует считать 
разновидность туризма с целью получения медицинской помощи без использования природных ле-
чебных ресурсов. Результаты. В пространстве научных исследований в области медицинского ту-
ризма наблюдается высокой степени неоднородность методических подходов к определению самого 
базового понятия, определяющего объект и предмет исследований. Основные общие черты этих на-
правлений включают такие параметры, как ориентация на улучшение здоровья, специализирован-
ная инфраструктура, характер целевой аудитории, маркетинг и реклама, наличие международных 
стандартов качества, интеграция с туристической инфраструктурой, влияние на здоровье и качество 
жизни, участие квалифицированного персонала. Основные различия между ними можно определить 
через следующие параметры: группы целевых аудиторий, риск и степень медицинского вмешатель-
ства, юридические и страховые аспекты, финансовая мотивация, длительность и характер восстанов-
ления, цели и ожидания от поездки, методы лечения и процедуры, финансовые аспекты.

Ключевые слова: медицинский туризм; лечебно-оздоровительный туризм; сходства; различия; 
сравнительные исследования
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Abstract

Background. Wellness and medical tourism are important areas in the tourism and healthcare industry, 
which are actively developing around the world. Both types of tourism are aimed at improving the health 
and overall well-being of travelers, but there are important differences between them regarding goals, treat-
ment methods, and travel arrangements. Understanding these differences and similarities allows to more 
accurately identify the target groups of tourists and also contributes to the development of strategies for the 
successful development of these areas in the fields of tourism and healthcare. The purpose of the study is 
to consider approaches to the definition of the concepts of medical and health tourism and to identify their 
common and distinctive features that affect the use of terminology in scientific and practical research. Ma-
terials and methods. The study used content analysis of scientific literature on the issues of wellness and 
medical tourism, as well as methods of grouping and generalization. Medical tourism should be considered a 
type of tourism for the purpose of obtaining medical care without using natural healing resources. Results. 
The scientific research in medical tourism demonstrates a high degree of heterogeneity of methodological 
approaches to the definition of the most basic concept that delineates the object and subject of study. The 
primary shared characteristics of these sectors encompass a focus on health improvement, specialized in-
frastructure, the nature of the target audience, marketing and advertising, the availability of international 
quality standards, integration with tourism infrastructure, the impact on health and quality of life, and the 
participation of qualified personnel. The main differences can be determined through the following parame-
ters: target audience groups, risk and degree of medical intervention, legal and insurance aspects, financial 
motivation, duration and nature of recovery, goals and expectations from the trip, treatment methods and 
procedures, and financial aspects.
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Введение

Лечебно-оздоровительный и медицинский 
туризм являются важными направлениями 
в индустрии туризма и здравоохранения, которые 
активно развиваются по всему миру. Оба вида ту-
ризма направлены на улучшение здоровья и об-
щего самочувствия путешественников, но между 
ними существуют важные различия, касающиеся 
целей, методов лечения и организации поездок. 
Понимание этих различий и сходств позволяет 
более точно определить целевые группы тури-
стов, а также способствует разработке стратегий 
для успешного развития этих направлений в сфе-
ре туризма и здравоохранения. 

Цель работы – рассмотреть подходы к опре-
делению понятий медицинского и лечебно-оз-
доровительного туризма, выявить их общие 
и отличительные черты, влияющие на исполь-
зование терминологии в научно-практических 
исследованиях.

Материалы и методы

При работе над заявленной темой были ис-
пользованы методы контент-анализа научной 
литературы по проблемам лечебно-оздорови-
тельного и медицинского туризма, группировки 
и обобщения.

Результаты и обсуждение

В докладе «Exploring Health Tourism» Всемирной 
туристической организации дано определение 
медицинского туризма как сегмента «туризма, 
при котором основной мотивацией является улуч-
шение физического, ментального и/или духовно-
го здоровья через медицинские и оздоровитель-
ные мероприятия. Этот вид туризма включает 
поездки с целью получения медицинских услуг, 
таких как диагностика, лечение, профилактика 
и реабилитация, а также включает возможности 
для досуга и развлечений» [1]. Юдина Н.Н., Мель-
гунова М.С., Чернышев Е.В., Петрова Г.Д медицин-
ский туризм рассматривают как практику «полу-
чения медицинских услуг за границей, включая 
лечение и реабилитацию» [2], которая, как отмеча-
ют Hopkins L., Labonté R., Runnels V. и др., «предпо-
лагает намеренную поездку пациентов для част-
ного получения медицинской помощи в другую 
страну» [3], а также как «международную дея-
тельность, включающую получение медицинских 
услуг в других странах» [4]. 

Исследуя тенденции развития медицинско-
го туризма, Ананченкова П.И. и Камынина Н.Н. 
определяют его как «направление туризма, с по-

мощью которого становится возможным получе-
ние медицинской помощи любым человеком вне 
страны его проживания» [5], «разновидность 
путешествия, главной целью которого ставит-
ся получение комплекса оздоровительных услуг 
и медицинской помощи» [6]. Обосновывая мето-
дологический подход к проведению исследова-
ний на рынке медицинского туризма российские 
исследователи Гринева О.О., Чурлей Э.Г склонны 
рассматривать данное явление с позиции меди-
цинской организации и определяют его как «пре-
доставление медицинских услуг иностранным 
гражданам в рамках туризма, включая оздорови-
тельные и реабилитационные процедуры» [7]. 

Для зарубежных авторов достаточно традици-
онным является позиция, при которой медицин-
ский туризм рассматривается как сегмент «оздо-
ровительного туризма, включающего совмещение 
отдыха с возможностями проведения каких-то ле-
чебных процедур» [8], в то время как российские 
авторы утверждают, что под оздоровительным 
туризмом терминологически правильнее следует 
использовать понятие «санаторно-курортное лече-
ние» [9], а в целом, оздоровительный туризм следу-
ет рассматривать как посещение спа-курортов [10]. 

Исследуя международную практику органи-
зации медицинского туризма Кириллов А.Н., 
Мальцев А.В. и Балашова М.В. пришли к выводу, 
что «Недостатки статистики связаны в том числе 
с нечетким разделением медицинского и оздоро-
вительного туризма. Часто эти два вида туриз-
ма объединяют, хотя оздоровительный туризм 
не предполагает получения высококвалифициро-
ванной медицинской помощи» [11]. Таким образом, 
в тематической литературе прослеживается зна-
чительное методологическое разнообразие в ин-
терпретации основного понятия, определяющего 
рамки объекта и предмета исследования, и «в свя-
зи с многофункциональным и междисциплинар-
ным характером медицинского туризма оценка 
его как экономической категории представляется 
весьма затруднительной как с точки зрения вы-
деления специализированных областей, не пере-
секающихся с процессом оказания медицинских 
услуг, так и в контексте характеристики факто-
ров, определяющих траектории развития данного 
вида туризма, в том числе в условиях кризисных 
явлений современной экономики» [12]. 

По нашему мнению, под медицинским туриз-
мом следует понимать разновидность туризма 
с целью получения медицинской помощи без ис-
пользования природных лечебных ресурсов.

И лечебно-оздоровительный, и медицинский 
туризм объединяет стремление людей улучшить 
здоровье и качество жизни. Оба вида туризма 
предполагают поездки в специализированные ме-
ста, такие как санатории, курорты, клиники и ме-
дицинские центры, где предоставляются услуги, 

78 ISSN 2713-2617. Здоровье мегаполиса. 2025. Т. 6, вып. 1

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL RESEARCH



ISSN 2713-2617. City Healthсare. 2025, vol. 6, iss. 1

направленные на восстановление и поддержание 
здоровья. Основные общие черты этих направле-
ний включают:

- ориентацию на улучшение здоровья: незави-
симо от различий в целях, как лечебно-оздорови-
тельный, так и медицинский туризм направлены 
на улучшение здоровья и благополучия путеше-
ственников. В обоих случаях туристы ищут услу-
ги, которые помогут им повысить качество жизни, 
восстановить силы или решить конкретные меди-
цинские проблемы;

- специализированную инфраструктуру: для обо-
их направлений характерна развитая инфраструк-
тура, включающая медицинские центры, клиники, 
курорты, отели и санатории, предлагающие широ-
кий спектр лечебных и профилактических услуг;

- характер целевой аудитории: оба направле-
ния ориентированы на людей, которые заботятся 
о здоровье и стремятся улучшить качество жиз-
ни. Туристы, выбирающие эти виды туризма, мо-
гут различаться по своим потребностям, но их 
объединяет стремление к физическому и эмоцио-
нальному благополучию;

- маркетинг и рекламу: привлечение клиентов 
в обоих направлениях активно поддерживается 
с помощью маркетинговых и рекламных кампа-
ний, направленных на продвижение медицин-
ских центров;

- наличие международных стандартов каче-
ства: оба направления туризма требуют соот-
ветствия международным стандартам качества 
обслуживания и медицинской помощи. Это вклю-
чает в себя аккредитацию медицинских учрежде-
ний, сертификацию услуг и обучение специали-
стов, что обеспечивает высокий уровень доверия 
пациентов и туристов;

- интеграцию с туристической инфраструкту-
рой: медицинский и оздоровительный туризм тес-
но связаны с общей туристической инфраструк-
турой, такой как отели, транспортные услуги, 
экскурсии и культурные мероприятия. Эти виды 
туризма часто включают дополнительные эле-
менты отдыха и развлечений для создания полно-
ценного туристического опыта;

- влияние на здоровье и качество жизни: оба 
вида туризма направлены не только на лечение, 
но и на улучшение общего состояния здоровья 
и качества жизни человека. Туристы, посещаю-
щие оздоровительные курорты или медицинские 
центры, ожидают не только лечения или профи-
лактики, но и общего улучшения своего физиче-
ского и эмоционального состояния;

- участие квалифицированного персонала: не-
зависимо от типа туризма, обслуживание всегда 
осуществляется квалифицированными специа-
листами – врачами, медицинскими работниками, 
физиотерапевтами, диетологами и фитнес-ин-
структорами. Профессионализм персонала явля-

ется важным фактором успеха как медицинских 
клиник, так и оздоровительных центров.

Несмотря на общие черты, лечебно-оздорови-
тельный и медицинский туризм значительно 
различаются по целям, подходам и организации 
услуг. Основные различия между ними можно 
определить следующим образом:

1. Группы целевых аудиторий:
Медицинский туризм чаще всего привлекает 

пациентов, которым требуется специализирован-
ное лечение, операции или медицинские проце-
дуры, которые либо недоступны, либо слишком 
дороги в их родной стране.

Лечебно-оздоровительный туризм ориентиро-
ван на более широкую аудиторию, которая стре-
мится улучшить общее самочувствие, рассла-
биться и пройти профилактические процедуры. 
В этом случае туристы чаще всего не имеют се-
рьезных медицинских проблем, требующих вме-
шательства.

2. Риск и степень медицинского вмешательства:
Медицинский туризм часто сопряжен с высоки-

ми рисками, поскольку включает в себя инвазив-
ные процедуры, хирургические вмешательства 
и сложные медицинские манипуляции. Эти про-
цедуры требуют тщательного планирования, ме-
дицинских консультаций и соблюдения строгих 
медицинских протоколов.

Лечебно-оздоровительный туризм предпола-
гает низкий уровень риска, поскольку включает 
в себя преимущественно неинвазивные проце-
дуры, такие как массаж, спа-процедуры, физи-
ческие упражнения и диетотерапия, которые 
направлены на расслабление и поддержание об-
щего здоровья.

3. Юридические и страховые аспекты:
Для медицинского туризма характерны более 

строгие юридические и страховые требования. 
Туристы должны быть уверены в правовой защи-
те в случае медицинских осложнений, а наличие 
медицинской страховки является обязательным 
для покрытия возможных рисков и расходов.

Лечебно-оздоровительный туризм не требует 
столь тщательной юридической и страховой под-
готовки. Хотя наличие туристической страховки 
также желательно, риски, связанные с оздорови-
тельными процедурами, значительно ниже, а ос-
ложнения встречаются редко.

4. Финансовая мотивация:
Медицинский туризм часто обусловлен финан-

совыми соображениями. Люди выбирают поездки 
за границу, чтобы получить качественное лече-
ние по более доступной цене по сравнению с их 
родной страной.
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В лечебно-оздоровительном туризме финан-
совая мотивация менее выражена. Туристы 
в первую очередь ориентированы на общее само-
чувствие, расслабление и отдых, а выбор места за-
висит от предпочтений и желаемого уровня сер-
виса, а не от стоимости услуг.

5. Длительность и характер восстановления:
В медицинском туризме часто требуется дли-

тельный восстановительный период после про-
цедур или операций, который может включать 
реабилитацию и последующее медицинское на-
блюдение. Пациенты могут оставаться в клинике 
или поблизости от медицинского центра в тече-
ние нескольких недель или месяцев.

Лечебно-оздоровительный туризм обычно 
не требует длительного восстановления. Туристы 
проводят время на курортах или в санаториях, на-
слаждаясь расслабляющими процедурами, и мо-
гут сразу вернуться к своему обычному образу 
жизни после окончания поездки.

6. Цели и ожидания от поездки:
Медицинский туризм направлен на достиже-

ние конкретного медицинского результата, тако-
го как лечение заболевания, хирургическая кор-
рекция или устранение конкретной проблемы со 
здоровьем.

Цели лечебно-оздоровительного туризма свя-
заны с улучшением общего физического и эмо-
ционального состояния, укреплением иммуните-
та, расслаблением и снижением уровня стресса. 
Ожидания туристов чаще всего включают при-
ятное времяпрепровождение и общее улучшение 
самочувствия.

7. Методы лечения и процедуры:
В медицинском туризме применяются инва-

зивные и неинвазивные медицинские процедуры, 
хирургическое лечение, стоматология, космето-
логия, онкология и другие сложные терапевтиче-
ские и диагностические методы. Эти процедуры 

требуют обязательного участия медицинских 
специалистов и соответствующей медицинской 
инфраструктуры.

В лечебно-оздоровительном туризме упор де-
лается на использование немедицинских мето-
дов, таких как спа-процедуры, массажи, диеты, 
физические упражнения, а также водные и гря-
зевые процедуры. Основная задача таких мето-
дов – профилактика заболеваний и поддержа-
ние физического и эмоционального состояния.

8. Финансовые аспекты:
Медицинский туризм предполагает значи-

тельные финансовые затраты на медицинские 
процедуры, операции и лечение, что объясня-
ется высокой квалификацией специалистов 
и применением новейших медицинских техно-
логий.

Лечебно-оздоровительный туризм в большин-
стве случаев обходится дешевле, так как не тре-
бует использования высокотехнологичных меди-
цинских услуг и специализированных врачей. 

Заключение

Лечебно-оздоровительный и медицинский ту-
ризм, несмотря на общую направленность на улуч-
шение здоровья, имеют принципиальные разли-
чия в целях, методах лечения, организации услуг 
и финансовых затратах. Лечебно-оздоровительный 
туризм ориентирован на профилактику и поддер-
жание здоровья, в то время как медицинский ту-
ризм направлен на лечение конкретных заболева-
ний и решение медицинских проблем. Понимание 
этих различий позволяет лучше ориентироваться 
в потребностях туристов и развивать инфраструк-
туру, удовлетворяющую запросы обеих категорий. 
В современных условиях развития мировой эконо-
мики оба направления играют важную роль, спо-
собствуя улучшению здоровья людей и стимули-
руя развитие международного туризма.

Список литературы

1. World Tourism Organization, European Travel Commission. Exploring health tourism. Madrid: UNWTO; 2018. 

2. Юдина Н.Н., Мельгунова М.С., Чернышев Е.В., Петрова Г.Д. Международный опыт развития въездного 
медицинского туризма (экспорта медицинских услуг), включая определение потенциальных стран-
доноров для Российской Федерации. Аналитический обзор. Проблемы стандартизации  
в здравоохранении. 2020;9(10):60-67.  

3. Hopkins L., Labonté R., Runnels V., et al. Medical tourism today: what is the state of existing knowledge?  
J Public Health Policy. 2010;31:185-198.  

4. Пирогова О.В., Буй Т.Н. Тенденции развития медицинского туризма. Инновации. Наука. Образование. 
2021;34:2942-2946.  

5. Ананченкова П.И., Камынина Н.Н. Некоторые аспекты развития медицинского и лечебно-
оздоровительного туризма. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 
2020;28(4):605-609.  

80 ISSN 2713-2617. Здоровье мегаполиса. 2025. Т. 6, вып. 1

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL RESEARCH



ISSN 2713-2617. City Healthсare. 2025, vol. 6, iss. 1

Информация о статье

Конфликт интересов: автор заявляет об от-
сутствии конфликта интересов.

Финансирование: исследование не имело 
спонсорской поддержки.

Article info

Conflict  of  interest:  the aythor declares that 
there is no conflict of interest.

Funding: the study had no sponsorship. 

 

6. Ананченкова П.И., Камынина Н.Н. Социально-экономические аспекты развития экспорта 
медицинских услуг. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 
2020;28(2):184-189.  

7. Гринева О.О., Чурлей Э.Г. Методологический подход к проведению исследований на рынке 
медицинского туризма. Тенденции экономического развития в XXI веке. 2021:618-620.  

8. Kangas B. Traveling for Medical Care in a Global World. Med Anthropol. 2010;29(4):344-362.  

9. Щекин Г.Ю., Седова Н.Н. Медицинский туризм: история, теория, практика. М.: Юрист; 2014.  

10. Connell J. Medical tourism: sea, sun, sand and… surgery. Tour Manag. 2006;27(6):1093-1100.  

11. Кириллов А.Н., Мальцев А.В., Балашова М.В. Международная практика организации медицинского 
туризма. Фундаментальные исследования. 2018;6:133-137.  

12. Карпова Г.А., Игнатова Е.В., Рыбальченко И.Е. Эволюция развития и перспективные направления 
совершенствования рынка медицинского туризма в современных условиях. Известия Санкт-
Петербургского государственного экономического университета. 2020;5(125):102-107.

References

1. World Tourism Organization, European Travel Commission. Exploring health tourism. Madrid: UNWTO; 
2018.

2. Yudina N.N., Melgunova M.S., Chernyshev E.V., Petrova G.D. Review of International Practices of Inbound 
Medical Tourism Development (Export of Medical Services) with the Survey of Potential Donor Countries 
for Russia. Analytical review. J Health Care Standard Prob. 2020;9(10):60-67. (In Russ.)

3. Hopkins L., Labonte R., Runnels V., et al. Medical tourism today: what is the state of existing knowledge?  
J Public Health Policy. 2010;31:185-198.

4. Pirogova O.V., Bui T.N. Trends in the development of medical tourism. Innovations. Science. Education. 
2021;34:2942-2946. (In Russ.)

5. Ananchenkova P.I., Kamynina N.N. The Particular Aspects of Development of Medical and Health Promoting 
Tourism. Problems of social hygiene, health care and the history of medicine. 2020;28(4):605-609. (In Russ.)

6. Ananchenkova P.I., Kamynina N.N. Socio-economic aspects of the development of the export of medical 
services. 2020;28(2):184-189. (In Russ.)

7. Grineva O., Churley E.G. Methodological approach to conducting research in the medical tourism market. 
Trends in economic development in the 21st century. 2021:618-620. (In Russ.)

8. Kangas B. Traveling for medical care in a global world. Med anthropol. 2010;29(4):344-362.

9. Shchekin G.Yu., Sedova N.N. Medical tourism: history, theory, practice. Jurist Publishing Group; 2014.  
(In Russ)

10. Connell J. Medical tourism: sea, sun, sand and... surgery. Tourism Manage. 2006;27(6):1093-1100.

11. Kirillov A.N., Maltsev A.V., Balashova M.V. International practice of medical tourism organization. Funda-
mental research. 2018;6:133-137. (In Russ.)

12. Karpova G.A., Ignatova EV., Rybalchenko I.E. Evolution of development and promising directions for the 
medical tourism market improving. Izvestia St. Petersburg State University of Economics. 2020;5(125):102-
107. (In Russ.)

81

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL RESEARCH



Сведения об авторе

Кордубан Екатерина Александровна – аспирант 
кафедры экономики и социологии здравоохране-
ния, ФГБНУ «Национальный научно-исследова-
тельский институт общественного здоровья им. 
Н.А. Семашко», http://orcid.org/0009-0002-8390-007

Автор прочитал и одобрил окончательный вари-
ант рукописи.

Для корреспонденции

Кордубан Екатерина Александровна
e.korduban@gmail.com

Статья поступила 06.12.2024. Принята к печати 
19.02.2025. Опубликована 28.03.2025.

About the author

Ekaterina A. Korduban – Graduate Student of De-
partment of Economics and Sociology in Healthcare 
of the Research Institute for Healthcare Organiza-
tion and Medical Management of Moscow Healthcare 
Department, http://orcid.org/0009-0002-8390-0073

The author read and approved the final manuscript. 

Corresponding author

Ekaterina A. Korduban
e.korduban@gmail.com

Received 06.12.2024. Accepted for publication 
19.02.2025. Published 28.03.2025.

82 ISSN 2713-2617. Здоровье мегаполиса. 2025. Т. 6, вып. 1

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL RESEARCH
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Аннотация

Введение. Улучшение благополучия пациентов с муковисцидозом посредством комплексного си-
стемного мониторинга качества жизни является одной из актуальных задач современного здраво-
охранения. Разработаны методы оценок, основанные на проведении анкетирования. Цель исследо-
вания – систематизация сведений о свойствах ключевых зарубежных опросников качества жизни, 
частичный обзор примеров их использования. Материалы и методы. Релевантные достоверные сведе-
ния для контент-анализа экстрагировали из библиографических баз PubMed и eLibrary. Отбирались 
информационные источники, посвященные вопросам изучения характеристик и аспектам примене-
ния соответствующих опросников. Результаты и заключение. В статье рассмотрены примеры попу-
лярных анкет, резюмированы ключевые параметры их сравнения, включая применимость. Специфи-
ческие анкеты использовались в зарубежных исследованиях чаще других. В отечественных научных 
публикациях качество жизни при муковисцидозе оценивалось прежде всего с помощью общих те-
стов. Пересмотренный опросник по муковисцидозу (Cystic Fibrosis Questionnaire-Revised, CFQ-R) и ан-
кета для оценки качества жизни при муковисцидозе (Cystic Fibrosis Quality of Life, CFQoL) оказались 
валидированными, наиболее распространенными специфическими инструментами с заметным по-
тенциалом для их адаптации к условиям работы медицинских регистров за рубежом. По доступным 
на текущий момент сведениям варианты CFQ-R, техника научно обоснованного комбинирования 
разнородных линеек измерения исходов у пациентов (общих и специфических подходов) показывают 
преимущества в контексте пошагового поиска путей к широкому внедрению методов комплексных 
оценок в повседневную врачебную практику организаций отечественного здравоохранения. 

Ключевые слова: муковисцидоз; кистозный фиброз; качество жизни; анкеты; тесты; опросники; 
оценки; обзор
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Abstract

Background. Improving the well-being of patients with cystic fibrosis through comprehensive systematic 
monitoring of quality of life is one of the urgent tasks of modern healthcare. Assessment methods based on 
questionnaires have been developed. Purpose. To systematize information on the properties of key inter-
national quality of life questionnaires and to provide a partial review of use cases. Materials and Methods. 
Relevant, reliable information for content analysis was extracted from the PubMed and eLibrary bibliographic 
databases. Materials studying the characteristics and application features of relevant questionnaires were in-
cluded in the review. Results and conclusion. The article reviews the most used quality of life questionnaires 
and summarizes key parameters of their comparison, including applicability. Specific questionnaires were 
used in international studies more often than others. In Russian scientific publications, quality of life in cys-
tic fibrosis was primarily assessed using generic questionnaires. The Cystic Fibrosis Questionnaire-Revised 
(CFQ-R) and the Cystic Fibrosis Quality of Life (CFQoL) questionnaires have proven to be the most common, 
validated, specific instruments with significant potential for their adaptation to features of clinical registries 
abroad. According to currently available information, CFQ-R versions and the technique of scientifically 
based combination of heterogeneous patient outcome measurement scales (general and specific approaches) 
offer advantages in stepwise searching for ways to widely implement comprehensive assessment methods 
into routine clinical practice of Russian healthcare organizations.
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Введение

Муковисцидоз (МВ) – хроническое, генетиче-
ски обусловленное заболевание, протекающее 
с частыми обострениями и приводящее к со-
кращению продолжительности жизни [1]. Сред-
ний возраст такого пациента в Европе, Израиле 
и Российской Федерации составляет прибли-
зительно 22,3 года [1]. Усредненное значение 
продолжительности жизни при муковисцидозе 
в городе Москве составляет 37 лет, а в целом 
по России – 20 лет [2]. 

На протяжении болезни постепенно на-
рушается функция ряда систем организма: 
от дыхательной до пищеварительной. Бла-
годаря внедрению новых методик лечения, 
включая применение модуляторов регулятора 
трансмембранной проводимости при муковис-
цидозе, ожидаемая продолжительность и ка-
чество жизни пациентов (КЖ) возросли [3, 4]. 
Хотя использование современных препаратов 
приводит к уменьшению симптоматических 
проявлений заболевания и улучшению функ-
ционирования систем организма, их действие 
сопровождается побочными эффектами. Кроме 
того, инновационная терапия доступна не всем 
пациентам. Результаты исследований пока-
зывают, что у некоторых больных примене-
ние отдельных видов терапии ассоциировано 
с психоэмоциональными проблемами, общим 
ухудшением повседневного КЖ [1, 5, 6]. 

При планировании персонифицированных 
стратегий лечения и принятии совместных 
с пациентом медицинских решений важно ре-
гулярно отслеживать КЖ, ассоциированное 
с заболеванием. Растет внимание к возможно-
стям интеграции переменных КЖ в структуру 
регистров муковисцидоза [7]. Внесение пока-
зателей КЖ в список регистрируемых клини-
ческих индикаторов облегчает формирование 
комплексных оценок эффективности терапии 
и реабилитации, вероятности наступления 
определенных исходов заболевания, обеспечен-
ности ресурсами и т. д. [7]. Разработаны методы 
мониторинга КЖ, основанные на организации 
анкетирования целевых групп пациентов раз-
ного возраста. 

КЖ у пациентов с муковисцидозом анализи-
руется по результатам анкетирования посред-
ством специфических и общих (универсальных) 
инструментов. Специфические анкеты выяв-
ляют тонкие, подробные аспекты физического, 
психологического, социального, эмоционально-
го благополучия пациентов с муковсицдозом. 
Преимущества универсальных средств диагно-
стики заключаются в возможностях генерирова-
ния данных для сопоставления КЖ у пациентов 
с различными патологиями, а также со здоровой 

популяцией. Полная картина КЖ складывается 
по итогам углубленного анализа и отражает 
назревшие потребности пациента в улучшении 
индивидуализированных программ лечения 
и медицинского ухода. 

В систематическом обзоре Ratnayake I. и со-
авт. (2020 г.) сообщается о 27 тестах для оценки 
КЖ при муковисцидозе. Отмечено, что специфи-
ческие опросники применялись чаще других [8]. 
McLeod C. и соавт. (2021 г.) делают вывод, что КЖ 
при муковисцидозе оценивалось с помощью 7 
и 17 специфических и универсальных инстру-
ментов соответственно [9]. Свойства более чем 
15 инструментов для взрослых рассмотрены 
в аналитической работе Snop-Perkowska D. и со-
авт. (2025 г.) [10].

Цель данного обзора – систематизация и обоб-
щение современных сведений о характеристи-
ках ключевых анкет, наиболее распространен-
ных в практике наблюдения за КЖ у больных 
муковисицдозом. В статье также частично при-
водятся новые данные по использованию таких 
инструментов. 

Материалы и методы

Поиск релевантных публикаций проводил-
ся в библиографической базе PubMed. В строку 
поисковых запросов включали ключевые сло-
ва: “cystic fibrosis”, “quality of life”, “questionnaire”, 
а также названия общих и специфических ин-
струментов оценки КЖ. Дополнительную ин-
формацию извлекали из базы eLibrary и поиско-
вой системы Google. 

Результаты

Специфические опросники
Популярными инструментами прямой оценки 

КЖ являются: анкета для оценки качества жиз-
ни при муковисцидозе (Cystic Fibrosis Quality 
of Life, CFQoL), опросник по муковисцидозу 
(Cystic Fibrosis Questionnaire, CFQ), опросник 
по удовлетворенности жизнью (Questions on Life 
Satisfaction, FLZM-CF). Несмотря на широкий 
спектр тестов, пересмотренный опросник по му-
ковисцидозу (CFQ-R) остается наиболее часто 
используемым валидированным, специфичным 
инструментом оценки КЖ у людей с муковисци-
дозом различных возрастных групп [1]. 

CFQoL – второй по частоте использования ин-
струмент, предназначенный для взрослых па-
циентов [1]. Кроме перечисленных инструментов 
распространены и другие разнообразные опро-
сники для регистрации проявлений кистозного 
фиброза (табл. 1). 

85

ОБЗОРЫ / REVIEWS

ISSN 2713-2617. Здоровье мегаполиса. 2025. Т. 6, вып. 1



Таблица 1 – Сравнение свойств ключевых специфических инструментов для регистрации переменных качества жизни больных муковисцидозом 
(адаптировано из источников [8], [9] с изменениями и дополнениями; лицензия: http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/)
Table 1 – Comparison of the properties of key specific instruments for registering quality of life values in patients with cystic fibrosis (adapted from sources [8], 
[9] with amendments and supplements; license: http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/)

Опросник / год разработки / целевые 
группы / языковые версии (на 2020 г.)

Структура (количество пунктов и домены) /  
время на заполнение

Функциональные  
свойства

CFQ-R / 2003 / подростки и взрослые 
(14+ лет);

подростки (12–13 лет);

дети (6–11 лет), родители (доверенные 
лица – дети 6–13 лет) / английский, 
польский, немецкий, венгерский, 
нидерландский

хинди, португальский, испанский, 
шведский, турецкий и др. (30+ языков)

Кол-во пунктов в версиях: взрослая – 
50; подростковая – 35; детская – 35; 
родительская – 44 / домены: физическое 
здоровье, жизненная энергия, 
эмоциональная сфера, социальный 
компонент, ролевая функция или школьная 
жизнь, представление о физической 
форме/телосложении, бремя лечения, 
восприятие здоровья, вес, дыхание, 
пищеварение/ медиана – 14 (от 10 до 30) 
минут [11]

Надежность: α > 0,7, за исключением 
бремени лечения и домена 
социального функционирования 
в некоторых исследованиях; 
надежность в тесте-ретесте >0,6; 
валидность: валидность известных 
групп с объемом форсированного 
выдоха за 1 секунду (ОФВ1), возраст 
и индекс массы тела; эффект 
потолка: нарушения пищевого 
поведения (46,4%), образ тела (39,6%), 
пищеварение (37,2%)

e-CFQ-R (электронная версия CFQ-R) / 
2018 / [12]

подростки и взрослые (14+ лет) / 
английский, испанский, возможно, 
другие языки 

Электронный вариант бумажного 
опросника CFQ-R, 12 доменов; 50 пунктов

Адаптирован для быстрого 
заполнения пациентами. e-CFQ-R 
обладает преимуществами, 
свойственными для электронных 
онлайн-опросников. Высокая 
конкордантность с бумажным 
вариантом – корреляция более  
0,9 во всех доменах. Тест-ретестовая 
надежность: 0,8–0,9

CFQ-R-8D / 2023 / пациенты ≥ 14 лет [13]

Выделено 8 доменов (физическое 
функционирование, жизнеспособность, 
эмоциональное функционирование, 
ролевое функционирование, 
респираторные симптомы, восприятие 
физической формы или телосложения, 
симптомы нарушения пищеварительной 
функции и бремя лечения)

CFQ-R-8D позволяет выявлять 
известные групповые различия  
и изменения с течением времени  
с более весомыми доказательствами, 
свидетельствующими о лучших 
психометрических параметрах, чем 
у EQ-5D-3L, и аналогичных пара-
метрах, как у анкеты SF-6D. Может 
потребоваться проведение дополни-
тельных исследований валидности  
в различных популяциях

CFQoL / 2000 / подростки и взрослые 
(14+ лет) / английский, польский, грече-
ский, португальский

Взрослый вариант: 52 пункта / 
домены: физический, социальное 
функционирование, лечение, 
эмоциональная сфера, социальные 
отношения, карьера, восприятие будущего, 
симптоматические проявления /  
15–20 минут

Надежность: α: 0,72–0,95; надежность 
тест-ретест >0,7; валидность: все 
домены коррелируют с объемом 
быстрого экспираторного потока, 
измеряемого в диапазоне от 25% 
до 75% жизненной емкости легких 
(ВРЭ2), чувствительны к изменениям 
с течением времени

CFQ / 1997 / подростки и взрослые (14+ 
лет); дети (6–13 лет); родители (доверен-
ные лица - дети 6–13 лет) / английский, 
немецкий; нидерландский, португаль-
ский, возможно другие языки

Пункты: взрослый вариант – 48; 
юношеский: детский – 35, родительский – 
44 / домены: физический; жизненная 
энергия, эмоциональное состояние; 
социальный; затруднения в повседневной 
жизни или в школе; физическая 
форма / телосложение; пищевое 
поведение; нагрузка, ассоциированная с 
проводимой терапией; вес; респираторная 
и пищеварительная функция [14]

Надежность: α: 0,62–0,93 для 
большинства доменов в анкетах 
для взрослых и детей; валидность: 
некоторые домены коррелируют  
с показателями ОФВ1
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Опросник по муковисцидозу (Cystic Fibrosis 
Questionnaire, CFQ)

Опросник по муковисцидозу (CFQ) – это ин-
струмент для измерения качества жизни паци-
ентов с муковисцидозом, впервые разработан-
ный во Франции в 1997 г. [8] и переведенный 
на различные языки [17]. Опросник CFQ перво-
начально являлся единственным инструмен-
том, представленным в версиях для различных 
возрастных групп пациентов с муковисцидо-
зом, а именно: для детей от 8 до 13 лет (CFQ-д), 
для родителей (CFQ-р), а также в версии для под-
ростков и взрослых в возрасте от 14 лет и старше 
(CFQ 14+). Опросник CFQ состоит из 35 (CFQ-д), 
44 (CFQ-р) или 50 (CFQ 14+) пунктов [14]. Ответы 
пациентов преобразуются в шкалы от 0 (худшее 
КЖ) до 100 (лучшее КЖ) [14].

Пересмотренные версии опросника по муковисци-
дозу (Cystic Fibrosis Questionnaire Revised, CFQ-R)

Первичные немецкие и американские (США) 
варианты CFQ обладали неудовлетворитель-
ными психометрическими свойствами. В свя-
зи с этим варианты CFQ были пересмотрены, 
что привело к модификации списка вопросов. 
Первая версия CFQ-R была разработана в 2003 г. 
[8]. У пересмотренных вариантов опросника CFQ 
(CFQ-R) обнаруживаются приемлемые функцио-
нальные характеристики [18]. 

В публикации Ceyhan B и соавт. описаны 
результаты применения CFQ-R у взрослых па-
циентов с муковисцидозом. Авторы отмеча-
ют, что CFQ-R считается распространенным 
специ фическим опросником по КЖ при данном 
заболевании. Использованный в исследова-
нии вариант анкеты включает 50 положений, 

распределенных по 9 доменам и трем шкалам 
симптомов [19]. Каждое положение оценивается 
по 4-уровневой шкале Лайкерта. Стандартизо-
ванный интервал для каждой подшкалы нахо-
дится в интервале от 0 до 100 баллов. Высокие 
оценочные значения отражают лучшее КЖ [19]. 

По результатам систематического обзора, 
проведенного Ratnayake I. и соавт. (2020 г.), 
были отмечены измерительные шкалы ин-
струмента CFQ-R: для детей в возрасте от 6 до  
11 лет; подростков в возрасте от 12 до 13 лет; 
подростков или взрослых – возраст 14+; для ро-
дителей (предназначен для оценки КЖ у детей 
от 6 до 13 лет). По данным Ratnayake I. и соавт., 
CFQ-R переведен на 36 различных языков, его 
заполнение занимает от 10 минут до получаса 
[8]. Обзор McLeod C. и соавт. (2021 г.) включает 
следующее описание четырех шкал системы 
CFQ-R: 1) CFQ-R >14 лет (44 положения по 9 до-
менам); 2) CFQ-R для опроса детей (8 доменов, 
35 положений) с участием помощника (6-13 лет) 
или самостоятельно (12–13 лет); 3) родительский 
вариант (44 положения, 10 минут); дошкольный 
возраст (3-6 лет, 28 положений, 15 минут на за-
полнение).  

В Германии также детально изучены варианты 
CFQ-R: CFQ-R 6 – 13, CFQ-R 14+ [18]. CFQ-R 6 – 13 
и CFQ-R – для родителей разработаны для само-
стоятельного применения детьми и заполнения 
родителями сведений о КЖ ребенка соответ-
ственно. Детская версия включает 35 положений, 
сгруппированных по восьми доменам. Она пред-
назначена для детей школьного возраста. Версия 
для заполнения родителями состоит из 43 поло-
жений, распределенных по одиннадцати доме-
нам [18]. Некоторые домены представлены только 

Опросник / год разработки / целевые 
группы / языковые версии (на 2020 г.)

Структура (количество пунктов и домены) /  
время на заполнение

Функциональные  
свойства

Инструмент для скрининга – FLZM-CF / 
2003 / пациенты > 15 лет [15]

Дополнительный модуль по 
муковисцидозу включает 18 вопросов для 
оценки удовлетворенности по отношению 
к симптомам и другим проявлениям 
тяжести заболевания / 5 минут

Надежность: α: 0,8; надежность 
в тесте split-half reliability – 0,72; 
валидность: высокая корреляция  
с линейкой общей удовлетворенности 
здоровьем – r=0,75; слабая поло-
жительная связь с ОФВ1 – r = 0,3; 
отрицательная связь с временными 
затратами на лечение – r = -0,26; раз-
личает пациентов с потребностями  
в помощи в повседневной жизни [16]

DISABKIDS-CF-модуль / 2013 / дети 
(8–17 лет); родители (доверенные лица 
для пациентов 8–17 лет) / португальский

10 пунктов; домены: влияние, терапия /  
2 минуты

Надежность: α: 0,71–0,76; 
валидность: хорошие конвергентная 
и дивергентная валидность, 
оцененные с помощью матрицы 
многомерных признаков и 
многоаспектных методов (МТММ);

потолочные эффекты: 27,5% для 
домена «влияние»

Таблица 1. Окончание
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в одной из двух версий. В таблице 1 отражены 
подробные характеристики доменов, число пун-
ктов и примеры формулировки положений не-
мецких модификаций анкеты CFQ-R [18].

В исследовании немецких ученых анкеты за-
полнялись родителями самостоятельно и деть-
ми в возрасте от 11 до 13 лет после проверки до-
статочности навыков чтения. Дети в возрасте 
от 6 до 10 лет проходили собеседование и вы-
бирали ответы с помощью специальной вспо-
могательной карточки. Сведения охватывают 
временной период, относящийся к предыдущим 
двум неделям [18]. В детской версии ответы 
оцениваются по четырехбалльной шкале Лай-
керта или по рейтингу «верно – неверно» в ди-
апазоне от «совсем неверно» до «очень верно» 
или по частотной характеристике в диапазоне 
от «никогда» до «часто» [18]. В родительской вер-
сии используются аналогичные четырехбалль-
ные шкалы Лайкерта, дополненные пятью пун-
ктами с 4 допустимыми стандартными фразами 
для выбора ответа. Некоторые элементы переко-
дируются, а затем оценка качества жизни также 
рассчитывается по шкале от 0 (низкое) до 100 
(высокое) [18].

Следует отметить, что создана электрон-
ная версия CFQ-R (е-CFQ-R), являющаяся 
относительно новым инструментом, пред-
назначенным для мониторинга психосоциаль-
ного благополучия пациентов. е-CFQ-R соби-
рает информацию онлайн в удаленном режиме 
и в удобное для пациента время. Для взаимо-
действия с достаточно понятным интерфей-
сом е-CFQ-R могут применяться мобильные 
устройства, планшеты, компьютеры. Путем 
использования е-CFQ-R возможно быстрое по-
лучение безошибочных и точных результатов 
c меньшими административными усилиями. 
Данный вариант опросника может быть ин-
тегрирован в работу защищенных цифровых 
медицинских информационных систем. По-
сле дополнительного тестирования цифрово-
го варианта – е-CFQ-R разработчики пришли 
к выводу, что электронная версия, являясь на-
дежным инструментом, способна заменить бу-
мажную форму CFQ-R [12].

К современным модификациям оригиналь-
ного CFQ-R относится анкета Cystic Fibrosis 
Questionnaire-Revised-8 Dimensions (CFQ-R-
8D) [13]. CFQ-R-8D – новый и специфический 
для муковисцидоза инструмент, основанный 
на оценке предпочтений. Главное назначение 
этого опросника – получение оценок полезно-
сти для проведения анализа затратной эффек-
тивности при принятии осознанных решений 
по разработке и реализации программ возмеще-
ния терапии инновационными лекарственными 
средствами [20]. Опросник является упрощен-

ным вариантом CFQ-R, что сокращает время 
сбора сведений. Он обладает высокой информа-
тивностью, учитывая уникальные черты прояв-
лений муковисицидоза [13]. Поскольку CFQ-R-8D 
является относительно новым инструментом, 
то поиск в библиографической базе PubMed 
(строка поиска: Cystic Fibrosis Questionnaire- 
Revised-8 Dimensions) приводит к обнаружению 
только нескольких публикаций.

Анкета для оценки качества жизни при муковис-
цидозе (Cystic Fibrosis Quality of Life, CFQoL)

Всего в анкете насчитывается 52 положения 
и 9 доменов. Анкета включает в себя вопросы, ка-
сающиеся физической функции и мобильности, 
социальной жизни, терапии, симптомов, эмоци-
онального функционирования, степени обеспо-
коенности в связи с будущим, характеристики 
межличностных взаимоотношений, имиджа фи-
зической формы и карьеры [21]. На заполнение 
анкеты необходимо 15–20 минут [9]. Целевая по-
пуляция – взрослые и подростки [9].

Приблизительно в двух десятках публикаций 
(строка поиска в PubMed: CFQOL cystic fibrosis) 
приведены итоги использования инструмен-
та CFQoL. Одной из современных публикаций 
(2024 г.) является работа Altabee R. и соавт. 
В этом исследовании был сделан вывод, что од-
новременное использование общего (EQ-5D-5L) 
и специфического (например, CFQoL) опросни-
ков позволяет получать более полные представ-
ления о КЖ при муковисцидозе, что облегчает 
проведение экономического анализа «затраты – 
полезность» [22]. В другой публикации (2022 г.) 
Altabee R. и соавт. представили количественные 
оценки терапевтической нагрузки, воспринима-
емой взрослыми с муковисцидозом. Было отме-
чено, что одним из доступных способов анализа 
терапевтического бремени можно считать ис-
пользование субшкал анкет CFQoL и CFQ-R [23]. 
В библиографической базе elibrary опубликова-
на статья с результатами использования CFQ-R 
в России [24]. 

Опросник по удовлетворенности жизнью для под-
ростков и взрослых с муковисцидозом (Questions 
on Life Satisfaction, FLZM-CF)

Считается надежным и валидным инструмен-
том, подходящим для проведения скрининга по-
казателей КЖ. Принципы разработки финаль-
ной версии опросника FLZM-CF, включающей 
общие и специфические модули и предназна-
ченной для пациентов старше 15 лет, подробно 
представлены в публикации Goldbeck L и соавт. 
[16]. Этот инструмент использовался исследова-
телями-разработчиками для изучения вопросов 
КЖ при реализации определенных программ 
лечения и реабилитации [25].
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Примеры других новых опросников
Опросник влияния муковисцидоза 

на повседневную жизнь (Cystic Fibrosis Impact 
Questionnaire, CF-IQ) разработан в связи с вне-
дрением в практику инновационных стандар-
тов терапии (например, модуляторов CFTR) 
и повышением продолжительности жизни боль-
ных. CF-IQ способен измерять индивидуальные 
исходы, наблюдающиеся только у пациентов, 
доживающих до взрослого возраста (например, 
КЖ, ассоциированное с высшим образованием, 
карьерой, сферой профессиональной деятельно-
сти и т. д.) [26]. CF-IQ генерирует в том числе рас-
ширенные оценки эффективности новых видов 
лечения. Тест содержит 40 положений, на его за-
полнение затрачивается 5–6 минут [9]. Подроб-
ные свойства CF-IQ изложены в работах [15, 26]. 

AWESCORE (Alfred Wellness Score) – краткий 
вариант инструментов регистрации исходов, со-
общаемых пациентами (PROM), разработанный 
с целью применения в повседневных клиниче-
ских условиях. AWESCORE продемонстрировал 
валидность и надежность в исследовании с уча-
стием взрослых пациентов с муковисцидозом [27].

Общие (универсальные) опросники
Среди общих анкет в международной науч-

ной литературе распространены: базовое ядро 
PedsQL 4.0; Health Utilities Index, группа опро-
сников EQ-5D; короткая форма – 36 (Short Form – 
36, SF-36) и ее производные; опросник по профи-
лю влияния болезни (Sickness Impact Profile, SIP); 
Ноттингемский профиль здоровья (Nottingham 
Health Profile, NHP) и др. 

Опросник по качеству жизни в педиатрии 
(Pediatric Quality of Life Inventory, PedsQL)

PedsQL – модульный опросник, предназначен-
ный для оценки КЖ у детей и подростков (возраст 
целевой популяции – от 2 до 18 лет) [28]. Система 
PedsQL включает версии для детей и родителей 
(прокси) [29]. Возможно дополнение ядра анке-
ты (общий блок, актуальный вариант – PedsQL 
4.0) специфическими модулями [30]. Опросник 
подходит для применения в реальных клиниче-
ских условиях (подробнее в исследовании [27]). 
В PubMed обнаруживается более 20 тематиче-
ских публикаций (строка поиска: PedsQL cystic 
fibrosis). PedsQL валидирован в России и являет-
ся популярным в педиатрической практике [30]. 
PedsQL применялся в отечественных работах, 
посвященных проблемам лечения муковисци-
доза [2].

Инструмент определения индексов полезности 
для здоровья (Health Utilities Index, HUI)

За рубежом широкое распространение полу-
чила система HUI-3, сфокусированная на оценке 

8 доменов: зрение, слух, речь, передвижение, уме-
лость/ловкость, эмоциональная сфера, познание, 
болевой синдром или дискомфорт. HUI-3 обеспе-
чивает комплексную основу для измерения со-
стояния здоровья и оценки значений КЖ, исполь-
зуемых в клинико-экономическом анализе [31]. 
Возможности применения инструмента HUI в от-
ечественной педиатрической практике активно 
изучались в рамках соответствующих задач [32]. 
Тест применялся в исследованиях с участием 
больных муковисцидозом в России [33].

Анкеты группы EQ-5D
EQ-5D использует 5 измерений для описания 

здоровья: подвижность, забота о себе, обыч-
ная деятельность, боль/дискомфорт и тревога/
депрессия. В настоящее время существует две 
базовые версии инструмента EQ-5D (EQ-5D-3L 
и EQ-5D-5L). Кроме того, разработан и валидиро-
ван вариант EQ-5D, предназначенный для детей 
и подростков, – EQ-5D-Y [27]. 

В оригинальной версии, EQ-5D-3L, каждое из-
мерение охватывает 3 возможных уровня (без 
проблем, некоторые проблемы, экстремальные 
проблемы) и может описывать 243 уникальных 
состояния здоровья [34]. В более новой версии 
данного инструмента (EQ-5D-5L) используются 
идентичные параметры здоровья, но увеличено 
число возможных уровней оценки с 3 до 5 [34]. 
С помощью валидированных «национальных 
весовых коэффициентов» для различных профи-
лей здоровья по EQ-5D могут быть выбраны ин-
дексы, используемые в фармакоэкономических 
анализах [35, 36]. 

По итогам поиска в PubMed (строка поиска: 
cystic fibrosis EQ5D) обнаружено 18 публика-
ций. В работе Altabee R. и соавт. за 2024 г. рас-
сказывается о результатах анализа целесоо-
бразности использования EQ-5D для принятия 
решений при экономическом обосновании со-
отношения «затраты – полезность» в условиях 
организации лечения взрослых и подростков 
с муковисцидозом. Было показано, что исполь-
зование EQ-5D-5L позволяет дифференцировать 
различные по тяжести этапы течения муковис-
цидоза. Индексные значения EQ-5D-5L и пока-
затели визуальной аналоговой шкалы (EQ-VAS) 
умеренно коррелировали с результатами оценок 
по опроснику CFQoL (CF Quality of Life). Обна-
ружено, что дополнительное применение специ-
фического инструмента оценки КЖ (например, 
CFQoL) вместе с EQ-5D-5L может способствовать 
получению более четких представлений о КЖ 
при муковисцидозе и расширению возможно-
стей для проведения анализа соотношения «за-
траты – полезность» [22]. 

В другом примере использования EQ-5D – пу-
бликации Acaster S. и соавт. (2023 г.) также со-
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общается, что общие показатели полезности 
по EQ-5D, применяемые в анализе затратной эф-
фективности, не всегда коррелируют с выражен-
ными изменениями функциональных возмож-
ностей легких и КЖ при муковисцидозе. В связи 
с этим авторы представили результаты разра-
ботки нового специфичного для муковисцидоза 
инструмента, основанного на оценке полезности 
путем изучения предпочтений. За основу был 
взят распространенный и хорошо валидиро-
ванный инструмент – пересмотренный для под-
ростков/взрослых опросник по КЖ при муко-
висцидозе (Cystic Fibrosis Questionnaire-Revised, 
CFQ-R) [37].

Короткая форма – 36 (Short Form-36, SF-36) и ее 
производные 

Данная анкета была разработана для оценки 
качества жизни как пациентов, так и населения 
в целом. Инструмент включает в себя вопросы, 
касающиеся социальной функции человека, его 
«жизненной энергии», общего состояния здоро-
вья, наличия дискомфорта, физической функции 
и ролевых показателей. В SF-36 также включены 
вопросы о характеристиках эмоциональной сфе-
ры и ментального здоровья [21].

В базе PubMed обнаруживается несколько 
десятков публикаций (поисковая строка: SF-36 
cystic fibrosis), описывающих применение SF 36 
у пациентов с муковисцидозом. За последний 
год опубликовано две работы. Так, в 2024 г. 
вышла в свет публикация Dainavas D. и соавт., 
в которой представлены результаты анализа 
финансовых последствий, обусловленных му-
ковисцидозом. Авторы также проводили оцен-
ку общего состояния здоровья, анализировали 
влияние показателей повседневных расходов 
на КЖ. Полученные данные позволяют выявить 
возможные подходы к улучшению КЖ у людей 
с муковисцидозом, опирающиеся в том числе 
на внедрение новых или усовершенствованных 
методик лечения [21]. 

На основе анкеты SF-36 разработана форма 
SF-12, представляющая собой более короткую 
альтернативу. SF-12 предназначена для приме-
нения в крупномасштабных исследованиях. 
Надежность и валидность этого инструмента 
была хорошо доказана. Подсчет баллов для каж-
дого из четырех доменов (физическое функ-
ционирование, физическая роль, эмоциональ-
ная роль и ментальное здоровье) проводится 
с использованием двух пунктов. При этом каж-
дый из остальных четырех доменов (болевой 
синдром, общее здоровье, жизненная энергия 
и социальное функционирование) оценивают-
ся на основании одного пункта. Все 12 пунктов 
используются для расчета суммарных баллов 
по физическому и психическому компонентам 

(PCS-12 и MCS-12) с помощью алгоритма, эмпи-
рически полученного на основе данных общего 
опроса населения в США [38, 39]. 

Найдено несколько публикаций, в которых 
отражены результаты применения элементов 
опросника SF-12 у пациентов с муковисцидо-
зом (поисковая строка: SF-12 cystic fibrosis). Так, 
в работе Perez A.A. и соавт. применялись шка-
лы физического и психического компонентов 
инструмента SF-12 с целью регистрации КЖ 
у пациентов до трансплантации легких, а так-
же через 3 и 6 месяцев после операции [40]. 
В исследовании Neri L. и соавт. проводили опрос 
подростков с помощью SF-12. Опросник исполь-
зовался в рамках изучения возможностей адап-
тации родителей, участвующих в уходе за деть-
ми с муковисицдозом, к соблюдению режимов 
профессиональной и/или трудовой деятельно-
сти [41]. Rosa del Campo и соавт. представили ре-
зультаты анализа КЖ на основе SF-12 у пациен-
тов, получавших пробиотики с целью снижения 
выраженности дисбактериоза при муковисци-
дозе [42].

SF-6D – система, разработанная на основе 
SF-36 с целью еще большего упрощения проце-
дур измерения КЖ и получения значений полез-
ности (так называемых utilities), используемых 
в фармакоэкономических анализах. Редким 
примером (строка поиска: SF-6D cystic fibrosis) 
изучения свойств SF-6D при муковисцидозе 
является работа Mukuria C. и соавт., в которой 
приводятся итоги сравнения функциональных 
параметров опросников CFQ-R-8D, EQ-5D-3L 
и SF-6D [13].

Опросник по профилю влияния болезни (Sickness 
Impact Profile, SIP)

Одним из распространенных вариантов SIP 
(содержит 136 положений и 12 категорий), ис-
пользуемых при муковисцидозе, является его 
британская версия (UKSIP). Инструмент вклю-
чает такие домены, как сон и отдых; питание; 
работа; ведение домашнего хозяйства; рекреа-
ция и свободное время; передвижение; мобиль-
ность; уход за телом и подвижность; социальное 
взаимодействие; настороженность и вниматель-
ность в поведении; эмоциональное поведение; 
и коммуникация. Подсчет баллов производится 
путем анализа взвешивающих шкал. Более вы-
сокий балл отражает худшее КЖ [43]. Исполь-
зование UKSIP позволяет определять единое 
индексное значение, а также сводные индексы 
и профильные показатели для 12 категорий [43]. 

Примером исследования с использованием 
SIP у больных муковисцидозом может служить 
работа De Jong W. и соавт. Авторы изучали 
связь показателей КЖ с индикаторами легочной 
функции [44].
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Ноттингемский профиль здоровья (NHP)
NHP считается валидным и надежным опро-

сником для регистрации показателей состояния 
здоровья по физическому, социальному и эмоци-
ональному компонентам [45]. 

Поиск в PubMed обнаруживает несколько ста-
тей (поисковая строка: "nottingham health profile" 
cystic fibrosis), в которых упоминается NHP. 
В ряде работ с помощью NHP оценивалась ди-
намика КЖ после трансплантации легких [46]. 
В некоторых статьях отмечено, что NHP облада-
ет лимитированными возможностями при его 
использовании у пациентов с муковисцидозом. 
Например, в исследовании Congleton J. и соавт. 
были получены данные, свидетельствующие 
о наличии лишь слабой корреляции между по-
казателями по NHP и динамикой изменений фи-
зиологических параметров [47].

Обсуждение и заключение

Оценка КЖ пациентов с муковисцидозом ос-
нована на применении специфических и общих 
анкет. Специфические анкеты использовались 
в зарубежных научных исследованиях чаще 
других. В отечественных публикациях качество 
жизни при муковисцидозе оценивали прежде 
всего с помощью общих тестов. Среди большого 
разнообразия тестов CFQ-R и CFQoL являются 
распространенными специализированными ин-
струментами, обладающими перспективными 
свойствами, необходимыми для их интеграции 
в систему функционирования регистров здраво-
охранения за рубежом [8]. 

Значительная доля тестов ориентирована 
на подростков и взрослых пациентов, отдель-
ные тесты сложны для заполнения детьми [48]. 
Очевидна потребность в коротких и удобных 
анкетах, интегрированных в онлайн-сервисы 
цифровых платформ. Тем не менее за рубежом 
тест CFQ-R валидирован для детской и взрослой 
популяций пациентов, обладает способностью 
выявлять подробные аспекты динамики КЖ 
пациента как в клинических испытаниях, так 
и в условиях практического здравоохранения. 
Методика измерения КЖ с помощью CFQ-R 
остается «золотым стандартом» для взрослых 
(версия CFQ-R 14+) при организации продолжи-
тельного мониторинга результативности лече-
ния муковисцидоза [15, 27, 49]. При этом глубо-
кие измерения эффективности инновационной 
терапии в отношении КЖ могут быть получе-
ны путем внедрения новых инструментов [26]. 
Все чаще на практике появляются цифровые 
формы ключевых опросников (e-CFQ-R; eCF-
QUEST – электронная версия CFQoL). Предпо-
лагается, что цифровая (электронная) версия 

CFQ-R сможет заменить бумажный вариант, 
обеспечив быстроту, удобство, надежность и ин-
формативность его применения в повседневной 
практике.

Редкие специфические тесты прошли адапта-
цию для русскоязычных пользователей. CFQ-R, 
в отличие от целого ряда других опросников, 
был переведен на русский язык. В базу РИНЦ 
включена работа с итогами анкетирования 
по CFQ-R, проведенного на базе учреждения от-
ечественного здравоохранения в рамках иссле-
дования результативности варианта лечения 
респираторной инфекции у взрослых с муковис-
цидозом [24].

Серьезным препятствием к практическому вне-
дрению отдельных опросников является проблема 
компактности. Теоретически подойти к решению 
этого вопроса возможно несколькими путями, 
в том числе такими как: 1) снижение админи-
стративной нагрузки путем автоматизации сбора 
и обработки переменных; 2) пересмотр модулей, 
оценочных линеек, редуцирование пунктов с по-
следующей верификацией свойств полученной 
версии; 3) применение двойной инструменталь-
ной техники, основанной на комбинировании са-
мостоятельных малоразмерных общих и специ-
фических систем измерения [43]. Редуцированная 
гибридная методика, включающая использование 
наиболее значимых доменов из крупных общей 
и специфической анкет (в частности, из объемной 
анкеты UKSIP и инструмента CFQOL), подверга-
лась дискуссии в контексте возможностей синте-
за всесторонних представлений об индивидуаль-
ных аспектах КЖ у пациентов с муковисицдозом 
в рутинной врачебной практике. Однако полно-
ценность параметров надежности и валидности 
таких измерений малоизучена [43]. 

Ряд опросников (EQ-5D, SF-6D, CFQ-R-8D) ге-
нерирует оценки, необходимые для клинико-
экономического анализа типа «затраты – полез-
ность» (Cost-Utility Analysis, CUA) [22]. Поскольку 
обсуждение свойств подобных инструментов 
выходит за рамки данного обзора, то для оз-
накомления с соответствующей информацией 
можно обратиться к библиографическим базам.

В отечественных источниках подробно из-
ложены характеристики международных об-
щих опросников (SF-36, EQ-5D и др.), намечены 
направления их применения в русскоязычной 
среде. Получен полезный положительный опыт 
использования в России в рамках исследова-
ний КЖ при муковисцидозе таких опросников, 
как PedsQL [2], SF-36 и Health Utilities Index [50]. 
По данным зарубежной литературы, в некото-
рых ситуациях обоснованное включение в про-
цедуры мониторинга специфических тестов 
или вопросов обогащает результаты оценок кор-
релятами, с достаточной чувствительностью от-
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ражающими динамику проявлений муковисци-
доза [37, 47]. 

В заключение необходимо еще раз отметить, 
что улучшение благополучия пациентов с му-
ковисцидозом посредством комплексного си-
стемного мониторинга оценок качества жизни 
является одной из актуальных задач совре-
менного здравоохранения. Принимая во вни-
мание изложенное, на сегодняшний день ва-

рианты CFQ-R (CFQ-R 14+ остается «золотым 
стандартом» для взрослых) и техника научно 
обоснованного комбинирования разнородных 
линеек измерения исходов у пациентов по-
казывают преимущества в свете реализации 
алгоритмов пошагового поиска путей к широ-
кому внедрению методов оценки КЖ в повсед-
невную практику организаций отечественно-
го здравоохранения.
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Аннотация

Введение. Стрессогенные производственные условия в период пандемии COVID-19 негативно ска-
зываются на эффективности профессиональной деятельности медицинских работников и их про-
фессиональном профиле: формируется синдром профессионального выгорания с доминированием 
алекситимии, деперсонализации, дистресса, малоадаптивных видов и форм вины, неудовлетворенно-
сти трудовой деятельностью, профессионального стресс-состояния, профессиональных деформаций, 
редукции личных достижений, спада показателя жизнедеятельности, эмоционального истощения. 
Цель – рассмотреть профессиональное выгорание медицинских работников как последствие панде-
мии COVID-19. Материалы и методы. Осуществлен метаанализ 102 зарубежных научных статей, опу-
бликованных в системе международного научного цитирования Scopus на платформе Science Direct 
в 2024 г. В соответствии с целью исследования в систематический обзор отобраны 9 научных статей, 
ранее не переводившихся на русский язык и не подвергавшихся анализу, систематизированы и клас-
сифицированы по направлениям исследований проблемы профессионального выгорания медицин-
ских работников как последствия пандемии COVID-19. Результаты. Установлена приоритетность вы-
деленных трех направлений исследований проблемы профессионального выгорания медицинских 
работников как последствия пандемии COVID-19: 1) детерминация профессионального выгорания ме-
дицинских работников как последствия пандемии COVID-19 (44,45%); 2) мониторинг профессиональ-
ного выгорания медицинских работников как последствия пандемии COVID-19 (33,33%); 3) профилак-
тика профессионального выгорания медицинских работников как последствия пандемии COVID-19 
(22,22%).

Ключевые слова: выгорание; профессиональное выгорание; работники; медицинские работники; 
пандемия; COVID-19; последствия пандемии COVID-19; систематический обзор; Scopus 2024
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Abstract

Background. Stressful working conditions during the COVID-19 pandemic have impaired the job perfor-
mance and professional image of healthcare workers. A burnout syndrome is developed with the prevalence 
of alexithymia, depersonalization, distress, maladaptive types and forms of guilt, job dissatisfaction, work-re-
lated stress, professional deformations, reduced personal accomplishment, decline in activities of daily living, 
or emotional exhaustion. Purpose. To investigate occupational burnout among healthcare workers as a conse-
quence of the COVID-19 pandemic. Methods and materials. A meta-analysis of 102 foreign scientific articles 
published in the international scientific citation system Scopus on the ScienceDirect platform in 2024 was 
carried out. For the study purpose, 9 publications that had not previously been analyzed and translated into 
Russian were selected, systematized and classified by areas of research on occupational burnout of health-
care workers as a consequence of the COVID-19 pandemic. Results. Three identified areas of research on 
occupational burnout of healthcare workers as a consequence of the COVID-19 pandemic were prioritized: 
1) identification of occupational burnout of healthcare workers as a consequence of the COVID-19 pandemic 
(44.45%); 2) monitoring of occupational burnout of healthcare workers as a consequence of the COVID-19 
pandemic (33.33%); 3) prevention of occupational burnout of healthcare workers as a consequence of the 
COVID-19 pandemic (22.22%).
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Введение

Стрессогенные производственные условия 
в период пандемии COVID-19 негативно сказы-
ваются на эффективности профессиональной де-
ятельности медицинских работников и их про-
фессиональном профиле (формируется синдром 
профессионального выгорания [1] с доминирова-
нием эмоционального истощения [2], профессио-
нального стресс-состояния [3], деперсонализации 
[4], эмоционального неблагополучия и дистресса 
[5], малоадаптивных видов и форм вины [6], алек-
ситимии [7], редукции личных достижений [8], 
эмоциональных проявлений профессиональных 
деформаций (выгорания) [9], профессиональных 
деформаций [10], неудовлетворенности трудовой 
деятельностью [11]).

Цель – рассмотреть профессиональное выгора-
ние медицинских работников как последствие 
пандемии COVID-19.

Материалы и методы

Осуществлен метаанализ 102 зарубежных на-
учных статей, опубликованных в системе между-
народного научного цитирования Scopus на плат-
форме Science Direct в 2024 г. В соответствии 
с целью исследования в систематический обзор 
отобраны 9 научных статей, ранее не переводив-
шихся на русский язык и не подвергавшихся ана-
лизу, систематизированы и классифицированы 
по направлениям исследований проблемы про-
фессионального выгорания медицинских работ-
ников как последствия пандемии COVID-19.

Результаты

При выявлении распространенности и факто-
ров, связанных с синдромом выгорания среди пе-
руанских медицинских работников до пандемии 
COVID-19, Yslado Mendez R. M., Sanchez-Broncano 
J., Mendoza Ramirez G. D., Villarreal-Zegarra D. [12] 
отмечают, что синдром выгорания (СВ) – распро-
страненная проблема профессионального здоро-
вья медицинских работников. Необходимо опи-
сать распространенность и факторы, связанные 
с СВ у медицинских работников Перу. Проведены 
систематический обзор и метаанализ. Ключевые 
термины «выгорание» и «профессиональное исто-
щение» использовались со словами, связанны-
ми с Перу. Проанализированы следующие базы 
данных: LILACS/Virtual Health Library, Medline/
PubMed, Science Direct, EBSCO, Scopus, SciELO 
и RENATI-SUNEDU; статьи, опубликованные в пе-
риод январь – декабрь 2000 г., рассматривались 
для включения. Методологическое качество оце-

нивалось с использованием шкалы Ньюкасла–От-
тавы. Выявлено 30 исследований (8 научных ста-
тей и 22 диссертации). Средний размер выборки 
составил 78 с межквартильным размахом 50–110. 
Метаанализ проведен для расчета дихотомиче-
ской распространенности синдрома выгорания 
среди медицинских работников в размере 25% 
(95% ДИ: 9–45%; I2=97,14%; 5 исследований). Мета-
анализ оценил общую распространенность лег-
кого выгорания (27%; 95% ДИ: 16–41%; I2=96,5%), 
умеренного выгорания (48%; 95% ДИ: 32–65%; 
I2=97,54%) и тяжелого выгорания (17%; 95% ДИ: 
10–24%; I2=92,13%; 18 исследований). Метаанали-
зы представлены по региону, профессии, району 
больницы и по измерению инвентаризации вы-
горания К. Маслач. Исследования продемонстри-
ровали адекватный уровень качества в 96,7% 
включенных исследований (n=29). Обзор факто-
ров, связанных с СВ и его 3 измерениями, выявил, 
что исследования находят связи с трудовыми, со-
циально-демографическими, индивидуальными 
и безработными факторами. Умеренная СВ более 
распространена среди перуанских медицинских 
работников в больницах MINSA и EsSalud в Перу, 
при этом тяжесть заболевания различается в за-
висимости от региона Перу, типа профессии, обла-
сти работы и измерений СВ.

При изучении осуществимости и приемлемо-
сти реалистичного индивидуализированного 
психосоциального вмешательства для смягчения 
последствий выгорания из-за COVID-19 у меди-
цинских работников интенсивной терапии Adnan 
N., Dafny H. A., Baldwin C., Beccaria G., Chamberlain 
D. [13] подчеркивают, что преодоление пандемии 
COVID-19 стало длительным и мучительным 
путешествием для специалистов по интенсив-
ной терапии (СИТ). Такие стрессовые факторы, 
как увеличение рабочего времени и рабочей на-
грузки, прямое воздействие инфицированных па-
циентов, отсутствие средств индивидуальной за-
щиты и частые столкновения с заболеваемостью 
и смертностью, спровоцировали ряд психиатри-
ческих заболеваний среди СИТ, таких как депрес-
сия, тревожность и посттравматические стрес-
совые расстройства. Необходимо принять меры 
для предотвращения возможных последствий 
как для организации, так и для общества в целом, 
однако существуют минимальные индивидуаль-
но-ориентированные вмешательства для такой 
группы населения. Необходимо изучить осуще-
ствимость и приемлемость реалистично обосно-
ванного индивидуализированного психосоциаль-
ного вмешательства (ИПСВ), которое разработано 
для улучшения благополучия и уменьшения сим-
птомов выгорания среди СИТ. Участники иссле-
дования – n=30 СИТ из Австралии и Новой Зелан-
дии, набравшие менее 37 баллов по шкале Impact 
of Event Scale-Revised, были рандомизированы 
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в группу 6-недельного лечения ИПСВ или актив-
ного контроля (неформальный виртуальный раз-
бор) с использованием соотношения распределе-
ния 1:1. ИПСВ включало виртуальную платформу 
для разовой индивидуальной консультации пси-
холога и еженедельного опосредованного психоло-
гом разбора проблем коллегами. Осуществимость 
оценивалась на основе процесса регистрации, на-
бора, участия и посещенных сессий, в то время 
как приемлемость оценивала удовлетворенность 
участников. Аудит журнала исследования помог 
оценить результаты осуществимости, в то время 
как для определения приемлемости проводилось 
полуструктурированное индивидуальное интер-
вью. Результаты осуществимости показали высо-
кий охват в регистрации (n=110, продолжитель-
ность набора 1 месяц), наборе (80%) и отличном 
участии (93% в обеих группах). Приверженность 
лечению выше (82%) по сравнению с группой ак-
тивного контроля (66%). Обе группы были при-
емлемыми, с обратной связью, сообщающей 
о большей благосклонности к группе лечения, 
что определено путем сравнения тем обсуждения 
вовлеченности, структуры, персонализации и са-
мостоятельного обучения. Участники чувствова-
ли, что ИПСВ давало руководство, независимость 
и гибкость для управления своими стрессорами. 
Участники, которые считали себя имеющими вы-
сокое благополучие, смогли извлечь пользу из ИП-
СВ, поскольку они смогли резонировать с темами 
обсуждения и вносить свои знания и навыки. ИП-
СВ было весьма осуществимым и приемлемым 
при внедрении среди СИТ на разных стадиях их 
благополучия и опыта выгорания. Обратная связь 
участников помогла понять потенциальные улуч-
шения, которые будут полезны при разработке бо-
лее масштабного исследования индивидуальных 
вмешательств. ИПСВ – многообещающий личный 
ресурс для СИТ по борьбе с последствиями выго-
рания, особенно в критический период восстанов-
ления после пандемии.

При исследовании пандемии COVID-19 и про-
фессиональной перегрузки медицинских работ-
ников с выгоранием Silveira I., Osório F., Loureiro 
S. R. [14] указывают, что появление пандемии 
COVID-19 наложило новые профессиональные 
стрессоры на работников здравоохранения. Этот 
новый контекст мотивировал поиск индикаторов 
выгорания среди медицинских работников, рабо-
тающих во время пандемии, а также показателей 
распространенности в разных странах и периодах, 
связанных с ними условий риска, а также профи-
лактических мер и вмешательств, предлагаемых 
для предотвращения выгорания,  которые будут 
рассмотрены в будущих исследованиях. Обнару-
жены различные показатели распространенности 
выгорания в зависимости от эпидемиологическо-
го статуса на момент оценки, особенностей си-

стем здравоохранения, контекста профессиональ-
ной практики и различных профессий. Факторы 
риска включали воздействие COVID-19, большую 
рабочую нагрузку, отсутствие организационной 
поддержки, меньший профессиональный опыт, 
стигматизацию, негативное самовосприятие здо-
ровья, тревожность, депрессию и бессонницу. 
Предлагаются индивидуальные, организацион-
ные и государственные профилактические меры 
и вмешательства для снижения показателей вы-
горания. Кроме того, необходимы будущие иссле-
дования для оценки эффективности таких мер 
в среднесрочной перспективе.

При описании синдрома эмоционального вы-
горания у медицинских работников отделений 
интенсивной терапии после пандемии COVID-19 
(Сан-Лоренсо, Парагвай) Sanabria J., Avila S., Añazco 
P., Lopez L.F., Damen M.P., Aguayo A., Caballero R., 
Apelt F., Bianco H., Leguizamón B. F. [15] констати-
руют, что медицинские работники отделения 
интенсивной терапии столкнулись с пандемией 
COVID-19, имея ограниченные знания и ресурсы. 
Перегрузка на работе, отсутствие средств защи-
ты, социальная стигматизация и страх заражения 
были ключевыми факторами риска, которые мог-
ли способствовать развитию синдрома выгора-
ния. Необходимо оценить частоту синдрома выго-
рания среди медицинских работников отделения 
интенсивной терапии после пандемии и изучить 
связанные с ним факторы риска. Наблюдательное, 
описательное поперечное исследование с анали-
тическим компонентом проведено среди медицин-
ских работников отделения интенсивной терапии 
больницы Hospital de Clínicas-Paraguay в январе 
2023 г. Анкеты распространялись через платфор-
му WhatsApp®. 158 опросов (Google forms®) с 36 
вопросами, организованными в 3 раздела: соци-
ально-демографическая и профессиональная ин-
формация; консультации и диагнозы до пандемии 
в психологической/психиатрической области; 
применение шкалы Burnout Maslach Inventory. 
Рассмотрены возможные факторы риска этого 
синдрома, p<0,05 считалось значимым. Дано 145 
полных ответов (91,8%). 53% из них были мужчи-
нами, средний возраст 36 лет (межквартильный 
размах 8,5). Рабочее время во время пандемии: <24 
ч (16,6%), от 24 до 48 ч (38%) и >48 ч (45,5%). Про-
фессия: медсестры 59%, врачи 27%, помощники 
по уходу за больными 11%, диетологи и физиотера-
певты 3%. Опыт работы: <5 лет 21%, от 5 до 10 лет 
34,5% и >10 лет 43%. 6% опрошенных специалистов 
направлены на консультации к психологу и/или 
психиатру до пандемии. О симптомах депрессии 
и тревожности сообщили 2,7% и 12% респондентов 
соответственно. 46,2%, 41,3% и 30,3% испытывают 
сильное эмоциональное истощение, деперсонали-
зацию и низкий уровень личной удовлетворен-
ности соответственно. В статистическом анализе 
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еженедельная работа более 48 часов (p=0,02) уста-
новлена как фактор риска выгорания, в то время 
как не было обнаружено значимой связи с полом, 
профессией и опытом работы. Это первая работа 
в отделении интенсивной терапии, которая оце-
нивает выгорание в Парагвае после пандемии. Об-
наружена высокая частота синдрома выгорания, 
связанного с рабочей нагрузкой более 48 часов 
в неделю. Результаты заставляют постоянно оце-
нивать стресс у медицинского персонала, чтобы 
разрабатывать комплексные программы меди-
цинской и психологической помощи.

При определении уровня выгорания в специ-
ализированном офтальмологическом центре, 
значительно возросшем после начала пандемии 
COVID-19 Pan W. W., Leziak K., Weizer J. S, John D. A., 
Zhang A. D. [16] отмечают, что необходимо лучше 
понять показатели выгорания среди офтальмоло-
гов до и после начала COVID-19 в Соединенных 
Штатах. Ретроспективное наблюдательное иссле-
дование, объединяющее поперечные данные еже-
годных опросов преподавателей, проведенных 
в 2018, 2021 и 2022 гг., а также отдельный опрос 
по выгоранию из 1 пункта, проведенный проспек-
тивно в 2022 г. и повторенный через 6 месяцев сре-
ди преподавателей, стажеров и сотрудников. Пре-
подаватели, стажеры и сотрудники Мичиганского 
университета в центре третичной офтальмологи-
ческой помощи (Kellogg Eye Center) и женщины-оф-
тальмологи (Ж–О). Проверенная оценка выгорания 
из 1 пункта по 5-балльной шкале распространена 
в электронном виде среди врачей и Ж–О и Kellogg 
в конце 2022 г. Ссылки на ресурсы по оздоровле-
нию предоставлены при отправке. Опрос повтор-
но распространен через 6 месяцев с добавлением 
вопроса об использовании ресурсов. Ответы срав-
нивались с Ежегодным опросом преподавателей 
Kellogg в 2018, 2021 и 2022 гг., который включал 
тот же 1-элементный показатель выгорания. Все 
ответы на 1-элементную шкалу дихотомизиро-
ваны на основе наличия выгорания. Также оце-
нивалось использование ресурсов благополучия 
по самооценке. В общей сложности 73, 91 и 81 оф-
тальмологов-преподавателей заполнили Ежегод-
ный опрос преподавателей в 2018, 2021 и 2022 гг., 
что составляет уровень ответов 64%, 79% и 69%. 
Уровень ответов на 1-элементный опрос, отправ-
ленный в Kellogg среди офтальмологов в 2022 г., 
составил 43%. Уровень выгорания офтальмологов 
Kellogg в 2018 г. составил 39,7% и был значительно 
выше в 2021 г. – 70,3% (p=0,0001), а в 2022 г. – 70,4%. 
Уровень выгорания среди Ж–О и офтальмологов 
Kellogg был схожим. Хотя ни один из респондентов 
опроса по 1 пункту в 2018 г. не сообщил о самом тя-
желом показателе выгорания, в 2021 г. ответы сме-
стились в сторону самых тяжелых ответов. Неко-
торые респонденты сообщили об использовании 
ресурсов оздоровления, последующие результаты 

не продемонстрировали значительного снижения 
выгорания ни в одной группе. В 2018 г. уровень 
выгорания офтальмологов в этом академическом 
глазном центре соответствовал средним показа-
телям по стране. Однако в 2021 г. наблюдался зна-
чительный рост выгорания со сдвигом в сторону 
более тяжелых реакций на выгорание. Хотя эти 
изменения могут объясняться многочисленными 
факторами, COVID-19 может вносить значитель-
ный вклад. Дальнейшие исследования могут быть 
сосредоточены на конкретных факторах, способ-
ствующих росту показателей профессионального 
выгорания среди офтальмологов.

При раскрытии разоблачения триады выгора-
ния, прогулов и плохого сна среди работников 
здравоохранения во время третьей волны пан-
демии COVID-19 по результатам национального 
исследования AMADEUS Fond G., Smith L., Tran 
B., Lucas G., Nguyen T. T., Yon D. K., Boyer L. [17] под-
черкивают, что выгорание и прогулы широко 
распространены среди работников здравоохра-
нения, отражая длительный стресс, связанный 
с работой, и неудовлетворенность своей работой. 
Выявление плохого сна как способствующего 
фактора может помочь в разработке целевых вме-
шательств. Общенациональное онлайн-попереч-
ное исследование проведено среди работников 
здравоохранения во Франции во время третьей 
волны COVID-19 с мая по июнь 2021 г. Стратегии 
набора включали охват через социальные и про-
фессиональные сети и приглашения по электрон-
ной почте. Выгорание оценивалось с помощью 
инвентаризации выгорания К. Маслач, прогу-
лы – по дням отсутствия, о которых сообщалось 
самостоятельно, за предыдущие 12 месяцев, а ка-
чество сна – с помощью индекса качества сна 
Питтсбурга. Связь между выгоранием, прогула-
ми и плохим сном анализировалась с помощью 
многомерной логистической регрессии с учетом 
индивидуальных и профессиональных перемен-
ных. Также изучались различные отклонения 
в измерениях сна. Из 10 087 работников здраво-
охранения 55,2% сообщили о выгорании, 20,5% – 
об отсутствии на работе, и 64,8% – о плохом сне. 
Выгорание и отсутствие на работе чаще встре-
чались у людей с плохим сном, чем у тех, у ко-
го был хороший сон (74,2% против 25,8% и 75,6% 
против 24,4% соответственно). Многофакторный 
анализ подтвердил связь между выгоранием, от-
сутствием на работе и плохим сном (скорректи-
рованное отношение шансов [aOR]=2,15, 95% ДИ 
[1,97–2,35], p<0,001; и aOR=1,49, 95% ДИ [1,32–1,67], 
p<0,001 соответственно). Исследование выявило 
сложную взаимосвязь между выгоранием, про-
гулами и плохим сном среди медицинских ра-
ботников, что послужило основой для принятия 
решений по управлению персоналом и принятию 
политических решений, направленных на созда-
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ние благоприятной рабочей среды и повышение 
их благополучия.

При рассмотрении возможных стратегий под-
держки психического здоровья и снижения риска 
выгорания среди медицинских работников с опо-
рой на выводы из пандемии COVID-19 Collett G., 
Korszun A., Gupta A. K. [18] указывают, что меди-
цинские работники (МР) столкнулись с длитель-
ными стрессовыми ситуациями во время панде-
мии коронавирусной болезни 2019 г., а глобальная 
ситуация (особенно в Соединенном Королевстве) 
означала, что они продолжают испытывать пси-
хологический стресс, связанный с последую-
щими кризисами стоимости жизни и бюдже-
тирования здравоохранения. Психологическое 
воздействие на МР может привести к увеличению 
текучести кадров, что отрицательно скажется 
на качестве ухода за пациентами и безопасности 
труда. Чтобы помочь смягчить это психологиче-
ское воздействие, текущие данные настоятельно 
рекомендуют поставщикам медицинских услуг 
последовательно принимать программы, способ-
ствующие улучшению совладания и устойчи-
вости, содействующие здоровому образу жизни 
и выделяющие некоторые ресурсы на терапевти-
ческие стратегии (например, стратегии на осно-
ве когнитивно-поведенческой терапии и другие 
стратегии, предназначенные для проблем, свя-
занных с травмами), которые могут быть реали-
зованы обученными специалистами. Некоторые 
подходы не являются универсальной стратегией, 
и мы также подчеркиваем необходимость поощ-
рять обращение за лечением среди тех, кто в нем 
нуждается. Эти стратегии весьма актуальны 
для работодателей и политиков здравоохранения 
для поддержки всех МР в условиях, отмеченных 
длительными периодами стресса. Инвестиции 
в эти стратегии не только сократят текучесть ка-
дров в долгосрочной перспективе, но и повысят 
экономическую эффективность общих бюджет-
ных ассигнований на здравоохранение.

При установлении влияния пандемии COVID-19 
на уровень профессионального выгорания сре-
ди работников здравоохранения на основе срав-
нительного анализа периода пандемии и пери-
ода после пандемии Reshetnikov A., Abaeva O., 
Prisyazhnaya N., Romanova T., Romanov S., Sobolev 
K., Manukyan A. [19] констатируют, что эмоцио-
нальное выгорание среди врачей является серьез-
ной проблемой, которая может повлиять на их 
здоровье и качество медицинской помощи. Это 
состояние возникает, когда врачи испытывают 
чрезмерный стресс и давление на работе, часто 
из-за высоких требований и ожиданий, предъяв-
ляемых к ним пациентами. Необходима оценка 
опыта и факторов, связанных с эмоциональным 
выгоранием среди работников здравоохранения, 
которые имеют дело с пациентами с положитель-

ным результатом теста на COVID-19. В исследуе-
мую группу входят сотрудники инфекционной 
больницы и стационарной клинической больни-
цы, обследованные с помощью опросника выго-
рания К. Маслач. Распространенность высокого 
эмоционального истощения среди специалистов 
по инфекционным заболеваниям и стационар-
ных врачей составила 51,2±3,4% и 43,3±8,1% со-
ответственно. Распространенность высокой де-
персонализации составила 39,4±7,9% и 40,5±8,1% 
соответственно. Распространенность сниженной 
профессиональной эффективности составила 
26,3±7,1% и 41,3±8,3% соответственно. Основны-
ми факторами, способствующими выгоранию, 
были большая рабочая нагрузка, высокий риск 
заражения, отсутствие средств защиты, недоста-
точная социальная поддержка, постоянное взаи-
модействие с больными пациентами и дисбаланс 
между работой и личной жизнью. Для предотвра-
щения выгорания среди работников здравоохра-
нения, которые работают с пациентами с положи-
тельным результатом теста на COVID-19, лучше 
всего создать рабочую среду, способствующую 
хорошему физическому и психическому здоро-
вью, внедрить курсы по управлению стрессом 
и предоставить сотрудникам достаточно времени 
для отдыха и восстановления. Эти профилакти-
ческие меры помогут повысить качество меди-
цинской помощи. Результаты исследования мо-
гут быть использованы для разработки программ 
поддержки для работников здравоохранения, 
улучшения условий труда и снижения риска эмо-
ционального выгорания.

При характеристике состояния «за предела-
ми выгорания»: моральных страданий работ-
ников здравоохранения во время первой волны 
COVID-19 Sherman M., Klinenberg E. [20] отмеча-
ют, что США сталкиваются с общенациональной 
нехваткой работников здравоохранения, по-
скольку волны врачей увольняются с работы 
или полностью уходят из профессии. Большая 
часть общественного обсуждения этого исхода 
характеризует его как результат широко распро-
страненного выгорания. Исследование основано 
на углубленных интервью с 22 работниками здра-
воохранения в Нью-Йорке, чтобы глубже понять, 
что заставляет их отказываться от своих ролей, 
несмотря на огромную потребность в их услугах. 
Выгорание в здравоохранении может быть в зна-
чительной степени объяснено моральным страда-
нием и моральной травмой, нанесенной работни-
кам здравоохранения, изо всех сил пытающимся 
ухаживать за пациентами во время пандемии 
COVID-19. После представления обзора недавней 
литературы по моральному страданию излага-
ются 5 видов опыта, которые возникли во время 
интервью как наиболее существенные факторы 
морального страдания и среди работников здра-
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воохранения. Моральные страдания, даже если 
они не диагностированы и не названы, влияют 
на способность медработников оказывать помощь 
и их решения уйти из профессии.

Обсуждение

Результаты рассмотрения профессионального 
выгорания медицинских работников как послед-
ствия пандемии COVID-19 коррелируют с иссле-
дованиями мер профилактики профессионально-
го выгорания [21], профессионального выгорания 
как фактора опасного влияния на психическое 
здоровье [22], особенностей профиля профес-
сионального кризиса [23], факторов, влияющих 
на возникновение профессионального выгора-
ния [24], взаимосвязи профессионального выго-
рания и удовлетворенности производственными 
отношениями [25], распространенности профес-
сионального выгорания [26], связи трудового по-
тенциала и профессионального выгорания [27], 
эйджизма как результата профессионального вы-
горания [28].

Заключение

Определены три направления исследований 
проблемы профессионального выгорания меди-
цинских работников как последствия пандемии 
COVID-19: 1) детерминация профессионального 

выгорания медицинских работников как послед-
ствия пандемии COVID-19 (пандемия COVID-19; 
профессиональная перегрузка; распространен-
ность профессионального выгорания; факторы, 
связанные с синдромом выгорания; эмоциональ-
ное выгорание); 2) мониторинг профессионального 
выгорания медицинских работников как послед-
ствия пандемии COVID-19 (длительного произ-
водственного стресса; моральных страданий; мо-
ральных травм; неудовлетворенности работой; 
особенностей триады выгорания: эмоционального 
истощения, деперсонализации и редукции лич-
ных достижений; плохого сна; прогулов; уровня 
профессионального выгорания); 3) профилакти-
ка профессионального выгорания медицинских 
работников как последствия пандемии COVID-19 
(осуществимость и приемлемость реалистичного 
индивидуализированного психосоциального вме-
шательства для смягчения последствий выгора-
ния; стратегии поддержки психического здоровья 
и снижения риска выгорания).

Установлена приоритетность направлений ис-
следований проблемы профессионального выго-
рания медицинских работников как последствия 
пандемии COVID-19: 44,45% детерминация про-
фессионального выгорания медицинских работ-
ников как последствия пандемии COVID-19, 33,33% 
мониторинг профессионального выгорания меди-
цинских работников как последствия пандемии 
COVID-19, 22,22% профилактика профессиональ-
ного выгорания медицинских работников как по-
следствия пандемии COVID-19.
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Аннотация

Введение. Концепция салютогенеза, в противопоставление патогенезу, фокусируется не на изу-
чении болезней, а на подходах укрепления здоровья через преодоление стресса и развитие стрес-
соустойчивости. Данная практика особенно актуальна при внедрении пациентоориентированного 
подхода в медицинских организациях, в рамках которого важны не только непосредственные резуль-
таты лечения, но и пациентский опыт, уровень субъективного благополучия пациента при прохож-
дении обследований и лечения. В данной статье рассматривается историческое развитие концепции 
салютогенеза и его имплементация в реальную практику улучшения условий лечения пациентов. 
Салютогенный подход анализируется как инструмент повышения пациентоориентированности 
при организации медицинской помощи. Цель. Представить историю развития концепции салютоге-
неза и обобщить опыт применения подходов салютогенного дизайна в контексте повышения уровня 
пациентоориентированности в медицинских организациях. Материалы и методы. Поиск оригиналь-
ных исследований проводился в базах данных MEDLINE/PubMed и Google Scholar с использовани-
ем ключевых слов и Mesh-терминов на английском и русском языках, включая salutogenic design, 
salutogenesis, salutogenic architecture, evidence-based design, health, health outcomes, patients, patients 
outcomes, patient-centered care, patient-centered approach и их русскоязычных аналогов. Результаты. Са-
лютогенный дизайн в медицинских организациях помогает формировать устойчивую внутреннюю 
среду, что улучшает как пациентский опыт, так и удовлетворенность условиями работы со сторо-
ны персонала. Внедрение принципов салютогенного дизайна требует междисциплинарного подхода 
организации здравоохранения, архитектуры, психологии и других смежных областей. Существует 
большой опыт как исследований влияния внутренней среды медицинских организаций на физи-
ческое и психологическое состояние человека, так и практической реализации принципов салюто-
генного подхода в медицинской практике, что делает его перспективным инструментом повышения 
пациентоориентированности в системе здравоохранения.

Ключевые слова: салютогенный дизайн; салютогенез; пациентоориентированность; пациентоцен-
тричность; медицинские организации; стресс; здоровьесберегающая среда
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Abstract

Introduction. The concept of salutogenesis, as opposed to pathogenesis, focuses not on the diseases but on 
approaches to enhancing health through stress management and resilience building. This approach is par-
ticularly relevant in implementing a patient-centered approach within medical organizations, where not only 
the direct treatment outcomes but also the patient experience and level of subjective well-being of the pa-
tient during examinations and treatment are crucial. This article examines the historical development of the 
concept of salutogenesis and its implementation in practice to improve treatment conditions for patients. The 
salutogenic approach is analysed as a tool for enhancing patient-centered approach in medical organizations. 
Objective. To present the history of the development of the concept of salutogenesis and to summarize the 
experience of applying salutogenic design approaches in the context of enhancing patient-centered care in 
medical organizations. Materials and methods. A search for original studies was conducted in the MEDLINE/
PubMed and Google Scholar databases using keywords and MeSH terms in English and Russian, including 
“salutogenic design”, “salutogenesis”, “salutogenic architecture”, “biophilic design”, “health”, “health outcomes”, 
“patients”, “patient outcomes”, “patient-centered care”, “patient-centered approach”, and their Russian equiva-
lents. Results. Salutogenic design in healthcare organizations helps create a resilient internal environment, 
enhancing both the patient experience and staff satisfaction with working conditions. Implementing saluto-
genic design principles requires an interdisciplinary approach involving healthcare management, architec-
ture, psychology, and related fields. A substantial body of research highlights the influence of a healthcare 
organization’s internal environment on individuals' physical and psychological well-being, as well as practical 
applications of the salutogenic approach in medical practice, making it a promising tool for enhancing pa-
tient-centered care in the healthcare system.

Keywords: salutogenic design; salutogenesis; patient-centered care; medical facilities; stress; health-pro-
moting environment
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Введение

Салютогенез – это понятие, введенное американ-
ским социологом Аароном Антоновским во второй 
половине ХХ века. В противовес концепции пато-
генеза, изучающей механизмы возникновения бо-
лезней, салютогенез фокусируется на укреплении 
здоровья, в первую очередь через преодоление 
стресса и развитие стрессоустойчивости. Иссле-
дования, проведенные А. Антоновским и коллега-
ми, включая наблюдения за людьми, выжившими 
в концлагерях, показали, что даже после травма-
тического опыта определенное количество людей 
все же оставались психологически здоровыми 
и счастливыми, показывая высокий уровень адап-
тации [1]. Данная ситуация подтолкнула А. Анто-
новского к формулированию концепции салюто-
генеза, которая уделяет внимание тому, как люди 
справляются со стрессом и остаются здоровыми 
даже в самых экстремальных условиях. Подход, 
предложенный А. Антоновским, не только ориен-
тирован на личностный уровень, но и применим 
на уровне групп в различных социальных контек-
стах [2]. В данной статье анализируется истори-
ческое развитие понятия «салютогенез», а также 
опыт его имплементации в контексте медицин-
ских организаций. Салютогенный подход рассма-
тривается как пример практики, ориентирован-
ной на повышение пациентоориентированности 
при организации медицинской помощи для сни-
жения стресса во время пребывания пациентов 
в медицинских организациях.

Материалы и методы

Поиск оригинальных исследований осущест-
влялся в базах данных MEDLINE/PubMed (на ан-
глийском языке) и Google Scholar (на английском 
и русском языках) с использованием ключевых 
слов и Mesh-терминов. Для поиска использова-
ны поисковые запросы, содержащие следующие 
англоязычные ключевые слова и Mesh-терми-
ны: salutogenic design, salutogenesis, salutogenic 
architecture, evidence-based design, health, health 
outcomes, patients, patients outcomes, patient-centered 
care, patient-centered approach. А также их аналоги 
на русском языке: «салютогенный дизайн», «салю-
тогенез», «салютогенная архитектура», «здоровье», 
«результаты лечения», «удовлетворенность меди-
цинской помощью», «пациенты», «пациентоориенти-
рованность», «пациентоцентричность». Временного 
ограничения на период охвата поиска исследова-
ний не выставлялось. Стоит отметить, что значи-
тельная часть публикаций имеет исторический ха-
рактер, что соответствует цели статьи – отразить 
развитие теоретической концепции салютогенеза 
в прикладную практику салютогенного дизайна.

Результаты

Концепция салютогенеза 
В противовес доминировавшей патогенетиче-

ской модели, которая отвечала на вопрос об отри-
цательных последствиях стрессоров на здоровье, 
А. Антоновский предложил концепцию салю-
тогенеза [2]. В рамках новой парадигмы акцент 
был сделан на факторы, способствующие устой-
чивости к стрессовым воздействиям. Показано, 
что данные факторы могут иметь как психологи-
ческую природу (например, оптимизм как лич-
ностная черта), так и быть связаны с социальной 
средой (социальная поддержка) или даже с физи-
ческим окружением (уровень освещенности, озе-
ленение пространства и т. д.).

Понятие салютогенеза имеет широкий спектр 
применения как на уровне индивида, так и на уров-
не социальных групп и даже общества в целом. 
Данная концепция предвосхитила исследователь-
скую парадигму позитивной психологии, которая 
также нацелена на изучение условий и процес-
сов, способствующих благополучию и оптималь-
ному функционированию людей, групп и обще-
ственных институтов. А. Антоновский выделяет 
ключевой фактор, способствующий укреплению 
здоровья, – чувство связности (sense of coherence), 
которое состоит из трех компонентов, описываю-
щих взаимодействие человека с окружающим ми-
ром и собственным внутренним состоянием:

1. Постижимость: степень, в которой человек 
рассматривает стимулы, с которыми он сталкива-
ется, как структурированную, согласованную ин-
формацию, способную быть предсказуемой. 

2. Управляемость: отражает, насколько чело-
век видит доступные ему ресурсы, что позволя-
ет рассчитывать не только на собственные силы, 
но и на внешнюю помощь.

3. Осмысленность: эмоциональная вовлечен-
ность человека в то, что происходит вокруг него. 

Чувство связности играет критическую роль 
в поддержании здоровья через влияние на когни-
тивную оценку стресса. Люди с высоким уровнем 
чувства связности, возможно, могут более эф-
фективно оценивать стрессовые ситуации и на-
ходить адекватные способы справляться с ними 
[3]. Напротив, люди с низким чувством связности, 
как правило, склонны видеть ситуацию как угро-
жающую, чувствовать большее напряжение и ре-
агировать на стресс пассивно или непродуктив-
но. При этом люди с высоким чувством связности 
склонны рассматривать потенциальные угро-
зы как вызовы, видя в них новые возможности 
для самосовершенствования. Они активно стре-
мятся к преодолению проблем, используя все име-
ющиеся ресурсы. Такие люди открыты для обрат-
ной связи и готовы изменить свои стратегии, если 
первоначальный подход не сработал. В результате 
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высокий уровень чувства связности способствует 
эффективному преодолению проблем и уменьше-
нию напряжения, связанного со стрессом.

В соответствии с теорией салютогенеза, чув-
ство связности стимулируется способностью 
человека ощущать связь с окружающей средой, 
эффективно функционировать в ней и находить 
смысл в окружающем мире [3]. В дизайне меди-
цинских организаций создание пространства, ко-
торое поддерживает чувство связности, помогает 
формировать устойчивую внутреннюю среду, где 
пациенты и сотрудники ощущают связь с окру-
жающим пространством, его функциональностью 
и эстетикой, что снижает уровень стресса и улуч-
шает как пациентский опыт, так и удовлетворен-
ность условиями работы со стороны персонала.  

Таким образом, салютогенный дизайн – это 
практическое применение концепции салютоге-
неза, направленное на создание среды, которая 
способствует ощущению благополучия за счет 
снижения уровня стресса и воздействия поло-
жительных стимулов, что в свою очередь поло-
жительно влияет на психологическое здоровье 
и благополучие людей. Это делает данный под-
ход актуальным при планировании дизайна ме-
дицинских организаций. Для эффективного при-
менения салютогенного подхода в медицинских 
организациях важным является развитие ди-
зайн-мышления у управленческих кадров систе-
мы здравоохранения, медицинских работников 
и иных смежных специалистов.

Дизайн-мышление
Концепция дизайн-мышления впервые предло-

жена Гербертом Саймоном в книге «Науки об ис-
кусственном» («The Sciences of the Artificial» (1969) 
by Herbert A. Simon) в 1969 г. [4]. Изначально при-
меняемое в технических областях, таких как ро-
бототехника и искусственный интеллект, сегодня 
дизайн-мышление используется в различных ор-
ганизациях для достижения разнообразных це-
лей: от улучшения продуктов и услуг до решения 
сложных управленческих задач в условиях нео-
пределенности. Главный принцип дизайн-мыш-
ления – ориентация на потребности конкретного 
человека или социальной группы и предложение 
практикоориентированных решений конкретных 
проблем [5]. 

В здравоохранении дизайн-мышление опреде-
ляется как комплекс мер, направленных на улуч-
шение медицинской помощи путем глубокого по-
нимания потребностей пациентов и мониторинга 
удовлетворенности оказанной помощью.

Данный процесс состоит из нескольких этапов: 
• Эмпатия: анализ проблемы с точки зрения 

пациента;
• Генерация идей: поиск креативных решений;
• Разработка решения: выбор и детализация 

наилучшего варианта;
• Прототипирование: создание модели реше-

ния;
• Тестирование: проверка эффективности ре-

шения на практике [5].
Адаптация дизайн-мышления к деятельности 

системы здравоохранения, в частности к оценке 
удовлетворенности пациентов, позволяет транс-
формировать их потребности и запросы в ре-
альные практики для улучшения медицинской 
помощи.  Особую ценность дизайн-мышление 
представляет для совершенствования «клиент-
ских путей» пациентов внутри медицинской ор-
ганизации через адаптацию внутренней среды, 
в том числе с использованием принципов салю-
тогенного дизайна. Таким образом, дизайн-мыш-
ление становится инструментом управления из-
менениями в сфере здравоохранения с учетом 
пациентоориентированного подхода.

Опыт изучения влияния окружающей среды 
на человека в контексте медицинских организаций  

В 2011 г. Международная академия дизайна 
и здоровья (The International Academy for Design 
and Health), объединяющая как подходы архитек-
туры, так и принципы укрепления общественно-
го здоровья, установила, что дизайн, способству-
ющий укреплению здоровья, является основным 
международным трендом в проектировании 
и строительстве [6].

Медицинские организации в развитых странах, 
будучи основным звеном в системе здравоохране-
ния, часто ориентированы на патогенный подход, 
что ограничивает возможности улучшения каче-
ства медицинской помощи и совершенствования 
условий, в которых медицинская помощь оказы-
вается. Однако принципы салютогенеза могут 
значительно повысить уровень удовлетворенно-
сти пациентов медицинской помощью через улуч-
шение их пациентского опыта. Несмотря на это, 
внедрение салютогенных подходов в больницах 
сталкивается с определенными трудностями, 
включая необходимость инвестирования в созда-
ние поддерживающей среды для пациентов [7].

Существует ряд исследований, изучающих 
влияние внешних факторов окружающей среды 
на состояние здоровья человека. Одно из таких 
классических исследований, проведенное в 1996 г.,  
посвящено влиянию солнечного света на паци-
ентов с депрессией. Установлено, что пациенты, 
находившиеся в комнатах с более интенсивной 
инсоляцией, в среднем провели в больнице на 15% 
меньше времени (16,9 дней), чем те, кто был в тем-
ных комнатах (19,5 дней) [8]. Другой эксперимент 
также выявил значительное влияние солнечного 
света на здоровье пациентов. Было обнаружено, 
что в кардиологическом отделении интенсивной 
терапии пациенты, находившиеся в палатах с вы-
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сокой инсоляцией, проводили там меньше вре-
мени, чем те, кто находился в менее освещенных 
палатах, особенно это касалось женщин, которые 
суммарно проводили на 30% меньше времени 
в больнице по сравнению с контрольной группой 
[9]. Даже такой показатель, как летальность паци-
ентов при госпитализации по поводу инфаркта 
миокарда, в палатах с более высоким уровнем 
естественного освещения также был ниже: 7% 
по сравнению с 12% в менее освещенных палатах 
[9].

Влияние окружающей среды на здоровье че-
ловека в разных контекстах активно изучалось 
командами ученых из разных областей. В 1975 г. 
британский географ Джей Апплтон систематизи-
ровал данные о взаимосвязи между здоровьем че-
ловека и природным окружением («The Experience 
of Landscape» by Appleton, J.) [10]. Автор показал, 
как мы воспринимаем природные ландшафты во-
круг себя, а также как это взаимодействие влияет 
на наше благополучие и эмоциональное состоя-
ние. В контексте здравоохранения более поздний 
систематический обзор, в ходе которого были 
проанализированы 30 публикаций, также выя-
вил, что физические аспекты окружающей среды 
в медицинских организациях, такие как солнеч-
ный свет, биофильные и природные элементы, 
наличие окон, ароматы и пространственная орга-
низация, благоприятно влияют на здоровье и бла-
гополучие пациентов [8].

Большое количество исследований демон-
стрируют, что физическая среда в медицинских 
организациях оказывает влияние на пациентов 
как на эмоциональном, так и на физиологическом 
уровне. Например, улучшение условий в зонах 
ожидания связано с улучшением настроения 
и нормализацией физиологических показателей, 
таких как систолическое давление [11]. Другие 
исследования показали, что различные аспекты 
окружающей среды, такие как вид из окна или на-
личие растений, могут оказывать положительное 
воздействие на пациентов, снижая уровень стрес-
са и повышая уровень субъективного комфорта 
[12, 13].  Установлено, что создание пространств 
в больницах, способствующих позитивному соци-
альному взаимодействию, положительно влияет 
на удовлетворенность пациентов оказанной помо-
щью [7].

Сегодня вопросы проектирования медицин-
ских организаций играют ключевую роль в обе-
спечении качественного ухода и благополучия 
пациентов. «Теория поддерживающего дизайна 
Ульриха» (Ulrich's theory of supportive design), из-
вестная как «Ulrich's model», разработанная Род-
жером С. Ульрихом (англ. Ulrich, R. S.), послужи-
ла основой для его исследования («View Through 
a Window May Influence Recovery from Surgery»), 
опубликованного в 1984 г. в журнале Science [13]. 

Ульрих обнаружил, что виды на природные объ-
екты способствуют более быстрому выздоровле-
нию после операций. Теория поддерживающего 
дизайна Ульриха утверждает, что среда в органи-
зациях сферы здравоохранения, способствующая 
психологическому комфорту и благополучию, мо-
жет положительно повлиять на выздоровление 
пациентов. Ключевые принципы дизайна включа-
ют в себя создание ощущения контроля, доступа 
к социальной поддержке, дополнительное включе-
ние позитивных отвлекающих факторов (напри-
мер, объектов искусства), при этом минимизация 
негативных (например, шума, резких неприятных 
запахов) [14]. Это подчеркивает важность включе-
ния элементов «здоровьесберегающего дизайна» 
в медицинские организации для снижения стрес-
са и улучшения общего самочувствия пациентов. 
Основные принципы салютогенного дизайна ме-
дицинских палат и их влияние на качество жизни 
пациентов и медицинских работников стациона-
ра, выявленные в ходе систематического обзора 
литературы Bartley J.M. и коллегами, резюмиро-
ваны в таблице 1 [15].

Ведущие организации в области салютогенного 
дизайна 

Актуальность проблемы внедрения салюто-
генного дизайна, а также разработки подходов 
к проведению междисциплинарных исследова-
ний по оценке эффективности данной практики 
подчеркивается наличием большого числа про-
фильных организаций.  В 2024 г. состоялся 13-й 
Всемирный конгресс по дизайну и здоровью, орга-
низованный Международной академией дизайна 
и здоровья при участии Миланского политехни-
ческого университета. Конгресс осветил новатор-
ские исследования связи между дизайном и здо-
ровьем, а также о влиянии проектируемой среды 
на благополучие человека [16].

Так, в США с 2016 г. существует Националь-
ная организация искусств в здравоохранении 
(National Organization for Arts in Health, NOAH), 
занимающаяся продвижением и интеграци-
ей искусства в контексте здравоохранения [29]. 
NOAH признает важность искусства для здоро-
вья и стремится внедрить «терапию искусством» 
в клиническую практику, а также способствовать 
использованию арт-объектов в дизайне внутрен-
ней среды медицинских организаций.

В свою очередь, в Великобритании также есть 
профильная исследовательская группа по изу-
чению дизайна в здравоохранении – Отдел ис-
следований медицинской архитектуры (Medical 
Architecture Research Unit, MARU, MARU) при Лон-
донском университете Саут-Бэнк (London South 
Bank University). MARU имеет более чем 35-лет-
ний опыт исследований, консультирования и ак-
кредитованного обучения специалистов, работа-
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Таблица 1 – Взаимосвязь основных принципов дизайна медицинских палат и качества жизни пациентов и медицинских работников стационара (перевод на русский язык из статьи: Bartley J.M. – Current  views of 
health care design and construction: practical implications for safer, cleaner environments) [15]
Table 1 – Correlation between the basic principles of ward design and the quality of life of patients and hospital medical staff (according to the article Bartley J.M. – Current views of health care design and construction: 
practical implications for safer, cleaner environments)

*Указывает на то, что взаимосвязь между конкретным фактором среды и показателем эффективности работы помощи была прямо или косвенно указана в эмпирических исследованиях.
**Указывает на наличие особенно убедительных доказательств (совпадающих результатов многочисленных методологически тщательных исследований).

Особенности планировки 
и оснащения медицинских 

палат
Одноместная 

палата

Доступ  
к естественному 

освещению

Достаточное 
освещение

Ориентация 
окон  

на садово-
парковую зону

Семейная 
зона  

в палатах

Ковровое 
покрытие

Шумо-
поглощающая 

отделка

Потолочные 
подъемники

Планировка 
процедурного 

кабинета

Адаптируемые 
палаты

Показатели 
эффективности работы 

системы здравоохранения

Снижение внутрибольнич-
ных инфекций **

Снижение врачебных 
ошибок * * * *

Уменьшение боли * * ** *

Улучшение сна пациента ** * * *

Снижение стресса паци-
ента * * * ** * **

Уменьшение депрессии ** ** * *

Сокращение продолжи-
тельности пребывания * * * *

Улучшение конфиденци-
альности и приватности ** * *

Улучшение общения  
с пациентами и членами 
семьи

** * *

Социальная поддержка * * *

Повышение удовлетворен-
ности пациентов

Снижение травматизма 
персонала ** *

Снижение стресса пер-
сонала * * * * *

Повышение эффективно-
сти работы персонала * * * * *

Повышение удовлетворен-
ности работой персонала * * * * *
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ющих в области планирования и проектирования 
зданий для здравоохранения [17].

Исследования и внедрение «исцеляющей» сре-
ды для организаций в сфере здравоохранения 
также проводятся и на уровне национальных си-
стем здравоохранения различных европейских 
стран [18]. Именно поэтому объединение нарабо-
танного опыта применения салютогенного ди-
зайна в здравоохранении, в частности в дизай-
не медицинских организаций, является важной 
задачей, особенно с учетом современных требо-
ваний к развитию пациентоориентированности 
и пациентоцентричности.

Салютогенный дизайн как фактор пациентоори-
ентированности

Энид Балинт (Enid Balint) в своей статье от 1969 г.  
«Возможности медицины, ориентированной 
на пациента» («The possibilities of patient-centered 
medicine») рассматривает два подхода к патологи-
ческим состояниям: медицина, ориентированная 
на заболевание (illness-orientated medicine), и паци-
ентоориентированная медицина (patient-centred 
medicine) [18]. Заболевание-ориентированная ме-
дицина сосредоточена на лечении конкретной 
патологии. Пациентоориентированная медици-
на рассматривает пациента как личность, учи-
тывая его индивидуальные особенности и кон-
текст заболевания. Данный подход формирует 
комплексный взгляд на пациента, учитывая его 
физическое, психологическое и социальное благо-
получие. Таким образом, понятие «пациентоори-
ентированность в здравоохранении» начало фор-
мироваться еще в прошлом веке.

В 2000 г. Мид и Бауэр (Mead N., Bower P.) про-
вели обзор литературы по концепции пациенто- 
ориентированности, выделив пять измерений [19]. 
Первое измерение – биопсихосоциальная перспек-
тива – включает в себя рассмотрение влияния 
болезни на пациента с учетом биологических, 
психологических и социальных аспектов. Вто-
рое измерение – пациент как личность – подра-
зумевает индивидуализацию подхода к лечению 
с учетом особенностей пациента. Третье измере-
ние – распределение полномочий и ответствен-
ности – связано с вовлечением пациента в про-
цесс принятия решений о лечении. Четвертое 
измерение – терапевтический альянс – описывает 
значение позитивных отношений между врачом 
и пациентом для эффективного лечения. Пятое 
измерение – врач как человек – подчеркивает вли-
яние личности и поведения врача на взаимодей-
ствие с пациентом.

Пациентоцентричность – это подход в медици-
не, который ставит пациента в центре внимания 
и ориентирован на его потребности, комфорт и ре-
зультаты лечения. Однако на данный момент нет 
единого определения этого термина, возможно 

из-за его разных интерпретаций, связанных с фо-
кусом на технологиях, врачах или медицинских 
организациях, что не всегда соответствует истин-
ному смыслу пациентоцентричности [20].  Неко-
торые авторы рассматривают пациентоцентрич-
ность как отношение к пациенту как к основному 
фокусу в системе здравоохранения, где учитыва-
ются его индивидуальные предпочтения, потреб-
ности и желания для оптимизации заботы о его 
здоровье. Поддержка данного подхода также оз-
начает включение личного опыта каждого паци-
ента при принятии медицинских решений и взаи-
модействии с медицинским персоналом. Важным 
требованием является доступность и единое по-
нимание медицинской информации как для вра-
чей, так и для пациентов.

Таким образом, пациентоцентричность – это 
концепция, где основное внимание уделяется по-
требностям, предпочтениям и ценностям пациен-
та, что подразумевает его центральное положение 
в процессе лечения.

Большое и постоянно растущее количество ис-
следований свидетельствует о том, что физиче-
ская среда оказывает влияние на уровень пациен-
тоцентричности организации через безопасность 
пациентов, эффективность работы персонала, 
субъективное с точки зрения пациента качество 
предоставляемой помощи, а также уровень физи-
ческого и психологического комфорта при пребы-
вании в медицинской организации. Планирова-
ние и создание проектных решений медицинской 
организации на основе этих данных для дости-
жения наилучших результатов для пациентов, 
персонала и операционных процессов определяет 
суть концепции дизайна, основанного на науч-
ных данных (evidence-based design) [21]. Дизайн, 
основанный на научных данных, во многом схож 
с салютогенным дизайном, поскольку обе концеп-
ции изучают одни и те же факторы окружающей 
среды, влияющие на здоровье и благополучие 
человека. Для того чтобы эти практики имели 
под собой научное обоснование, критически важ-
но проводить оценку уровня удовлетворенности 
пациентов при их внедрении. Сбор обратной свя-
зи об условиях оказания помощи является важной 
частью общего показателя удовлетворенности ка-
чеством оказываемой медицинской помощи. Поэ-
тому измерение данного показателя необходимо 
для оценки эффективности мер, принимаемых 
для улучшения работы медицинских организа-
ций [22].

При применении принципов салютогенного ди-
зайна в медицинской среде требуется особое вни-
мание к адаптации пространства к потребностям 
и комфорту пациентов, поскольку данный подход 
направлен в первую очередь на обеспечение пси-
хологического благополучия человека. Однако, 
согласно взглядам социальных психологов, сле-
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дует отметить, что люди реагируют не на отдель-
ные факторы окружающей среды, а воспринима-
ют их в совокупности [23]. Следовательно, можно 
выделить следующие аспекты салютогенного 
дизайна, которые должны внедряться в виде еди-
ного комплекса мер: пространственный комфорт, 
приватность, автономия, сенсорный комфорт, без-
опасность и защищенность, а также социальный 
комфорт [24].

В рамках исследования были проанализи-
рованы мнения 236 пациентов (78 в США и 158 
в Португалии) относительно следующих характе-
ристик дизайна палат: отвлечение от мыслей о бо-
лезни, ощущение контроля над пространством 
и социальная поддержка, которые могли повли-
ять на уровень их удовлетворенности пребыва-
нием в больнице [25]. Положительные коммента-
рии о данных аспектах дизайна палат составили 
71,4% респондентов. В частности, 33,2% пациентов 
отметили положительное отвлечение от своей 
болезни, 22,4% – ощущаемый контроль над про-
странством и 6,0% – социальную поддержку. Сре-
ди конкретных наиболее ценных характеристик, 
которые отметили пациенты, были доступ к ин-
тернету, чистота и функциональность помещения.

Результаты систематического обзора, охватив-
шего 3373 случая госпитализации, продемон-
стрировали важность внедрения средств отвлече-
ния, комфорта и релаксации в дизайн больничной 
среды в родовом блоке [26]. Элементы дизайна, 
способствующие отвлечению от боли, регулиро-
вание температуры в родовой комнате, создание 
домашней атмосферы в палате, а также сокрытие 
медицинского оборудования – все эти аспекты 
положительно влияли на родовой процесс и уро-
вень боли, а также на показатели сердечного рит-
ма у женщин и оценку новорожденного по шкале 
Апгар. Таким образом, внутренняя среда меди-
цинских организаций и комплексное внедрение 
принципов салютогенного дизайна является важ-
ным аспектом пациентоориентированности на со-
временном этапе развития системы здравоохра-
нения.

Заключение

В научной литературе описано множество под-
ходов к созданию оптимального дизайна и проек-
тированию внутренней среды зданий, ориенти-
рованных на укрепление здоровья людей, среди 
которых: салютогенный дизайн, дизайн-мышле-
ние, теория поддерживающего дизайна Ульриха, 
«доказательный» дизайн (evidence-based design) 
и т.д. Однако все данные концепции, как в исто-
рическом контексте, так и на современном эта-
пе, фокусируются на максимальном достижении 
комфорта и субъективного благополучия челове-

ка при контакте с окружающей средой. Для си-
стемы здравоохранения данные подходы стоит 
использовать при проектировании медицинских 
организаций для разработки комплексных про-
ектов пациентоориентированной среды, вклю-
чая: природные элементы в интерьере, контроль 
над условиями среды (автономия), создание обще-
ственных пространств и зон для уединения (соци-
альный комфорт), чувство связности с простран-
ством и т.д. Таким образом, салютогенный дизайн 
медицинских организаций напрямую связан 
с пациентоориентированностью через улучшение 
пациентского опыта, что в итоге приводит к повы-
шению удовлетворенности пациентов оказанной 
медицинской помощью – главной цели работы си-
стемы здравоохранения.
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Аннотация

Введение. С учетом роста числа пожилых людей и пациентов с хроническими заболеваниями уве-
личивается объем медицинских услуг, предоставляемых на дому, что требует особого внимания к во-
просам качества и безопасности. Медицинская помощь на дому должна осуществляться в рамках 
строгих стандартов и протоколов. Оценка качества услуг необходима через системы обратной связи 
и регулярные аудиты, что улучшает взаимодействие между медицинским персоналом и пациентами. 
Исследование также рассматривает необходимость многопрофильного подхода в обучении медиков 
и создания междисциплинарных команд для обеспечения эффективной помощи. Цель работы – ана-
лиз текущих моделей предоставления медицинской помощи на дому, выявление их преимуществ и не-
достатков, а также поиск оптимальных способов повышения качества и безопасности данной услуги 
для взрослого населения. Материалы и методы. В ходе исследования использовались разнообразные 
методические подходы, охватывающие теоретический анализ данных. Первоначально был проведен 
литературный обзор, в рамках которого были проанализированы существующие научные исследова-
ния и статьи в области вопросов безопасности и качества медицинской помощи взрослому населению 
на дому. Применение аналитических методов способствовало упорядочиванию и дальнейшему изу-
чению собранной информации. Значительную роль сыграл абстрактно-логический метод, который 
применялся для логического обобщения материалов и формирования аргументированных выводов. 
Результаты. Для повышения качества и безопасности медицинской помощи на дому для взрослого 
населения необходимо внедрять новые модели работы. Первая рекомендация касается создания ин-
тегрированных команд, которые будут объединять специалистов различных профилей, что позволит 
учитывать сложные медицинские и социальные аспекты при предоставлении помощи. Второй важ-
ный аспект – это внедрение технологий телемедицины, которые могут существенно улучшить до-
ступность и оперативность медицинской помощи. Они помогут не только в организации консилиумов, 
но и в обеспечении постоянного контроля за состоянием пациентов. Третья рекомендация связана 
с улучшением системы обучения и повышения квалификации медицинских работников. Это может 
быть достигнуто за счет создания модульных образовательных программ, которые будут учитывать 
последние достижения медицины и специфические особенности различных категорий пациентов.

Ключевые слова: качество медицинских услуг; безопасность услуги; медицинская помощь; взрослое 
население; критерии качества; обратная связь
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Abstract

Introduction. Taking into account the growing number of elderly people and patients with chronic diseases, 
an increase in the volume of in-home medical services requires special attention to quality and safety issues. 
Medical care provided at home should meet strict standards and protocols. Assessment of the quality of ser-
vices should be carried out by means of  feedback systems and regular audits, thus improving the interaction 
between medical staff and patients. The study also examines the need for a multidisciplinary approach to  
medical staff training and the creation of interdisciplinary teams to ensure effective care. The purpose of the 
study was to analyze the existing models of in-home medical care provision, to identify their advantages and 
disadvantages, as well as to search for optimal ways to improve the quality and safety of the service provided 
to the adult population. Materials and methods. In this study, a variety of methodological approaches covering 
theoretical data analysis were used. Firstly, a literature review analyzing the existing studies and articles 
on safety and quality of in-home medical care provided to adult patients was conducted. Analytical methods 
were used for the ordering and further study of the collected data. An abstract and logical approach was used 
for the logical generalization of materials and the formation of reasoned conclusions. Results. To improve the 
quality and safety of in-home medical care provided to the adult population, it is necessary to introduce new 
work models. The first recommendation refers to the creation of integrated teams that will bring together 
specialists of various specialties. This will enable the consideration of complex medical and social aspects 
during the provision of medical care. Another important aspect is the introduction of telemedicine technol-
ogies that can significantly improve the accessibility and responsiveness of medical care. Telemedicine will 
help not only in organizing doctors’ meetings but also in ensuring constant monitoring of patients' conditions. 
The third recommendation is related to the improvement of the system of training and advanced training of 
medical professionals. This can be achieved by creating modular training programs that take into account the 
latest medical achievements and the specific characteristics of various categories of patients.

Keywords: quality of medical services; safety of services; medical care; adult population; quality criteria; 
feedback
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Введение

Медицинская помощь на дому занимает важ-
ное место в системе здравоохранения, пациентам 
предоставляется возможность получать необхо-
димые услуги в комфортной для них обстановке. 
Этот подход особенно актуален для лиц с хро-
ническими заболеваниями, пожилых пациентов 
и тех, кто по различным причинам не может посе-
щать лечебные учреждения [1]. Одной из главных 
задач такой помощи является снижение нагрузки 
на стационарные учреждения, что, в свою оче-
редь, способствует более эффективному распре-
делению медицинских ресурсов и уменьшению 
очередей на получение помощи.

Услуги, предоставляемые в рамках медицин-
ской помощи на дому, разнообразны и охваты-
вают многие аспекты здоровья. Профилактика 
заболеваний включает в себя консультирование 
по вопросам образа жизни, вакцинацию и регу-
лярные осмотры. Диагностика позволяет быстро 
устанавливать диагнозы с помощью обследо-
ваний и анализов, которые могут быть проведе-
ны непосредственно у пациента. Реабилитация, 
в свою очередь, охватывает не только физические, 
но и психологические аспекты, оказывая под-
держку пациентам на пути к выздоровлению.

Однако в условиях растущего объема предо-
ставляемых услуг возникают важные вызовы, 
связанные с обеспечением качества и безопасно-
сти. Необходимость строгих стандартов и прото-
колов становится неотъемлемой частью организа-
ции медицинской помощи на дому. Это помогает 
минимизировать риски, связанные с перевозом 
и возможной инфекцией, особенно в условиях 
пандемий или других санитарных угроз. 

Качество медицинской помощи на дому необ-
ходимо регулярно оценивать. Это можно сделать 
путем внедрения систем обратной связи от паци-
ентов и их семей, а также с помощью регулярных 
аудитов и контроля выполнения протоколов об-
служивания. 

Безопасность медицинских процедур также 
требует особого внимания. Работая на дому, ме-
дицинские работники сталкиваются с особыми 
условиями, такими как необходимость беспере-
бойной связи с коллегами и доступа к необходи-
мому оборудованию. Это предполагает наличие 
не только базовых знаний, но и умения решать 
возникшие проблемы в кризисных ситуациях, 
что подчеркивает важность многопрофильного 
подхода в обучении медиков.

Целью данного исследования является ана-
лиз текущих моделей предоставления медицин-
ской помощи на дому с акцентом на их качество 

и безопасность, а также разработка рекомендаций 
для улучшения организации и оказания медус-
луг для взрослого населения. Исследование на-
правлено на выработку новых подходов, которые 
могли бы повысить удовлетворенность пациен-
тов и обеспечить более высокий уровень защиты 
и эффективности медицинских услуг, предлагае-
мых на дому.

Материалы и методы

В ходе исследования использовались разно- 
образные методические подходы, охватывающие 
теоретический анализ данных. Первоначально 
был проведен литературный обзор, в рамках ко-
торого были проанализированы существующие 
научные исследования и статьи в области вопро-
сов безопасности и качества медицинской помо-
щи взрослому населению на дому. Применение 
аналитических методов способствовало упоря-
дочиванию и дальнейшему изучению собран-
ной информации. Значительную роль сыграл аб-
страктно-логический метод, который применялся 
для логического обобщения материалов и форми-
рования аргументированных выводов.

Результаты

Порядок оказания медицинской помощи 
взрослому населению на дому строго регламен-
тирован, что является необходимым условием 
для обеспечения ее качества и эффективности. 
Такой регламент служит своеобразной главной 
осью, которая поддерживает сбалансированное 
взаимодействие между потребностями паци-
ентов и возможностями медицинских учреж-
дений. Приказ Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации от  
15 мая 2012 г. № 543н определяет ключевые мо-
менты в организации первичной медико-санитар-
ной помощи1. Это законодательное основание по-
зволяет установить четкие критерии для врачей 
и медицинского персонала, чтобы гарантировать, 
что услуги, предоставляемые на дому, соответ-
ствуют установленным стандартам.

Основные аспекты этого приказа касаются та-
ких вопросов, как доступность и непрерывность 
медицинских услуг, соблюдение прав пациентов, 
а также необходимость внедрения современных 
технологий в процесс диагностики и лечения. До-
кумент обращает внимание на важность индиви-
дуального подхода к каждому пациенту, что осо-
бенно актуально для пожилых людей, которые 

1 Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 N 543н (ред. от 21.02.2020. "Об утверждении Положения об организации оказания первичной меди-
ко-санитарной помощи взрослому населению". Доступно: https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_132071/. Дата обращения: 24.01.2025.
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могут испытывать сложности в связи с наличием 
хронических заболеваний и общим ухудшением 
состояния здоровья.

Кроме того, приказ закрепляет необходимость 
создания междисциплинарных команд, которые 
включают врачей, медсестер, социальных ра-
ботников и других специалистов. Это позволяет 
максимально эффективно подходить к решению 
специфических проблем, с которыми сталкива-
ются пациенты, их семьи и опекуны. Слаженная 
работа команды помогает не только в проведении 
медицинских манипуляций, но и в организации 
контроля за состоянием пациента, обеспечении 
его безопасности и комфорта.

Нельзя забывать и о том, что соблюдение регла-
ментов обеспечивает также и защиту прав самих 
медицинских работников, которые могут быть 
уверены, что действуют в рамках законодатель-
ства и используют научно обоснованные методы 
лечения. Это создает условия для более стабиль-
ной работы системы и лучшего обслуживания на-
селения, что приводит к повышению уровня дове-
рия со стороны пациентов. 

Возможно заключить, что строгое регулиро-
вание порядка оказания медицинской помощи 
на дому, с одной стороны, способствует предот-
вращению ошибок и неэффективного использова-
ния ресурсов, с другой – влияет на общее качество 
медицинских услуг в стране, что особенно важно 
в условиях стремительно меняющегося общества 
и его потребностей.

Действующий приказ Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от 10 мая 2017 г. 
№ 203н «Об утверждении критериев оценки каче-
ства медицинской помощи» представляет собой 
важный документ, который устанавливает стан-
дарты для оценки качества медицинской помощи 
в стране2. Он направлен на повышение уровня 
оказания медицинских услуг и обеспечение более 
эффективной работы медицинских организаций.

В соответствии с данным приказом, критерии 
оценки качества медицинской помощи становятся 
обязательными для всех учреждений, имеющих 
лицензию на медицинскую деятельность. Это оз-
начает, что каждый медицинский работник, вне 
зависимости от места работы, должен придержи-
ваться этих стандартов, что, в свою очередь, спо-
собствует унификации и стандартизации услуг, 
предоставляемых пациентам.

Одной из ключевых целей применения этих 
критериев является оценка своевременности ока-
зания медицинской помощи. Это важно, поскольку 
в медицинской практике время играет решающую 
роль, особенно в экстренных случаях. Критерии 
также помогают определить правильность выбора 

методов профилактики, диагностики и лечения, 
что немаловажно для снижения риска осложне-
ний и улучшения результатов лечения [2].

Кроме того, качество медицинской помощи оце-
нивается и по достижимым результатам. Здесь 
речь идет о том, насколько эффективно была ока-
зана медицинская помощь и достигнуты ли за-
планированные результаты лечения или реаби-
литации [3]. Это позволяет не только оценивать 
работу отдельных медицинских учреждений, 
но и вносить коррективы в существующие прото-
колы и рекомендации.

Приказ включает критерии, применимые 
к различным группам заболеваний и состояни-
ям, что позволяет учитывать специфику каждой 
отдельной ситуации. Он ориентирован на разные 
формы оказания медицинской помощи: амбу-
латорные услуги, услуги в дневном стационаре 
и стационарное лечение. Такой подход обеспечи-
вает комплексность оценки качества на всех уров-
нях медицинской помощи и позволяет выявлять 
возможные недостатки как в управлении процес-
сами, так и в самой практике оказания медицин-
ских услуг.

Стоит отметить, что приказ Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от  
10 мая 2017 г. № 203н не включает в себя поло-
жений, касающихся критериев оценки качества 
медицинских услуг с точки зрения пациентов, 
а также не прописывает требования и порядок 
проведения такой оценки. Это создает определен-
ные пробелы в системе оценки качества медицин-
ской помощи.

По мнению Д.Л. Мушникова, А.В. Олейника 
и Л.Г. Ананьиной: «Современная стратегия здра-
воохранения России среди других значимых при-
оритетов выдвигает на первый план достижение 
высоких показателей доступности, качества и ре-
зультативности медицинской помощи» [4]. Также 
автор считает, что «одним из инструментов оцен-
ки уровня достижения этих показателей, в том 
числе в динамике, является изучение мнений па-
циентов» [4].

По мнению исследователей, «существующая си-
стема в целом позволяет предъявлять требования 
к организации медицинской деятельности и к ее 
контролю, однако содержит ряд проблемных по-
зиций как по оказанию и контролю качества ме-
дицинской деятельности (помощи) в целом, так 
и в частности по отдельным видам деятельности, 
обусловленным совокупностью факторов, в том 
числе несовершенством НПА» [5].

По мнению авторов статьи, качество медицин-
ской помощи взрослого населения на дому опре-
деляется множеством факторов. Среди них можно 

2 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 мая 2017 г. № 203н "Об утверждении критериев оценки качества медицинской 
помощи". Доступно: https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_216975/. Дата обращения: 25.01.2025.
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выделить квалификацию медицинских работни-
ков, использование современных технологий, орга-
низацию процесса оказания медицинских услуг, 
а также удовлетворенность пациентов. Например, 
исследования показывают, что специалисты, ра-
ботающие на дому, нуждаются в постоянной под-
готовке и обновлении знаний для эффективного 
оказания помощи. К тому же важным фактором 
является уровень доверия к медицинскому работ-
нику, что непосредственно влияет на соблюдение 
предписаний и рекомендаций лечащего врача.

Безопасность медицинской помощи подразуме-
вает минимизацию рисков, связанных с оказани-
ем услуг на дому. Это включает в себя соблюдение 
стандартов инфекционного контроля, правиль-
ную организацию домашних визитов и адекват-
ное управление лекарственной терапией. Нали-
чие протоколов и рекомендаций, регулирующих 
процесс оказания медицинской помощи на до-
му, может существенно повысить безопасность 
для пациентов.

Следовательно, отсутствие положений о кри-
териях оценки качества пациентами может при-
вести к тому, что важные аспекты, касающиеся 
восприятия услуг и удовлетворенности пациен-
тов, не будут учтены в процессе оценки. Учиты-
вая, что пациент является конечным субъектом 
медицинской помощи, его мнение имеет высокую 
значимость для формирования общей картины 
о качестве оказанных услуг. Понимание потреб-
ностей и ожиданий пациентов играет ключевую 
роль в проведении эффективной оценки и после-
дующем улучшении качества медицинских услуг.

Кроме того, отсутствие четких требований и по-
рядка оценки качества может затруднить учреж-
дениям здравоохранения реализацию стандартов, 
прописанных в приказе, так как неясно, как именно 
следует проводить оценку, какие методы использо-
вать и каким образом учитывать мнение пациентов. 
Это создает неопределенность и может снижать мо-
тивацию медицинских работников к соблюдению 
установленных стандартов качества. 

В современных условиях особенно важно про-
должать разрабатывать и внедрять новые норма-
тивные материалы, которые учитывали бы точку 
зрения пациентов и содержали детализирован-
ные методические указания по оценке качества 
медицинской помощи с учетом их интересов. Та-
кой подход даст возможность сформировать более 
многогранную и результативную систему контро-
ля, ориентированную на потребности всех участ-
ников процесса.

Роль высококачественной медицинской помощи 
переоценить невозможно, и Всемирная организа-
ция здравоохранения (ВОЗ) выделяет несколько 
приоритетных направлений, имеющих решающее 
значение для достижения этой цели [6]. Среди них 
на первое место выдвигается укрепление первич-

ной медико-санитарной помощи, которая не сво-
дится к банальному визиту к врачу, а включает 
реализацию ключевых функций общественного 
здравоохранения, в том числе расширение прав 
и возможностей населения. В этом контексте важ-
ную роль играет вовлечение местных сообществ, 
что способствует более точному учету реальных 
нужд людей и улучшению показателей здоровья 
в конкретных районах.

Не менее значимым аспектом является монито-
ринг и оценка качества медицинских услуг на ба-
зе актуальных данных. Это позволяет не просто 
отслеживать изменение показателей здоровья 
в целом, но и выявлять потенциальные проблемы 
в системе здравоохранения, помогая совершен-
ствовать ее на национальном уровне. Создание 
и развитие механизмов обратной связи становит-
ся ключевым инструментом для обеспечения ка-
чества, отражающего подлинные интересы насе-
ления.

Наконец, ВОЗ подчеркивает важность обмена 
опытом и организации профессиональных обра-
зовательных мероприятий, помогающих распро-
странять наиболее передовые и эффективные 
методы диагностики, профилактики и лечения. 
Такой обмен знаниями способствует формиро-
ванию более действенных подходов к оказанию 
медицинской помощи, отвечающих потребностям 
современного общества. Такой обмен информации 
и знаний может значительно повысить общую эф-
фективность систем здравоохранения как на на-
циональном, так и на международном уровнях, 
что особенно актуально в условиях глобализации.

Экономические, политические и социальные 
риски требуют от систем здравоохранения обеспе-
чения качества и устойчивости. В этом контексте 
проведение работы, направленной на предотвра-
щение чрезвычайных ситуаций в сфере здравоох-
ранения, становится необходимым. Анализ мето-
дов выявления и ликвидации последствий таких 
ситуаций, выработанных в ходе чрезвычайных 
обстоятельств, позволяет сделать системы более 
готовыми к подобным вызовам в будущем.

Наконец, важнейшим аспектом является предо-
ставление медицинских услуг с гуманным подхо-
дом, что требует учета потребностей и ожиданий 
потребителей. Это напрямую отражается на уров-
не удовлетворенности населения медицинской 
помощью и, как следствие, на общем доверии 
к медицинским учреждениям. Когда услуги ока-
зываются с учетом личных нужд и с сочувстви-
ем, пациенты чаще обращаются за медицинской 
помощью, что способствует улучшению здоровья 
сообщества. 

Таким образом, стремление к улучшению ка-
чества медицинской помощи через развитие пер-
вичной медико-санитарной помощи, мониторинг, 
обмен опытом, устойчивость к рискам и гуман-
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ное отношение к пациентам – это не просто набор 
приоритетов, а целостная стратегия, которая мо-
жет значительно изменить систему здравоохра-
нения в целом.

Для повышения качества и безопасности меди-
цинской помощи на дому для взрослого населе-
ния необходимо внедрять новые модели работы. 

Первая рекомендация касается создания ин-
тегрированных команд [7], которые будут объ-
единять специалистов различных профилей, 
что позволит учитывать сложные медицинские 
и социальные аспекты при предоставлении помо-
щи.

Второй важный аспект – это внедрение тех-
нологий телемедицины, которые могут суще-
ственно улучшить доступность и оперативность 
медицинской помощи [8]. Они помогут не только 
в организации консилиумов, но и в обеспечении 
постоянного контроля за состоянием пациентов.

Третья рекомендация связана с улучшением 
системы обучения и повышения квалификации 
медицинских работников [9]. Это может быть до-
стигнуто за счет создания модульных образова-
тельных программ, которые будут учитывать по-
следние достижения медицины и специфические 
особенности различных категорий пациентов.

Наконец, важно развитие механизмов обратной 
связи от пациентов, что позволит своевременно 
выявлять проблемы и вносить необходимые кор-
рективы в процесс оказания помощи.

Заключение

По мнению авторов настоящей работы, оценка 
качества оказания медицинских услуг должна 
включать в себя две взаимосвязанные стороны. 
С одной стороны, это экспертный контроль, ко-
торый осуществляется со стороны руководящих 
и контролирующих органов. Эти организации 
играют важную роль в формировании стандартов 
качества и проверке их соблюдения. Они ответ-

ственны за разработку и внедрение четких прото-
колов, которые помогают в оценке профессиональ-
ных действий медицинских работников. Такие 
меры позволяют минимизировать ошибки в ле-
чении, обеспечить соблюдение этических норм 
и гарантировать, что пациенты получают услуги, 
соответствующие международным стандартам.

С другой стороны, обратная связь от пациентов 
становится не менее важной частью оценки каче-
ства медицинской помощи. Пациенты, как непо-
средственные получатели услуг, имеют уникаль-
ное видение и возможность оценивать не только 
уровень профессионализма медицинского персо-
нала, но и удобство, доступность и качество обще-
ния с врачами. Этот аспект включает в себя вос-
приятие пациентов относительно комфортности 
лечения, уровня ухода, а также степень вовлечен-
ности в процесс принятия решений относительно 
своего здоровья.

По мнению авторов, именно совместное исполь-
зование этих двух подходов – экспертного кон-
троля и оценки со стороны пациентов – создаст 
полную картину качества медицинских услуг. 
В результате такой комплексный подход способ-
ствует не только повышению качества медицин-
ских услуг, но и укреплению доверия между паци-
ентами и медицинским персоналом. Это приведет 
к более эффективному и гуманному лечению, 
что является главной целью здравоохранения.

Подчеркнем, что качество и безопасность меди-
цинской помощи на дому для взрослого населения 
являются важными компонентами эффективной 
системы здравоохранения. Внедрение современ-
ных технологий и постоянное обучение медицин-
ских работников в сочетании с надежной систе-
мой обратной связи могут существенно повысить 
уровень качества и безопасности медицинских 
услуг на дому. Привлечение всех заинтересован-
ных сторон – пациентов, врачей, социальных ра-
ботников и управляющих организаций – является 
ключевым шагом на пути к совершенствованию 
медицинской помощи на дому.
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Аннотация

Введение. В статье рассматривается влияние организационной структуры на эффективность частных 
медицинских клиник. Актуальность выбранной темы подтверждается растущей потребностью  
в более качественном и доступном медицинском обслуживании, что ставит перед частными клиниками 
задачу оптимизации их организационных структур.  Цель работы. Исследовать влияние различных 
моделей организационных структур на эффективность функционирования частных медицинских 
учреждений, определить их преимущества и недостатки, а также предложить рекомендации 
по оптимизации организационной структуры для повышения качества предоставляемых услуг, 
улучшения внутреннего взаимодействия и адаптивности к изменениям в рыночной среде. Материалы 
и методы. Использованы аналитические и сравнительные методы для изучения влияния различных 
моделей организационных структур на эффективность работы частных медицинских учреждений. 
Проанализированы научные публикации, посвященные особенностям функциональных, матричных, 
проектных структур и их применению в здравоохранении. Проведен обзор практических кейсов 
из медицинских учреждений, включая данные об эффективности внедрения различных структур 
управления. Использованы вторичные данные из отчетов медицинских организаций, научных 
статей и публикаций, а также результаты эмпирических исследований, направленных на оценку 
влияния организационной структуры на качество обслуживания, удовлетворенность клиентов 
и финансовые показатели. Результаты. Хорошо спланированная организационная структура 
способствует улучшению коммуникации, оптимизации работы команд, повышению гибкости 
и адаптивности, а также вовлеченности сотрудников. Все это приводит к повышению качества 
предоставляемых медицинских услуг и более эффективному достижению поставленных целей. 
Оптимизация организационной структуры – это не разовое мероприятие, а постоянный процесс, 
требующий внимания и инвестиций в развитие. 

Ключевые слова: организационная структура; эффективность управления; преимущества 
и недостатки; частные медицинские клиники
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Abstract

Introduction. This article examines the impact of the organizational structure on the effectiveness of pri-
vate medical clinics. The relevance of the chosen topic is confirmed by the growing need for better and more 
affordable medical care, which sets private clinics the task of optimizing their organizational structures.  
The purpose of the work is to investigate the impact of various models of organizational structures on the ef-
fectiveness of private medical institutions, identify their advantages and disadvantages, and offer recommen-
dations on optimizing the organizational structure to improve the quality of services provided, and improve 
internal interaction and adaptability to changes in the market environment. Materials and methods. In the 
course of the research, analytical and comparative methods were used to study the impact of various models 
of organizational structures on the effectiveness of private medical institutions. Scientific publications de-
voted to the features of functional, matrix, and design structures, as well as their application in healthcare, 
were analyzed. A review of practical cases from medical institutions was conducted, including data on the 
effectiveness of the implementation of various management structures. Secondary data was drawn from 
reports of medical organizations, scientific articles and publications, as well as empirical studies aimed at 
assessing the impact of the organizational structure on the quality of service, customer satisfaction, and fi-
nancial performance. Results. Organizational structure is an important factor determining the effectiveness 
of an organization. A well-planned structure helps to improve communication, optimize team work, increase 
flexibility and adaptability, as well as employee engagement. All this leads to an improvement in the quality 
of medical services provided and a more effective achievement of goals. Optimization of the organizational 
structure is not a one—time event, but an ongoing process that requires attention and investment in devel-
opment. 
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Введение

С ростом популярности частной медицины в по-
следние десятилетия, вызванной как стремлением 
пациентов к более качественному обслуживанию, 
так и желанием клиник предоставить широкий 
спектр инновационных услуг, возникла необхо-
димость в глубоких исследованиях, направлен-
ных на изучение организационных механизмов, 
влияющих на функционирование медицинских 
учреждений. Частные клиники, стремясь соответ-
ствовать высоким требованиями, предъявляемым 
современным здравоохранением, должны учиты-
вать множество факторов, включая не только каче-
ство медицинских услуг, но и различные аспекты 
управления и организации работы.

Современная система здравоохранения встре-
чается с многочисленными вызовами, такими 
как увеличение конкуренции, изменение по-
требительских предпочтений, внедрение новых 
технологий, постоянное давление на стоимость 
оказываемых услуг, и от руководства клиник тре-
буется гибкость в подходах к организации работы 
и способности быстро адаптироваться к измене-
ниям в рыночной среде.

Эффективная организационная структура яв-
ляется одной из ключевых составляющих успеш-
ного функционирования и конкурентоспособно-
сти частных медицинских учреждений: может 
значительно повысить оперативность принятия 
решений, улучшить внутренние коммуника-
ции и оптимизировать распределение ресурсов, 
что, в свою очередь, ведет к повышению качества 
обслуживания пациентов [1]. В этих условиях 
важно учитывать, что различные модели органи-
зационной структуры (функциональная, процесс-
ная, проектная и другие) могут по-разному влиять 
на эффективность работы клиник [2]. Поэтому ис-
следование организационных механизмов стано-
вится не просто актуальным, но и необходимым 
для понимания того, как можно улучшить общую 
продуктивность работы частных медицинских 
учреждений.

Цель работы – исследовать влияние различных 
моделей организационных структур на эффек-
тивность функционирования частных медицин-
ских учреждений, определить их преимущества 
и недостатки, а также предложить рекоменда-
ции по оптимизации организационной структу-
ры для повышения качества предоставляемых 
услуг, улучшения внутреннего взаимодействия 
и адаптивности к изменениям в рыночной среде.

Материалы и методы

В ходе исследования использованы аналити-
ческие и сравнительные методы для изучения 

влияния различных моделей организационных 
структур на эффективность работы частных ме-
дицинских учреждений. Были проанализирова-
ны научные публикации, посвященные особен-
ностям функциональных, матричных, проектных 
структур и их применению в здравоохранении. 
Проведен обзор практических кейсов из медицин-
ских учреждений, включая данные об эффектив-
ности внедрения различных структур управле-
ния. Использованы вторичные данные из отчетов 
медицинских организаций, научных статей и пу-
бликаций, а также результаты эмпирических ис-
следований, направленных на оценку влияния 
организационной структуры на качество обслу-
живания, удовлетворенность клиентов и финан-
совые показатели.

Результаты и обсуждение

Организационная структура предоставляет 
схему, по которой распределяются обязанно-
сти, полномочия и ресурсы между членами ор-
ганизации [3]. Основные модели, применяемые 
в частных медицинских учреждениях, включа-
ют: функциональную, матричную и проектную 
структуры.

Функциональная структура является одной 
из наиболее распространенных моделей управле-
ния в частных медицинских учреждениях. Она 
характеризуется делением организации на отдель-
ные отделы, которые специализируются на опреде-
ленных функциональных областях. Данная модель 
имеет свои преимущества и недостатки, которые 
стоит рассмотреть более подробно [3].

Преимущества функциональной структуры управ-
ления:

1. Специализация. Отделы формируют-
ся на основе специальных знаний и навыков, 
что позволяет медикам и другим специалистам 
углублять свои компетенции в определенной 
области. Например, в отделении хирургии со-
средоточены высококвалифицированные хи-
рурги, что способствует более высокому каче-
ству операций.

2. Эффективность. Четкое разделение обязан-
ностей и специализация могут привести к более 
оперативной и эффективной работе. Когда каждо-
му сотруднику ясно, на каком участке он работа-
ет, это снижает дублирование функций и увели-
чивает производительность.

3. Управляемость. В функциональной струк-
туре легче управлять процессами, поскольку ру-
ководство может сосредоточиться на специфи-
ческих задачах каждого отдела. Это позволяет 
лучше контролировать качество услуг и обеспе-
чивать соответствие стандартам.
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4. Обучение и развитие. Специализированные 
отделы создают возможности для профессио-
нального роста сотрудников, что положительно 
сказывается на мотивации и удовлетворенности 
работой [4].

Недостатки функциональной структуры управ-
ления:

1. Изолированность. Отделы могут работать 
слишком изолированно друг от друга, что приво-
дит к смешению информации и недостатку меж-
дисциплинарного взаимодействия. Например, 
информация о диагнозе пациента может не пере-
даваться должным образом между терапевтами 
и хирургами.

2. Медленные процессы. При необходимости ко-
ординации между несколькими отделами процес-
сы могут замедляться, так как требуется больше 
времени для согласования действий различных 
команд [5].

3. Сложности в управлении. Руководителям мо-
жет быть трудно отслеживать общую картину ра-
боты учреждения, поскольку они сосредоточены 
на показателях своих отделов.

4. Жесткость. При изменениях в отрасли 
или внутренней среде (например, внедрение но-
вых технологий) функциональная структура мо-
жет оказаться негибкой. Адаптация к изменени-
ям может занимать много времени, что негативно 
скажется на конкурентоспособности.

Следовательно, функциональная структу-
ра имеет свои сильные и слабые стороны, и ее 
успешность зависит от конкретной ситуации 
и особенностей медицинского учреждения. Важ-
но учитывать не только ее преимущества, но и по-
тенциальные недостатки, чтобы оптимизировать 
организационные механизмы и достигать высо-
ких результатов в сфере здравоохранения. 

Проектная структура управления – это орга-
низационная модель, ориентированная на выпол-
нение конкретных проектов, в рамках которой 
команды формируются и работают над достиже-
нием определенных целей [6]. В медицине это мо-
жет означать реализацию различных инициатив, 
таких как клинические испытания, разработка 
новых лекарств, внедрение технологий или про-
граммы по улучшению качества обслуживания 
пациентов. К основным характеристикам проект-
ной структуры можно отнести:

- командный подход (формируются специаль-
ные команды, состоящие из сотрудников разных 
специальностей, которые работают над достиже-
нием конкретных целей);

- ясная цель (каждый проект имеет опреде-
ленные, четко сформулированные цели и ре-
зультаты, которых необходимо достичь в обо-
значенные сроки);

- гибкость и возможность адаптации (проект-
ные команды могут быть быстро собраны и рас-
пущены в зависимости от потребностей);

- временные рамки (выполняется в ограничен-
ный период).

Преимущества проектной структуры управления:
1. Фокус на результатах. Работая в рамках опре-

деленного проекта, команда может сосредото-
читься на поставленных задачах и результатах, 
что ведет к более эффективному использованию 
времени и ресурсов.

2. Инновации и креативность. Проектные струк-
туры часто способствуют развитию инновацион-
ных решений, поскольку специалисты из разных 
областей работают вместе, обмениваясь идеями 
и подходами [7].

3. Улучшение коммуникации. Проектные ко-
манды способствуют более прямому и открытому 
обмену информацией между членами, что может 
улучшить взаимодействие и повысить координа-
цию.

4. Развитие профессиональных навыков. Уча-
стие в проектных командах предоставляет воз-
можность каждому сотруднику развивать свои 
навыки и приобретать опыт в различных обла-
стях профессиональной деятельности [8].

Недостатки проектной структуры управления:
1. Риски конфликтов. Наличие нескольких ру-

ководителей и различные цели могут привести 
к конфликтам и недопониманиям внутри коман-
ды.

2. Неопределенность после завершения проек-
та. По окончании проекта члены команды могут 
столкнуться с отсутствием четкого направления 
или новых задач, что может повлиять на мотива-
цию и удовлетворенность работой.

3. Сложности в управлении ресурсами. Ког-
да работники распределяются по различным 
проектам, может возникнуть нехватка ресурсов 
для долгосрочных задач или текущих операций.

4. Ограничения на временные рамки. Жест-
кие сроки выполнения проекта могут привести 
к стрессу и перегоранию сотрудников, особенно 
в случае несоответствия между требованиями 
проекта и реальными условиями его реализации.

Проектная структура в медицине представляет 
собой эффективный инструмент для достижения 
значимых результатов в исследовании и предо-
ставлении медицинских услуг, но требует вни-
мания к управлению рисками и взаимодействию 
в командах.

Матричная структура управления представ-
ляет собой организационную модель, в которой 
сочетаются элементы функциональной и про-
ектной организационных структур [3]. В этой 
модели сотрудники имеют несколько руководи-
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телей, что позволяет им работать над различ-
ными проектами и выполнять одновременно 
несколько задач. 

Преимущества матричной структуры управления:
1. Гибкость. Матричная структура позволяет 

быстро реагировать на изменения в окружении 
и адаптироваться к новым условиям, что особенно 
важно в динамичных отраслях, таких как здраво-
охранение или ИT.

2. Эффективное использование ресурсов. Со-
трудники могут быть выделены на несколько 
проектов в зависимости от их квалификации и по-
требностей, что позволяет более эффективно ис-
пользовать человеческие и финансовые ресурсы.

3. Увеличение взаимодействия. Сотрудниче-
ство между разными функциональными и проект-
ными группами способствует обмену знаниями 
и идеями, что может привести к более инноваци-
онным подходам и решениям [9].

4. Развитие навыков. Сотрудники, работающие 
в матричной структуре, имеют возможность раз-
вивать широкий спектр навыков, так как они вза-
имодействуют с разными командами и выполня-
ют разнообразные задачи [8].

Недостатки матричной структуры управления:
1. Конфликт интересов. Наличие нескольких 

руководителей может привести к конфликтам 
в управлении, так как разные руководители мо-
гут иметь противоречивые требования и ожида-
ния.

2. Неопределенность ролей. Сотрудники могут 
испытывать трудности с пониманием своих обя-
занностей и приоритетов, что может вызвать пу-
таницу и снизить продуктивность.

3. Сложность координации. Матричная струк-
тура требует дополнительных усилий для коор-
динации работы между различными командами 
и проектами, что может увеличить администра-
тивные затраты и время на принятие решений.

4. Стресс и перегрузка. Многозадачность может 
приводить к стрессу и усталости у сотрудников, 
так как они должны балансировать между раз-
личными требованиями и ожиданиями.

Можно сказать, что матричная структура яв-
ляется мощным инструментом для организаций, 
стремящихся повысить свою конкурентоспособ-
ность и адаптивность. Тем не менее для успешно-
го функционирования этой модели необходимо 
тщательно управлять коммуникацией и коорди-
нацией между различными уровнями управле-
ния, а также обеспечивать ясность ролей и обя-
занностей среди сотрудников.

Организационная структура играет ключевую 
роль в эффективности функционирования органи-
заций, в том числе в сфере здравоохранения. Она 
определяет, как распределяются обязанности, 

как осуществляется контроль и взаимодействие 
между различными подразделениями и специа-
листами [10]. 

Отметим, что эффективность частных клиник 
можно оценивать через несколько ключевых по-
казателей:

- качество обслуживания (связано с уровнем 
подготовки персонала, направлениями работы, 
а также четкостью распределения обязанностей);

- уровень удовлетворенности клиентов (на-
прямую зависит от организации взаимодействия 
с пациентами и качества предоставляемых услуг);

- финансовые результаты (прибыльность и рас-
ходы клиники значительно определяются приня-
тыми управленческими решениями и эффектив-
ностью внутренних процессов).

Рассмотрим, каким образом организационная 
структура влияет на эффективность и результа-
тивность работы.

1. Распределение ролей и обязанностей:
- четкое понимание и разграничение (чет-

ко прописаны роли и ответственности каждого 
участника);

- специализация (разделение труда помогает 
каждой команде или индивидууму сосредото-
читься на своей области экспертизы, повышая ка-
чество работы).

2. Коммуникация и взаимодействие:
- упрощение процессов (способствует быстро-

му обмену информацией между отделами);
- минимизация барьеров (если структура «пло-

ская», это может содействовать более открытому 
диалогу между уровнями управления и различ-
ными подразделениями);

3. Адаптивность и гибкость:
- способность к изменениям (в динамичной 

среде, такой как здравоохранение, необходимость 
быстрого реагирования на изменения является 
критически важной);

- управление проектами (проектные структу-
ры позволяют сосредоточиться на конкретных 
инициативах, что делает организацию более под-
вижной и эффективной в реализации новых идей 
и проектов).

4. Мотивация и вовлеченность сотрудников:
- чувство участия (структура, которая поощ-

ряет вовлеченность сотрудников в процесс при-
нятия решений, может повысить их мотивацию 
и удовлетворенность работой);

- поддержка лидерства (четкое распределение 
ответственности и возможность карьерного ро-
ста).

5. Оценка результатов:
- мониторинг и контроль (структура, включа-

ющая четкие уровни управления и отчетности, 
позволяет организации проводить эффективный 
мониторинг и оценку результатов); 
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- анализ эффективности (возможность бы-
строй оценки работы отдельных подразделений 
или проектов).

Заключение

Таким образом, организационная структура 
является важным фактором, определяющим эф-
фективность работы организации. Хорошо спла-

нированная структура способствует улучшению 
коммуникации, оптимизации работы команд, по-
вышению гибкости и адаптивности, а также вов-
леченности сотрудников. Все это приводит к повы-
шению качества предоставляемых медицинских 
услуг и более эффективному достижению постав-
ленных целей. Оптимизация организационной 
структуры – это не разовое мероприятие, а посто-
янный процесс, требующий внимания и инвести-
ций в развитие. 
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Аннотация

Введение. Актуальность выбранной темы обусловлена стремительным развитием информацион-
ных технологий в здравоохранении. В статье рассматриваются ключевые аспекты внедрения циф-
ровых технологий в здравоохранение и подготовку медперсонала. Цель работы – исследовать влия-
ние цифровизации на сферу здравоохранения, выявить ключевые проблемы и трудности, связанные 
с адаптацией медицинских работников к новым технологиям, а также разработать рекомендации 
по повышению цифровой компетентности специалистов для успешной интеграции информацион-
ных технологий в медицинскую практику. Материалы и методы. В данной работе использован ком-
плексный подход, включающий анализ научной литературы, нормативных актов и отчетов по циф-
ровизации здравоохранения, а также результаты социологического опроса, проведенного среди 419 
медицинских работников государственного сектора здравоохранения в Москве. Результаты. Пред-
ставленный в работе опрос среди 419 медицинских работников Москвы показал, что 65% респонден-
тов положительно относятся к цифровизации, однако 42% выделили недостаточную техническую 
поддержку как основную трудность. Результаты также указывают на необходимость улучшения 
образовательных программ для эффективного использования новых технологий. Акцентируется 
важность комплексного подхода к образованию медиков, включая курсы повышения квалификации 
и практические тренинги. Успешная цифровизация здравоохранения зависит от готовности меди-
цинских кадров адаптироваться к изменениям, что должно повысить качество и доступность меди-
цинских услуг.

Ключевые слова: цифровизация здравоохранения; медицинские кадры; информационные техноло-
гии; электронная медицинская карта; телемедицина; обучение персонала; ЕГИСЗ; качество медицин-
ских услуг
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Abstract

Background. The relevance of the chosen topic is due to the rapid development of information technologies 
in healthcare. The article discusses the key aspects of introduction of digital technologies into healthcare 
and training of medical staff. Purpose. To investigate the impact of digitalization on healthcare, identify 
key problems and difficulties associated with the adaptation of healthcare workers to new technologies, and 
develop recommendations for improving the digital competence in medical personnel in order to successful-
ly integrate information technology into clinical practice. Materials and methods. An integrated approach, 
including the analysis of scientific literature, regulations, and reports on digitalization in healthcare, was 
applied. Also, the authors used the results of sociological survey among 419 healthcare workers from Moscow 
state healthcare organizations. Results. The survey showed that 65% of respondents have a positive attitude 
towards digitalization, but 42% identified insufficient technical support as the main difficulty. The results al-
so point to the need to improve educational programs in order to make use of new technologies more efficient. 
The importance of an integrated approach to medical education, including advanced training courses and 
practical trainings, is emphasized. Successful digitalization of healthcare depends on the readiness of med-
ical personnel to adapt to changes, which should improve the quality and accessibility of medical services.
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Введение

Скорость развития информационных техноло-
гий ведет к значительным изменениям в сфере 
здравоохранения, которая становится всё более 
цифровой. Эффективная работа медицинских ка-
дров в новых условиях требует не только знаний 
в области медицины, но и компетенций в области 
информационных технологий [1]. Это включает 
умение работать с электронными медицинскими 
картами, системами телемедицины, программа-
ми для управления данными и многим другим.

Цель работы – исследовать влияние цифро-
визации на сферу здравоохранения, выявить 
ключевые проблемы и трудности, связанные 
с адаптацией медицинских работников к новым 
технологиям, а также разработать рекомендации 
по повышению цифровой компетентности специ-
алистов для успешной интеграции информацион-
ных технологий в медицинскую практику.

Материалы и методы

В данной работе использован комплексный под-
ход, включающий анализ научной литературы, 
нормативных актов и отчетов по цифровизации 
здравоохранения, а также результаты социоло-
гического опроса, проведенного среди 419 меди-
цинских работников государственного сектора 
здравоохранения в Москве. Для сбора данных 
применялись анкеты с закрытыми и открытыми 
вопросами, направленными на выявление мнения 
респондентов о цифровизации, ее влиянии на ка-
чество медицинского обслуживания и выявление 
основных трудностей, с которыми сталкиваются 
специалисты при работе с цифровыми технологи-
ями. Кроме того, были изучены данные федераль-
ного проекта «Создание единого цифрового кон-
тура здравоохранения на базе ЕГИСЗ», которые 
позволили проанализировать текущий уровень 
цифровизации системы здравоохранения. Полу-
ченные данные обработаны с использованием 
методов статистического анализа, что позволило 
выявить ключевые тенденции, трудности и на-
правления улучшения в области цифровой подго-
товки медицинских кадров.

Результаты и обсуждение

В настоящее время в рамках национальной 
системы здравоохранения осуществляется одна 
из ключевых задач государственной политики – 
интеграция цифровых технологий в медицинскую 
сферу. Это осуществляется в соответствии с целя-
ми федерального проекта «Создание единого циф-
рового контура здравоохранения на базе ЕГИСЗ» 

[2]. Данный федеральный проект является важной 
инициативой, направленной на модернизацию 
медицинской инфраструктуры в России, и имеет 
несколько ключевых аспектов, которые способ-
ствуют улучшению качества медицинского об-
служивания и доступности медицинской инфор-
мации для пациентов и медицинских работников. 
Основные цели проекта:

1. Интеграция информации. Создание единой 
платформы, где вся медицинская информация 
о пациентах будет доступна в одном месте, вклю-
чая данные о диагностике, лечении, медицинских 
процедурах и истории болезней.

2. Улучшение взаимодействия. Проект пред-
полагает оптимизацию взаимодействия между 
различными учреждениями здравоохранения, 
что позволит сократить время на обмен информа-
цией, повысить эффективность работы и снизить 
вероятность возникновения ошибок.

3. Повышение доступности медицинских услуг. 
С помощью цифровых технологий пациенты смо-
гут реализовать дистанционное получение меди-
цинских услуг, запись на прием к врачу, а также 
доступ к своей медицинской документации.

К основным компонентам ЕГИСЗ относятся: 
единая электронная медицинская карта (ЭМК); 
системы телемедицины; аналитические инстру-
менты; национальный портал здравоохранения 
(рис. 1).

 Видится очевидным, что в современных ус-
ловиях, когда информационные технологии 
стремительно развиваются, необходима адапта-
ция медицинских кадров к новым требованиям 
и стандартам.

По мнению авторов Аксеновой Е.И. и Шкрумяк А.Р.,  
«цифровизация систем здравоохранения озна-
чает нечто большее, чем просто продолжать де-
лать то же самое, но быстрее и эффективнее. Она 
предполагает: предоставление индивидууму цен-
тральной роли в заботе о своем здоровье и бла-
гополучии; определение подходов к защите прав 
граждан, в том числе в плане информированного 
согласия; использование огромного потенциала 
данных в интересах охраны здоровья» [3].

Опираясь на мнение авторов, можно сказать, 
что ключевым аспектом цифровой трансформации 
является предоставление пациентам главенствую-
щей роли в управлении своим здоровьем, что мо-
жет способствовать более активному участию лю-
дей в своем лечении и профилактике заболеваний. 
Кроме того, это требует создания эффективных 
методов защиты прав граждан, включая обеспече-
ние информированного согласия на медицинские 
процедуры. Обязательным условием успешной 
цифровизации также является разумное исполь-
зование больших объемов данных, что открыва-
ет новые возможности для улучшения качества 
медицинских услуг и повышения эффективности 
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системы здравоохранения в целом. Таким образом, 
цифровизация является комплексным и многоа-
спектным процессом, способным изменить фунда-
ментальные принципы взаимодействия пациентов 
и медицинских учреждений [4].

Несмотря на активно развивающиеся инфор-
мационные технологии и их внедрение в систе-
му здравоохранения, существует значительная 
проблема некомпетентности медицинских ра-
ботников в данной области [5, 6]. Эта ситуация 
приводит к формированию у части специалистов 
мнения о том, что цифровизация лишь усложняет 
их работу, вместо того чтобы улучшать ее.

Такое восприятие, вероятно, связано с недо-
статком подготовки и отсутствием навыков 
работы с новыми технологиями, что может вы-
зывать страх перед изменениями и нежелание 
адаптироваться к новым условиям. Медицин-
ские работники, не уверенные в своих знаниях 
и способностях использовать информационные 
системы, могут воспринимать цифровизацию 
как препятствие, а не как инструмент для повы-

шения эффективности и качества медицинского 
обслуживания.

Новые цифровые тренды диктуют новые требо-
вания к медицинским кадрам. Современные вра-
чи и медсестры должны обладать:
• техническими навыками (умение работать 

с компьютерными программами, обеспечиваю-
щими обработку и анализ медицинской инфор-
мации);

• аналитическими способностями (умение оце-
нивать и интерпретировать данные, что важно 
для принятия клинических решений);

• междисциплинарными знаниями (знание ос-
нов программирования, управления проектами 
и работы с базами данных).
Для выявления мнения врачей о степени циф-

ровизации здравоохранения был проведен опрос, 
включающий как закрытые, так и открытые во-
просы. В нем приняли участие 419 сотрудников 
медицинских организаций государственного 
сектора г. Москвы, оказывающих амбулаторную 
и специализированную помощь.

Рисунок 1 – Основные компоненты ЕГИСЗ
Figure 1 – Key components of Unified State Information System in Healthcare (EGISZ)

Составлено авторами
Сompiled by the authors
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Первый вопрос был направлен на выявление 
мнения о цифровизации здравоохранения: «Какое 
ваше общее мнение о цифровизации здравоохра-
нения?». Из общего числа опрошенных 65% счита-
ют такую тенденцию положительной; 24% выска-
зали нейтральное мнение и лишь 11% высказались 
отрицательно. 

На второй вопрос: «Как часто вы используете 
цифровые технологии в своей работе?»  39% опро-
шенных ответили ежедневно, 32% используют 
технологии несколько раз в неделю, 19% исполь-
зуют редко, и лишь 10% ответили, что никогда 
не использовали цифровые технологии в своей 
практике.

На третий вопрос, с возможностью выбора не-
скольких вариантов ответов, «С какими основны-
ми трудностями вы сталкиваетесь при использо-
вании цифровых технологий?» – 42% опрошенных 
сослались на недостаточную техническую под-
держку, 33% заявили об отсутствии обучающих 
ресурсов, 32% пожаловались на отсутствие инте-
грации систем, 21% сказали об ограниченном до-
ступе пациентов.

На четвертый вопрос: «Как вы оцениваете вли-
яние цифровизации на качество медицинского 
обслуживания?» 64% отвечают, что наблюдается 
значительное улучшение, 23% отметили умерен-
ное улучшение, 9% считают, что ничего не изме-
нилось, и лишь 4% отметили ухудшение. 

Результаты опроса по закрытым вопросам  
(с вариантами ответов) показали, что большинство 
респондентов (65%) воспринимают цифровизацию 
как нечто, что приносит пользу. Это может указы-
вать на растущую уверенность в том, что цифро-
вые технологии улучшают качество медицинско-
го обслуживания, делают его более доступным 
и эффективным. Кроме того, результаты опроса 
говорят о том, что цифровизация в здравоохране-
нии имеет значительное присутствие. Высокий 
процент ежедневного использования технологий 
и использования их несколько раз в неделю пока-
зывает, что большинство респондентов осознают 
преимущества цифровых решений и стремятся 
внедрять их в свою практику. Тем не менее на-
личие значительного процента профессионалов, 
использующих технологии редко или вообще 
не использующих их, говорит о необходимости 
повышения информированности и обучения.

Возможно сказать, что основные трудности, 
с которыми сталкиваются респонденты, в значи-
тельной степени связаны с организационными 
вопросами, недостатком ресурсов и интеграцией 
технологий. Эти аспекты требуют внимания со 
стороны управляющих и разработчиков, чтобы 
оптимизировать использование цифровых тех-
нологий в здравоохранении и создать более под-
держивающую среду как для специалистов, так 
и для пациентов. Также большинство специали-

стов отмечают положительное влияние цифрови-
зации на качество медицинского обслуживания. 
Однако стоит обратить внимание на мнения 9% 
и 4% респондентов, которые не наблюдают из-
менений или даже замечают ухудшение. Это 
подчеркивает важность правильного внедрения 
технологий, обучения персонала и поддержания 
личного контакта с пациентами для достиже-
ния высокой эффективности медицинских услуг 
в цифровую эпоху.

Далее были предложены открытые вопросы, 
варианты ответа на которые респонденты давали 
самостоятельно. На вопрос: «Как цифровизация 
может улучшить работу врачей и качество обслу-
живания пациентов?» большинство респондентов 
отметили, что цифровизация позволит снизить 
административную нагрузку на врачей, улуч-
шить качество диагностики и повысить доступ-
ность медицинской помощи (89%).

На вопрос: «Какие необходимы изменения 
в сфере здравоохранения для эффективной циф-
ровизации?» мнения респондентов разделились 
следующим образом: 
• необходимость в более интенсивных обучающих 

программах для медицинского персонала (64%);
• повышение финансирования для обновления 

оборудования (29%);
• улучшение инфраструктуры для обеспечения 

доступа к интернету (7%).
Эти результаты подчеркивают необходимость 

комплексной стратегии для эффективной циф-
ровизации в сфере здравоохранения. Обучение 
медицинского персонала должно стать приорите-
том, в то время как на обновление оборудования 
и инфраструктуру также следует обратить внима-
ние [7]. Такой подход поможет создать современ-
ную, безопасную и эффективную медицинскую 
систему, способную удовлетворить потребности 
населения в условиях быстро развивающихся тех-
нологий.

Очевидно, что в условиях высокой степени ин-
форматизации медицинские кадры сталкиваются 
с множеством изменений, которые требуют от них 
высокой адаптивности и постоянного обучения. 
Необходимо создавать эффективные образова-
тельные программы и поддерживать атмосферу, 
способствующую внедрению технологий в меди-
цинскую практику. Учебные заведения и меди-
цинские учреждения должны активнее работать 
над формированием у кадров навыков, необходи-
мых для успешной работы в эпоху цифровых тех-
нологий. К рекомендациям в данном направлении 
можно отнести:

1. Разработку и внедрение программ непрерыв-
ного образования для медицинских работников, 
ориентированных на навыки информатизации.

2. Проведение семинаров и тренингов по работе 
с новыми медицинскими технологиями.
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Заключение

Возможно заключить, что для успешной инте-
грации цифровых технологий в практику здраво-
охранения необходимо не только развивать саму 
инфраструктуру информационных систем, но и ак-
тивно проводить обучение и переподготовку меди-
цинского персонала. Эффективная образователь-
ная программа поможет специалистам не только 

справиться с новыми вызовами, но и осознать 
преимущества, которые цифровизация может при-
нести, включая оптимизацию рабочих процессов, 
улучшение взаимодействия с пациентами и до-
ступ к актуальной информации. Таким образом, 
преодоление некомпетентности и страховых ба-
рьеров в отношении цифровизации станет ключе-
вым фактором для успешного развития здравоох-
ранения в условиях современного мира. 
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Подходы к формированию системы мотивации труда медицинских 
работников на основе изучения их потребностей 
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Аннотация

Введение. Медицинские работники – значимый ресурс организаций, оказывающих первичную ме-
дико-санитарную помощь, так как именно они обеспечивают уровень качества медицинской помо-
щи и достижение поставленных системой здравоохранения задач в области сохранения здоровья 
нации. Учитывая дефицит кадров, необходимость строгого следования стандартам и регламентам, 
содержащим нормы времени, которые отводятся на взаимодействие с пациентом, высокую вероят-
ность наступления конфликтных ситуаций (возникающих вследствие недопонимания действий пер-
сонала пациентами и т. д.) и другие факторы, медицинские работники первичного звена находятся 
в состоянии постоянного стресса. Таким образом, очевидна востребованность разработки системы 
мотивации медицинских работников первичной помощи. Цель работы – изучение мотивационных 
предпочтений и анализ потребностей, составляющих базис для формирования эффективной системы 
мотивации работников первичной медицинской помощи. Материалы и методы. Для проведения ис-
следования с целью обзора научной литературы использовались методы анализа, синтеза, контент-а-
нализа. Информационной базой стали работы отечественных авторов, посвященные вопросам изу-
чения потребностей медицинских работников первичного звена. Результаты. Выявлены сложности 
при формировании системы мотивации на основе потребностей персонала вследствие многоаспект-
ности поставленной задачи. В связи с тем что потребности кардинально отличаются и изменяются 
во времени, рекомендуется, во-первых, проводить постоянный мониторинг для своевременного вы-
явления наиболее значимых трансформаций, во-вторых, к построению системы мотивации следует 
привлекать руководителей, имеющих знания и опыт в области мотивационного менеджмента, а так-
же психологов, что позволит работать с персоналом более продуктивно.

Ключевые слова: медицинские сотрудники; первичная медицинская помощь; система мотивации; 
потребности; многоаспектность; комплексный подход
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Abstract

Background. Being valuable resources of primary healthcare organizations, healthcare workers ensure the 
quality of medical care and fulfill healthcare tasks in preserving national health. Primary care providers suf-
fer from chronic stress due to various factors: a permanent staff shortage, a need to strictly follow standards 
and regulations that define time limits for interacting with patients, a high probability of conflicts, including 
misunderstandings of worker actions by patients. Thus, there is an obvious need to develop a motivation sys-
tem for primary care providers. Purpose. To study motivational preferences and to analyze needs that lay the 
foundation to build an efficient motivation system for primary care providers. Materials and methods. Meth-
ods of analysis, synthesis, and content analysis were used to review scientific literature. The publications 
of Russian authors investigating the needs of primary care providers provided a basis for the study. Results. 
The study revealed the difficulties in building a motivation system based on the staff needs since the task 
has a multidimensional nature. Needs vary over employees and time, therefore, it is recommended, firstly, to 
carry out constant monitoring in order to timely identify the most significant transformations, secondly, to 
engage managers with knowledge and experience in motivation management and psychologists in building a 
motivation system in order to communicate more productively with staff.

Keywords: medical staff; primary medical care; motivation system; needs; multidimensionality; integrated 
approach 
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Введение

Медицинские работники считаются одной 
из значимых и ценных составляющих ресурсного 
потенциала организаций, оказывающих первич-
ную медико-санитарную помощь, так как именно 
они обеспечивают уровень качества медицинской 
помощи и достижение поставленных системой 
здравоохранения задач в области сохранения здо-
ровья нации. На них лежит социальная и нрав-
ственная ответственность, в то время как сами 
работники вынуждены работать в непростых ус-
ловиях. И речь в данном случае идет не только 
о недостаточно высокой заработной плате, что вы-
зывает необходимость брать дополнительную на-
грузку, повышая уровень занятости. Учитывая 
постоянный дефицит кадров, необходимость 
строгого следования стандартам и регламентам, 
содержащим нормы времени, которые отводят-
ся на взаимодействие с пациентом, выполнение 
огромного объема работы с документами, вы-
сокую вероятность наступления конфликтных 
ситуаций (возникающих вследствие недопони-
мания действий персонала пациентами и т. д.) 
и другие факторы, медицинские работники пер-
вичного звена находятся в состоянии постоянно-
го стресса. Безусловно, все вышесказанное ока-
зывает отрицательное воздействие на качество 
трудовой деятельности и обуславливает как сни-
жение производительности труда, так и степень 
заинтересованности персонала в повышении ре-
зультативности выполнения профессиональных 
обязанностей. Для устранения подобной ситуа-
ции на практике применяется система мотивации 
и стимулирования. Тем не менее, поскольку про-
блема неудовлетворенности сотрудников до сих 
пор остается [1–3], актуализируется задача поис-
ка новых решений в данном направлении. Таким 
образом, очевидна востребованность разработки 
системы мотивации медицинских работников 
первичной помощи, которая будет направлена 
на рост их удовлетворенности, что предполага-
ет изучение их потребностей. Вместе с тем стоит 
подчеркнуть следующее противоречие: желание 
гарантированно получать достойную заработную 
плату при отсутствии стремления к обеспечению 
высокого качества и результативности труда [4].  

В этой связи цель данной статьи состоит в изу-
чении мотивационных предпочтений и анализе 
потребностей, составляющих базис для формиро-
вания эффективной системы мотивации работни-
ков первичной медицинской помощи.

Материалы и методы

Для проведения исследования с целью обзора 
научной литературы использовались методы ана-

лиза, синтеза, контент-анализа. Информационной 
базой стали работы отечественных авторов, по-
священные вопросам изучения потребностей ме-
дицинских работников первичного звена.

Результаты и обсуждение

Проведенные исследования показывают суще-
ствование кардинально разных мнений о прин-
ципах и методах стимулирования сотрудников 
медицинских организаций. Например, считается, 
что в системе здравоохранения мотивация труда 
персонала опирается в основном на нематериаль-
ные стимулы (важными для сотрудника являются 
стабильность, карьерный рост, престиж профес-
сии т. д.) и принцип, в соответствии с которым со-
трудник получает возможность реализации своих 
собственных целей в результате добросовестного 
отношения к выполнению профессиональных обя-
занностей. Также обязательным при построении 
системы мотивации и стимулирования считается 
принцип справедливости, на основе которого вы-
полняется оценка действий работника, что пред-
полагает отсутствие дискриминации и повышает 
степень удовлетворенности [5]. По мнению этого 
же автора, особое влияние на мотивацию труда 
медицинских работников оказывает психологи-
ческий фактор осознания социальной значимости 
выполняемой работы [5]. 

Заслуживающими внимания, по мнению ав-
тора настоящей статьи, являются результаты, 
полученные Кукурикой А.В. и Юровской Е.И. [6]: 
анонимный социологический опрос 75 сотрудни-
ков медицинских организаций фтизиатрического 
профиля позволил выявить существование раз-
личий в приоритетах и мотивах врачей и руково-
дителей. В качестве основных приоритетов вра-
чи назвали верность профессиональному долгу, 
финансовое благополучие и стабильность, а ру-
ководители сделали акцент на самореализацию, 
профессиональный рост и социальный статус [6]. 
Особо стоит подчеркнуть, что врачи и руково-
дители по-разному воспринимают вопросы сти-
мулирования труда. В частности, врачи отмети-
ли важность материальных мотивов, в то время 
как руководители уверены в возможности роста 
эффективности труда не только при разработке 
системы индивидуальных стимулирующих вы-
плат, но и в результате построения и развития 
межличностных взаимоотношений в коллективе. 
Интересным является мнение рядовых сотруд-
ников и руководителей в отношении возникно-
вения конфликтных ситуаций. Первые полага-
ют, что причина конфликта между работником 
и администрацией – возложение дополнительных 
обязанностей. Вторые же уверены в том, что при-
чина – невыполнение обязанностей [6].  
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В качестве одного из наиболее применимых ин-
струментов стимулирования медицинских работ-
ников в настоящее время называют эффективный 
контракт. Вместе с тем представленные в работе 
[7] выводы позволяют утверждать, что эффек-
тивный контракт может оказать на мотивацию 
врачебного сообщества как положительное, так 
и нейтральное и даже отрицательное влияние. 
Чирикова А.Е. подчеркивает следующее [7]: 

- Нейтральный эффект наблюдался, как прави-
ло, у тех врачей, для которых деньги не являются 
главным стимулом. 

- Негативное влияние эффективного контрак-
та на мотивацию состоит в том, что врачи могут 
отказаться от переработок, поскольку при выпол-
нении всех условий контракта они получают до-
стойную заработную плату и не видят необходи-
мости в дополнительной нагрузке. 

- Опрос врачей также подтвердил, что результа-
тивность системы мотивации и стимулирования 
зависит от комплексного подхода, который ориен-
тирован на одновременное включение как немате-
риальных, так и материальных стимулов. 

Интересными являются выводы, полученные 
Перевезенцевым Е.А. и Левановым В.М. Они пола-
гают, что при развитии отношений с персоналом 
требуется наличие у работников руководящего 
звена знаний в области мотивационного менедж-
мента, что обеспечит повышение заинтересован-
ности и вовлеченности персонала при выполне-
нии профессиональных обязанностей и снижение 
вероятности возникновения мотивационных ри-
сков. Также эти авторы подчеркивают важность, 
во-первых, разъяснения и понимания сотрудника-
ми критериев системы материального и нематери-
ального стимулирования и, во–вторых, дифферен-
цированного подхода при определении мотивов 
персонала разных категорий [8].   

Анализ структуры мотивационных установок 
среднего медицинского персонала и их карьерных 
ориентаций, результаты которого представлены 
в работе [9], позволил установить, что в структуре 
мотивации наибольшую долю (40,2%) составляют 
положительные стимулы в организации. Удовлет-
воренность от работы и ее результатов составила 
30,1%. В качестве основных ценностных ориента-
ций в карьере определены сохранение гармонии 
между личной жизнью и карьерой, стабильность 
работы, служение. Причем стоит подчеркнуть, 
что с возрастом ценностные ориентации меняют-
ся, но незначительно.

Баймуратов Т.Р., Еникеева А.М., Насретдинова Л.М. 
и Хусаенова А.А., занимаясь изучением мотивов 
медицинских работников, пришли к следующему 
заключению: при выборе своей профессии они ру-
ководствовались желанием лечить людей, облег-
чать их страдания, заботиться как о своем здоро-
вье, так и о здоровье близких. Причем некоторые 

респонденты пришли в профессию, поскольку 
хотят поддержать семейные традиции, в то время 
как другие делают акцент на престиж профессии. 
Выбор отдельных респондентов обусловлен по-
требностью в достижениях и уважении [4]. В этой 
связи автор статьи солидарен с тем, что для по-
строения максимально действенной системы мо-
тивации на основе потребностей требуется учет 
индивидуальных особенностей сотрудников [9].

Отечественная практика оказания первичной 
медико-санитарной помощи показывает, что се-
годня в качестве ее ключевой модели выступает 
поликлиника, в рамках функционирования кото-
рой пациентам предоставлена возможность обра-
щения к врачам-терапевтам, врачам-педиатрам, 
врачам общей практики (семейным врачам), так-
же оказание первичной специализированной по-
мощи предполагает обращение к врачам-специа-
листам [10]. 

Организация первичной помощи в рамках по-
ликлиники построена в соответствии с участко-
вым принципом, что предполагает соответствие 
следующим основным критериям: численность 
и плотность наблюдаемого населения, закрепле-
ние за каждым участком участкового врача. Та-
кая модель (в рамках настоящей статьи в качестве 
объекта выбрана крупная городская многопро-
фильная поликлиника) имеет как преимущества, 
так и недостатки. Основные преимущества моде-
ли заключаются в следующем [10]: 

- Пациентам предоставлена возможность полу-
чения помощи комплексно, по принципу «единое 
окно»: включены как консультирование, так и про-
ведение диагностических исследований. 

- Участие персонала в вертикальных програм-
мах развития здравоохранения, что раскрывает 
дополнительные возможности для более каче-
ственного оказания помощи. 

Основные недостатки рассматриваемой мо-
дели [10]: 

- Высокая степень административного управле-
ния, что в некоторой степени снижает эффектив-
ность принимаемых решений и является одним 
из факторов неудовлетворенности врачей из-за 
невозможности выполнения критериев эффектив-
ного контракта, что приводит к уменьшению раз-
мера оплаты труда.

- Отсутствие ярко выраженной связи заработ-
ка конкретного врача и дохода поликлиники, 
что снижает заинтересованность и увлеченность 
специалистов. 

Следующая модель – общая врачебная прак-
тика. Организация помощи населению в таком 
формате предполагает наличие небольшой ме-
дицинской организации, которая возглавляется 
врачом общей практики. В этом случае от врача 
требуется наличие широкого круга компетенций, 
позволяющих лечить обратившихся за помощью 
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пациентов, за исключением сложных заболева-
ний. Он также имеет право лечить заболевания, 
помощь по которым в многопрофильной поли-
клинике оказывается врачами-специалистами. 
Преимущества данной модели состоят в высокой 
оперативности и единоличной ответственности, 
что обеспечивает более высокую мотивацию 
и заинтересованность при выполнении профес-
сиональных обязанностей. В качестве недостатка 
можно назвать определенные сложности в обе-
спечении такой практики дорогостоящим меди-
цинским оборудованием, а также ограничения, 
вызванные невозможностью одновременного ве-
дения большого количества пациентов с разными 
заболеваниями и предоставления широкого спек-
тра диагностической помощи [10]. Как продолже-
ние данной модели, можно выделить оказание 
первичной помощи в рамках развития командных 
форм работы, ориентированных не только на при-
влечение дополнительных категорий работников, 
но и на обеспечение их тесного взаимодействия 
на постоянной основе.  

Обобщив изложенное выше, автор приходит 
к выводу, что условия, обеспечивающие удовлет-
ворение потребностей сотрудников, в каждой мо-
дели отличаются. Например, если для работника 
важна социализация и командная работа, то ему 
в первую очередь подойдет модель поликлиники, 
в которой, тем не менее, могут возникнуть трудно-
сти при построении карьеры вследствие высокой 
конкуренции среди трудового коллектива. Стоит 
учитывать и то, что для этой модели больше ха-
рактерны нематериальные стимулы (поощрение, 
похвала и др.).  Модель общей врачебной практи-
ки больше соответствует тем сотрудникам, кото-
рые ориентированы на удовлетворение потребно-
сти осознания собственной значимости и готовы 
нести личную ответственность. Таким образом, 
при разработке системы мотивации медицинских 
работников, опирающейся на их потребности, сле-
дует учитывать множество факторов.

Заключение

Обобщение представленного выше материала 
позволяет сделать заключение о многоаспектно-
сти задачи формирования системы мотивации 

медицинских работников первичной помощи, по-
скольку потребности разных категорий сотруд-
ников различаются и находятся в зависимости 
от ряда факторов. При этом стоит подчеркнуть, 
что нет единого мнения, в соответствии с кото-
рым можно было бы выявить общие мотивы и по-
требности, что усложняет процесс разработки ме-
тодов эффективного стимулирования персонала. 
Тем не менее установлено следующее:

- Для работников медицинских учреждений 
важными являются нематериальные стимулы, та-
кие как уверенность в завтрашнем дне, возмож-
ность построения карьеры, профессиональный 
престиж и др., а также справедливость при оцен-
ке руководством результатов труда.

- Использование в системе мотивации и стиму-
лирования эффективного контракта оказывает 
положительное влияние на повышение результа-
тивности действий сотрудников исключительно 
при соблюдении ряда условий, таких как прозрач-
ность, понятность, обоснованность и др. 

- Разница в подходах по обеспечению эффектив-
ности практической реализации методов стиму-
лирования у рядовых сотрудников и руководства 
является одной из причин низкой мотивирован-
ности сотрудников.

- Потребности сотрудников не только определя-
ются личностными характеристиками и иными 
факторами, но и трансформируются с течением 
времени и в случае изменения семейных и произ-
водственных обстоятельств, что требует проведе-
ния постоянного мониторинга.

- Особое значение для построения системы 
мотивации на основе потребностей сотрудников 
имеет наличие знаний у руководящего состава 
основ мотивационного менеджмента. 

Также автор согласен с утверждением Петровой Н.Г.  
и Погосян С.Г. о том, что изучение мотивации 
должно выполняться психологами [9]. Это повы-
сит результативность проводимых исследований 
и позволит своевременно выявить и при необходи-
мости скорректировать потребности, проявление 
которых препятствует росту уровня моральной 
удовлетворенности сотрудника. Таким образом, 
при формировании системы мотивации медицин-
ских сотрудников первичного звена на основе по-
требностей необходим комплексный подход.

147

НАУЧНЫЙ ДИАЛОГ: ПУБЛИКАЦИИ СОТРУДНИКОВ НИИ ИМ. Н.А.  СЕМАШКО

ISSN 2713-2617. Здоровье мегаполиса. 2025. Т. 6, вып. 1



Список литературы

1. Черкасов С.Н., Костикова А.Ю., Близнюк Н.А. Удовлетворенность медицинских сестер 
государственных медицинских учреждений. Бюллетень Национального научно-исследовательского 
института общественного здоровья имени Н.А. Семашко. 2018;2:67-70.

2. Костикова А.Ю. Мотивация и удовлетворенность профессиональной деятельностью медицинских 
работников: специальность 14.02.03 «Общественное здоровье и здравоохранение»: диссертация на 
соискание ученой степени кандидата медицинских наук. Москва; 2019. С. 170.

3. Савинцева В.В. Система мотивации в процессе обеспечения экономической безопасности 
медицинской организации. Стратегии развития социальных общностей, институтов и территорий. 
Материалы IX Международной научно-практической конференции. Екатеринбург; 2023;1:77-81.

4. Баймуратов Т.Р., Еникеева А.М., Насретдинова Л.М., Хусаенова А.А. Мотивация профессиональной 
деятельности медицинского персонала. В: Педагогическое мастерство. Материалы X Международной 
научной конференции. Москва; 2017. С. 5-6.

5. Панчук Е.Ю. К проблеме мотивации труда персонала медицинского учреждения. Известия 
Иркутского государственного университета. Серия: Психология. 2017;20:44-53.

6. Кукурика А.В., Юровская Е.И. Мотивационные установки руководителей и рядовых врачей 
противотуберкулезных организаций. Здравоохранение Российской Федерации. 2024;68(1):25-31.

7. Чирикова А.Е. О мотивации российских врачей: мифы и реалии. Интеракция. Интервью. 
Интерпретация. 2019;11(20):54-76. https://doi.org/10.19181/inter.2019.20.3

8. Перевезенцев Е.А., Леванов В.М. Мотивация как ведущий компонент при внедрении и применении 
принципов бережливого производства в медицинских организациях (аналитический обзор). 
Кубанский научный медицинский вестник. 2020;27(4):134-148. https://doi.org/10.25207/16086228-2020-
27-4-134-148

9. Петрова Н.Г., Погосян С.Г. Мотивация медицинского персонала как важный элемент кадрового 
менеджмента. Наука и инновации в медицине. 2020;5(2):105-110. https://doi.org/10.35693/2500-1388-
2020-52-105-110

10. Шевский В.И., Шейман И.М., Шишкин С.В. Новые модели первичной медико-санитарной помощи: 
зарубежный опыт и российские перспективы. Социальные аспекты здоровья населения. 2022;68(2):2 
(электронный ресурс). Доступно: http://vestnik.mednet.ru/content/view/1356/30/lang.ru/. Дата 
обращения: 15.12.2024

11. Андриянов Н.Ю., Тонконог В.В. Стимулирование работников организации как ключевой аспект 
успешного управления персоналом. Труд и социальные отношения. 2024;35(4):164-171.

References

1. Cherkasov S.N., Kostikova A.Yu., Bliznyuk N.A. Satisfaction of nurses in state medical institutions. Bull 
Semashko Nat Res Inst Public Health. 2018;2:67-70. (In Russ.)

2. Kostikova A.Y. Motivation and satisfaction with the professional activities of medical workers: specialty 
02.14.03 «Public health and healthcare»: dissertation for the degree of Candidate of Medical Sciences. 
Moscow; 2019. 170 p. (In Russ.)

3. Savintseva V.V. Motivation system in the process of ensuring the economic security of a medical organi-
zation. In: Strategies for the development of social communities, institutions and territories: materials of 
the IX International Scientific and Practical Conference; Yekaterinburg. 2023;1:77-81. (In Russ.)

4. Baymuratov T.R., Yenikeeva A.M., Nasretdinova L.M., Khusaenova A.A. Motivation of professional activi-
ty of medical personnel. In: Pedagogical skills. Proceedings of the X International Scientific Conference; 
Moscow. 2017; p. 5-6. (In Russ.)

5. Panchuk E.Y. To the problem of labor motivation of a medical institution staff. The Bulletin of Irkutsk 
State University. Series: Psychology. 2017;20:44-53. (In Russ.)

148

PUBLICATIONS OF N.A.  SEMASHKO NATIONAL RESEARCH INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH

ISSN 2713-2617. City Healthсare. 2025, vol. 6, iss. 1

https://doi.org/10.19181/inter.2019.20.3
https://doi.org/10.25207/16086228-2020-27-4-134-148
https://doi.org/10.25207/16086228-2020-27-4-134-148
https://doi.org/10.35693/2500-1388-2020-52-105-110
https://doi.org/10.35693/2500-1388-2020-52-105-110
http://vestnik.mednet.ru/content/view/1356/30/lang.ru/


6. Kukurika A.V., Yurovskaya E.I. Motivational attitudes of managers and ordinary employees of anti-tuber-
culosis organizations. Health Care of the Russian Federation. 2024;68(1):25-31. (In Russ.)

7. Chirikova A.E. On the motivation of Russian doctors: myths and realities. Interaction. Interview. 
Interpretation. 2019;11(20):54-76. https://doi.org/10.19181/inter.2019.20.3 (In Russ.)

8. Perevezentsev E.A., Levanov V.M. Motivation as key factor of deploying lean technologies in medical in-
stitutions (analytical review). Kuban Sci Med Bull. 2020;27(4):134-148. https://doi.org/10.25207/1608-6228-
2020-27-4-134-148 (In Russ.)

9. Petrova N.G., Poghosyan S.G. Motivation of medical personnel as an important element of personnel man-
agement. Sci Innov Med. 2020;5(2):105-110. https://doi.org/10.35693/2500-1388-2020-5-2-105-110 (In Russ.)

10. Shevskiy V.I., Sheiman I.M., Shishkin S.V. New models of primary health care: international experience 
and Russian perspectives. Soc Aspects Pop Health. 2022;68(2):2. Available from: http://vestnik.mednet.ru/
content/view/1356/30/lang.ru/. Accessed December 15, 2024. (In Russ.)

11. Andrianov N.Y., Tonkonog V.V. Stimulation of employees of the organization as a key aspect of successful 
personnel management. Labour Soc Relat. 2024;35(4):164-171. (In Russ.)

Информация о статье

Конфликт интересов: автор заявляет 
об отсутствии конфликта интересов.

Финансирование: исследование не имело 
спонсорской поддержки.

Сведения об авторе

Коновалова Екатерина Александровна – соис-
катель, ФГБНУ «Национальный научно-иссле-
довательский институт общественного здоро-
вья им. Н.А. Семашко», заместитель главного 
врача по клинико-экспертной работе ГБУЗ «Го-
родская поликлиника № 218 ДЗМ», https://orcid.
org/0009-0003-0392-7805 

Автор прочитал и одобрил окончательный 
вариант рукописи.

Для корреспонденции

Коновалова Екатерина Александровна
katerinakon-77@yandex.ru

Статья поступила 23.12.2024. Принята к пе-
чати 27.02.2025. Опубликована 28.03.2025

Article info

Conflict  of  interest:  the author declares that 
there is no conflict of interest.

Funding: the author received no financial sup-
port for the research. 

 
About the author

Ekaterina A. Konovalova – Applicant, N. A. 
Semashko National Research Institute of Public 
Health, Chief Physician Deputy for Clinical Ex-
pertise, State Budgetary Healthcare Institution 
“City Polyclinic No. 218 of Moscow Healthcare 
Department”, https://orcid.org/0009-0003-0392-
7805 

The author read and approved the final manu-
script.

Corresponding author

Ekaterina A. Konovalova
katerinakon-77@yandex.ru

Received 23.12.2024/ Accepted for publication 
27.02.2025/ Published 28.03.2025

149

НАУЧНЫЙ ДИАЛОГ: ПУБЛИКАЦИИ СОТРУДНИКОВ НИИ ИМ. Н.А.  СЕМАШКО

ISSN 2713-2617. Здоровье мегаполиса. 2025. Т. 6, вып. 1

https://doi.org/10.19181/inter.2019.20.3
https://doi.org/10.25207/1608-6228-2020-27-4-134-148
https://doi.org/10.25207/1608-6228-2020-27-4-134-148
https://doi.org/10.35693/2500-1388-2020-5-2-105-110
http://vestnik.mednet.ru/content/view/1356/30/lang.ru/
http://vestnik.mednet.ru/content/view/1356/30/lang.ru/


Оценка антропометрических показателей работников как инструмент 
разработки корпоративных программ здоровья

А.И. Введенский1*, Ю.Г. Егиазаров2

1 Рязанский государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова Минздрава России, 390026, г. Рязань,  

 Россия, ул. Высоковольтная, д. 9

2 Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента  

 здравоохранения города Москвы, 115088, Россия, г. Москва, ул. Шарикоподшипниковская, д. 9

* Автор, ответственный за переписку, email: ai_vvedenskiy@mail.ru

 

Аннотация

Введение. Современные условия труда предъявляют высокие требования к физическому и психиче-
скому здоровью работников. В то же время растущая популярность офисной работы, сопровождаемая 
низкой физической активностью и неправильным питанием, приводит к увеличению числа профес-
сиональных заболеваний, снижению работоспособности и ухудшению качества жизни сотрудников. 
В этой связи корпоративные программы здоровья становятся важным инструментом повышения 
не только уровня физического состояния работников, но и их мотивации, удовлетворенности работой 
и производительности. Антропометрические показатели работников являются важными индикато-
рами физического состояния человека и помогают выявлять отклонения, связанные с ожирением, 
гиподинамией, нарушениями обмена веществ и другими состояниями. Цель работы – выявить роль 
антропометрических показателей в разработке и реализации корпоративных программ здоровья, на-
правленных на улучшение физического состояния и производительности сотрудников. Материалы 
и методы. При написании статьи использовался комплексный подход, включающий теоретический 
анализ научной литературы, сбор и обобщение статистических данных, а также изучение практи-
ческого опыта внедрения корпоративных программ здоровья. Основное внимание уделено исследо-
ванию антропометрических показателей, таких как индекс массы тела, окружность талии и бедер, 
их влиянию на здоровье сотрудников и разработку персонализированных программ. Результаты. 
Разработка корпоративных программ здоровья на основе антропометрических данных представляет 
собой инновационный подход к управлению персоналом. Учет антропометрических параметров со-
трудников позволяет создавать персонализированные и эффективные стратегии профилактики и оз-
доровления, которые не только способствуют улучшению здоровья сотрудников, но и обеспечивают 
долгосрочные экономические выгоды для компаний.
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Abstract

Background. Modern working conditions place high demands on the physical and mental health of employ-
ees. The increasing trend towards office-based work, characterized by low physical activity and poor nutri-
tion, leads to an increase in the number of occupational diseases, decreased working capacity, and a deteriora-
tion in the quality of life of employees. Consequently, corporate health programs are becoming an important 
tool for improving not only the physical health of employees but also their motivation, job satisfaction, and 
productivity. Anthropometric indices of employees are important indicators of a person's physical condition, 
and they also help to identify issues related to obesity, physical inactivity, metabolic disorders, and other 
conditions. The purpose of the study was to identify the role of anthropometric indices in the development 
and implementation of corporate health programs aimed at improving the physical health and productivity of 
employees. Materials and methods. The study used an integrated approach, including a theoretical analysis of 
scientific literature, collection and generalization of statistical data, and examination of practical experience 
in implementing corporate health programs. The main focus was on the study of anthropometric indices such 
as body mass index, waist and hip circumference, and their impact on employee health and the development 
of personalized health programs. Results. The development of corporate health programs based on anthro-
pometric data is an innovative approach to personnel management. Taking into account the anthropometric 
parameters of employees allows you to create personalized and effective prevention and wellness strategies 
that not only contribute to improving employee health but also provide long-term economic benefits for com-
panies.
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Введение

Современные условия труда предъявляют 
высокие требования к физическому и психиче-
скому здоровью работников. В то же время ра-
стущая популярность офисной работы, сопро-
вождаемая низкой физической активностью 
и неправильным питанием, приводит к увели-
чению числа профессиональных заболеваний, 
снижению работоспособности и ухудшению 
качества жизни сотрудников. В этой связи кор-
поративные программы здоровья становятся 
важным инструментом повышения не только 
уровня физического состояния работников, 
но и их мотивации, удовлетворенности работой 
и производительности.

Антропометрические показатели, такие 
как масса тела, рост, индекс массы тела (ИМТ), 
окружность талии и бедер, являются важными 
индикаторами физического состояния челове-
ка. Они помогают выявлять отклонения, свя-
занные с ожирением, гиподинамией, наруше-
ниями обмена веществ и другими состояниями, 
которые могут снижать качество жизни и ра-
ботоспособность сотрудников. Использование 
данных антропометрической оценки позволяет 
не только определить группы риска, но и раз-
работать индивидуализированные подходы 
к профилактике заболеваний и поддержанию 
здоровья.

Роль работодателей в поддержании здоровья 
сотрудников сегодня становится все более зна-
чимой. Компании осознают, что инвестиции 
в здоровье работников напрямую влияют на сни-
жение уровня заболеваемости, уменьшение за-
трат на медицинские услуги и повышение произ-
водительности труда. В рамках корпоративных 
программ здоровья особое внимание уделяется 
персонализированным подходам, которые ос-
нованы на объективных данных о физическом 
состоянии работников. Антропометрические по-
казатели являются основой для таких программ, 
так как они позволяют учитывать индивидуаль-
ные особенности сотрудников при разработке 
стратегий улучшения здоровья [1].

Несмотря на очевидную значимость антропо-
метрической оценки в корпоративной практи-
ке, эта тема остается недостаточно изученной. 
Вопросы интеграции таких данных в корпора-
тивные программы здоровья требуют более глу-
бокого анализа и разработки практических ре-
комендаций.

Цель исследования – выявить роль антропом-
етрических показателей в разработке и реализа-
ции корпоративных программ здоровья, направ-
ленных на улучшение физического состояния 
и производительности сотрудников.

Задачи исследования:

- проанализировать теоретические аспекты ис-
пользования антропометрических показателей 
для оценки здоровья сотрудников;

- исследовать основные подходы к разработке 
корпоративных программ здоровья и их взаимо-
связь с антропометрическими характеристиками 
работников;

- провести оценку антропометрических дан-
ных целевой группы сотрудников для выявления 
групп риска;

- разработать рекомендации по включению ан-
тропометрических показателей в корпоративные 
программы здоровья с учетом индивидуальных 
особенностей работников;

- оценить влияние внедрения программ здоро-
вья, основанных на антропометрических данных, 
на производительность труда и общее состояние 
сотрудников.

Исследования в рамках указанной темы на-
правлены на объединение теоретических знаний 
и практических инструментов, что позволит раз-
работать эффективные корпоративные програм-
мы здоровья, учитывающие антропометрические 
особенности работников. Учитывая актуальность 
данной тематики, результаты исследования мо-
гут быть полезны как для научного сообщества, 
так и для руководителей компаний, заинтересо-
ванных в поддержании здоровья и работоспособ-
ности своих сотрудников.

Материалы и методы

При написании статьи использовался комплекс-
ный подход, включающий теоретический анализ 
научной литературы, сбор и обобщение статисти-
ческих данных, а также изучение практическо-
го опыта внедрения корпоративных программ 
здоровья. Основное внимание уделено исследо-
ванию антропометрических показателей, таких 
как ИМТ, окружность талии и бедер, их влиянию 
на здоровье сотрудников и разработку персонали-
зированных программ.

Методы включали сравнительный и систем-
ный анализ, графическое представление данных 
и обобщение результатов. Оценка эффективности 
программ проводилась на основе литературных 
данных и экспертных оценок. Были учтены эти-
ческие аспекты при работе с персональными дан-
ными сотрудников.

Такой подход позволил выявить значимость 
антропометрических показателей в разработ-
ке и оценке корпоративных программ здоро-
вья.
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Результаты и обсуждение

1. Теоретические основы связи антропометрии 
и корпоративного здоровья.

Современные подходы к поддержанию здоровья 
сотрудников в рамках корпоративных программ 
всё чаще акцентируют внимание на персонали-
зированных методах диагностики и профилак-
тики. Антропометрические показатели занима-
ют ключевую роль в этом процессе, поскольку 
они представляют собой объективные данные, 
отражающие физическое состояние человека 
и потенциальные риски развития заболеваний. 
Теоретическое обоснование взаимосвязи антро-
пометрии и корпоративного здоровья основывает-
ся на нескольких ключевых аспектах.

Антропометрия представляет собой раздел 
медицины и биологии, изучающий морфологи-
ческие характеристики человеческого тела: его 
размеры, форму и пропорции [2]. Основными ан-
тропометрическими показателями, которые ис-
пользуются для оценки здоровья, являются:

- Индекс массы тела (ИМТ) – индикатор, позво-
ляющий оценить соотношение массы тела и роста, 
который широко применяется для выявления из-
быточного веса, ожирения или недостатка массы.

- Окружность талии – показатель, отражающий 
уровень висцерального жира, который связан 
с повышенным риском сердечно-сосудистых за-
болеваний и метаболического синдрома.

- Соотношение окружности талии к окружно-
сти бедер (Waist-to-Hip Ratio, WHR) – индикатор 
распределения жировой ткани, связанный с ри-
сками сердечно-сосудистых заболеваний.

- Окружность грудной клетки и плеча – пока-
затели, позволяющие оценить мышечную массу 
и физическую подготовленность.

- Процент жировой массы тела – метрика, по-
лучаемая с помощью биоимпедансного анализа 
или других методов, которая позволяет выявлять 
нарушения в составе тела.

Эти показатели не только демонстрируют теку-
щее физическое состояние сотрудников, но и по-
могают выявить предрасположенность к профес-
сиональным заболеваниям и заболеваниям, 
связанным с образом жизни, включая ожирение, 
гипертонию, сахарный диабет и остеохондроз.

Корпоративные программы здоровья направле-
ны на создание условий, способствующих повы-
шению физического и психического благополу-
чия сотрудников. Одной из ключевых задач таких 
программ является мониторинг здоровья сотруд-
ников с целью профилактики заболеваний и сни-
жения уровня заболеваемости.

Антропометрические данные играют важную 
роль в этих процессах, так как они позволяют 
проводить скрининг состояния здоровья сотруд-

ников (оценка антропометрических показателей 
на регулярной основе помогает выявлять сотруд-
ников, входящих в группы риска, и разрабатывать 
для них индивидуализированные рекомендации), 
а также персонализировать подходы к физиче-
ской активности (антропометрические данные 
используются для создания индивидуальных 
программ тренировок, направленных на нормали-
зацию массы тела, укрепление мышц и снижение 
уровня жировой ткани).

Кроме того, антропометрический подход 
к формированию корпоративных программ здо-
ровьесбережения дает возможность оценивать 
эффективность внедренных мероприятий. Срав-
нение антропометрических данных до и после 
реализации программы здоровья позволяет объ-
ективно оценить ее результаты. Регулярный мони-
торинг и информирование работников о прогрессе 
в изменении их антропометрических показателей 
стимулирует интерес к участию в программах 
здоровья.

2. Влияние антропометрических характеристик 
на разработку корпоративных программ здоровья.

Физическое состояние сотрудника напрямую 
влияет на его работоспособность, уровень стресса 
и риск профессиональных заболеваний. Напри-
мер, избыточный вес и ожирение могут приво-
дить к развитию гиподинамии, которая снижает 
устойчивость к нагрузкам, повышает риск раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний. В свою 
очередь, недостаток массы тела может быть свя-
зан с хронической усталостью и пониженным 
иммунитетом, что также негативно сказывается 
на производительности.

Антропометрические показатели имеют тес-
ную связь с различными аспектами профессио-
нальной деятельности:

1. Физическая нагрузка. Работники, чья деятель-
ность связана с физическим трудом, подвержены 
повышенному риску травм при наличии избыточ-
ной массы тела или слабого мышечного корсета.

2. Когнитивные функции. Исследования пока-
зывают, что ожирение связано с ухудшением па-
мяти, внимания и концентрации, что может нега-
тивно влиять на работников умственного труда.

3. Уровень стресса. Несоответствие массы тела 
нормативным показателям часто приводит к сни-
жению самооценки, что усугубляет стресс и мо-
жет стать причиной психологических проблем.

Современные подходы к интеграции антропо-
метрических данных в корпоративные програм-
мы здоровья базируются на следующих моделях 
(рис. 1):
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Рисунок 1 – Базовые модели разработки корпоративных программ здоровья
Figure 1 – Basic models for developing corporate health programs

Таблица 1 – Принципы разработки корпоративных программ здоровья
Table 1 – Principles for developing corporate health programs
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БАЗОВЫЕ МОДЕЛИ РАЗРАБОТКИ 
КОРПОРАТИВНЫХ ПРОГРАММ ЗДОРОВЬЯ 

Модель профилактики заболеваний  

Использование антропометрии для раннего выявления рисков и 
разработки профилактических мер. 

Модель управления здоровьем сотрудников  

Мониторинг физического состояния и разработка 
персонализированных программ, направленных на улучшение 
антропометрических показателей. 

Модель повышения вовлеченности сотрудников  

Программы, включающие регулярные измерения и обратную связь, 
повышают интерес работников к собственному здоровью. 
. 

Несмотря на важность и высокую информатив-
ность антропометрических данных, их исполь-
зование в корпоративных программах здоровья 
сопряжено с рядом трудностей, связанных с эти-
ческими аспектами, ограниченностью универ-
сальности и ресурсной недостаточностью. 

Измерение антропометрических показателей 
требует соблюдения конфиденциальности и со-

гласия работников. Для полноценной реализа-
ции программ требуется специализированное 
оборудование и подготовленные специалисты, 
а программы необходимо адаптировать под ин-
дивидуальные особенности сотрудников [3].

Разработка программ здоровья на основе 
антропометрических данных должна основы-
ваться на следующих принципах (табл. 1):

Принцип Пояснение

Персонализация
Каждая программа должна учитывать индивидуальные антропометрические показатели 
сотрудников (индекс массы тела, окружность талии, процент жировой массы и т.д.), что 
позволяет адаптировать рекомендации под конкретные потребности.

Комплексность
Программы должны охватывать несколько аспектов здоровья, включая физическую 
активность, питание, профилактику стрессов и улучшение психологического состояния.

Доступность
Мероприятия должны быть удобными для участия сотрудников,  
с минимальными временными и физическими затратами.

Мониторинг и оценка
Регулярный сбор антропометрических данных необходим для отслеживания прогресса 
и корректировки программ.

Конфиденциальность
Личные данные сотрудников, включая антропометрические показатели,  
должны быть защищены и использоваться только с их согласия.
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Разработка корпоративных программ здоро-
вья, ориентированных на использование антро-
пометрических данных, позволяет эффектив-
но решать задачи профилактики заболеваний, 
повышения работоспособности сотрудников 
и укрепления корпоративной культуры [4]. Эти 
программы интегрируют персонализирован-
ный подход и современные методы анализа, 
что делает их высокоэффективным инструмен-
том в управлении здоровьем сотрудников.

Антропометрия представляет собой эффек-
тивный инструмент для мониторинга и улуч-
шения здоровья сотрудников в рамках корпо-
ративных программ. Она позволяет проводить 
объективную оценку физического состояния 
работников, разрабатывать персонализиро-
ванные стратегии профилактики заболеваний 
и повышать мотивацию к здоровому образу 
жизни. Однако для успешной интеграции ан-
тропометрии в корпоративные программы здо-
ровья необходимо учитывать индивидуальные 
особенности сотрудников, а также соблюдать 
этические и организационные принципы.

Результаты внедрения программ здоровья 
на основе антропометрических данных пока-
зывают [5]:

- cнижение показателей избыточного веса 
у сотрудников на 15–20% через 6 месяцев;

- уменьшение уровня профессиональных за-
болеваний на 25%;

- повышение удовлетворенности сотрудни-
ков условиями труда;

- рост продуктивности сотрудников на 10–15%.

Заключение

Разработка корпоративных программ здо-
ровья на основе антропометрических данных 
представляет собой инновационный подход 
к управлению персоналом. Учет физических 
параметров сотрудников позволяет создавать 
персонализированные и эффективные страте-
гии профилактики и оздоровления, которые 
не только способствуют улучшению здоровья 
сотрудников, но и обеспечивают долгосрочные 
экономические выгоды для компаний.

Оценка эффективности корпоративных про-
грамм здоровья является важным этапом 
для подтверждения их результативности и обо-
снования их внедрения в систему управления 
персоналом. Эффективные программы не толь-
ко способствуют улучшению здоровья сотруд-
ников, но и обеспечивают значительные эконо-
мические и социальные выгоды для компаний.

Оценка эффективности корпоративных про-
грамм здоровья показывает их значимость 
для поддержания здоровья сотрудников, повы-
шения производительности труда и снижения 
экономических затрат компании. Успешные 
примеры внедрения таких программ демон-
стрируют необходимость их развития и адап-
тации под конкретные условия предприятий. 
Внедрение систематического подхода, персо-
нализация и использование современных тех-
нологий позволят вывести корпоративные про-
граммы здоровья на новый уровень, обеспечив 
их максимальную результативность.
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Аннотация

Цель. Анализ регулирования внутреннего контроля качества оказания медицинских услуг в уч-
реждениях здравоохранения, с акцентом на выявление недостатков действующих стандартов, и опре-
деление ключевых элементов успешных систем контроля, позволяющих сформулировать рекоменда-
ции по разработке обязательных требований для улучшения качества и безопасности медицинской 
помощи. Материалы и методы. Проанализирован международный опыт, в частности модели контроля 
качества оказания медицинской помощи в государствах Европейского союза и Австралии. Выполнен 
обзор действующих нормативно-правовых актов, касающихся внутреннего контроля качества меди-
цинской помощи в России.  Результаты. Определены ключевые элементы успешных систем внутрен-
него контроля качества оказания медицинских услуг, направленных на совершенствование качества 
и обеспечение безопасности медицинской помощи. 

Ключевые слова: контроль качества медицинской деятельности; организация внутреннего контро-
ля; оценка качества; аудит 
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Abstract

The purpose of this article was to conduct a comprehensive analysis of the existing legal framework for 
internal quality control of medical services in healthcare institutions, with an emphasis on identifying the 
shortcomings of current standards and determining the key elements of successful control systems. This 
analysis aims to formulate recommendations for developing mandatory requirements that will improve the 
quality and safety of medical care. Materials and methods. The study examines international experiences, 
particularly models of quality control of medical care utilized in the European Union and Australia. A review 
of current regulatory instruments related to internal quality control of medical care in Russia has been per-
formed. Results. The research identified the key elements of successful internal quality control systems for 
medical services that are focused on improving the quality and ensuring the safety of medical care.
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Введение

Регулирование внутреннего контроля качества 
медицинской помощи (КМП) играет ключевую роль 
в достижении высоких стандартов оказания меди-
цинской помощи, в обеспечении прав пациентов 
на качественное безопасное медицинское обслужи-
вание. Законодательное закрепление обязательных 
требований к организации системы внутреннего 
контроля качества медицинской деятельности яв-
ляется одним из основополагающих компонентов, 
обеспечивающих соблюдение установленных го-
сударственных стандартов оказания медицинской 
помощи населению и формирования корпоратив-
ной культуры непрерывного улучшения качества 
в медицинских организациях. 

Анализ зарубежного опыта

В Австралии в рамках национальной системы 
здравоохранения была разработана и внедрена 
Национальная модель клинического управле-
ния, нацеленная на решение задач эффективного 
внедрения основных процессов управления ка-
чеством медицинской помощи в масштабах всей 
страны. Данная модель полностью согласована 
с действующими в Австралии национальными 
стандартами безопасности и качества медицин-
ских услуг, что содействует формированию еди-
ного понимания базовых принципов клиническо-
го управления качеством среди всех участников 
системы здравоохранения [1].

В государствах, входящих в Европейский со-
юз, функционирует разветвленная законодатель-
ная система, которая устанавливает критерии 
для оценки качества, эффективности и безопас-
ности медикаментов и медицинских устройств, 
предлагаемых на европейском фармацевтическом 
рынке. Эти стандарты, имеющие обязательный 
характер, направлены на поддержание высокого 
уровня здоровья в странах ЕС и обеспечение того, 
чтобы медицинские товары строго отвечали тре-
бованиям качества и безопасности, а их эффек-
тивность была подтверждена [2].

Во многих экономически развитых странах мира 
были внедрены законодательные регуляторные ин-
струменты, целью которых является надзор за соблю-
дением установленных государственных стандартов 
в области предоставления медицинских услуг.

Для стимулирования совершенствования и непре-
рывного повышения качества медицинских услуг 
применяется комплекс различных инструментов 
государственной политики в сфере здравоохране-
ния [3]. Вместе с тем, как показывают результаты 
специальных исследований, управление качеством 
медицинского обслуживания является весьма мно-
гогранным и комплексным процессом [4].

В ходе международного сравнительного анали-
за действующих систем оценки КМП в развитых 
странах мира (Австралия, Канада, Дания, Велико-
британия, Нидерланды, Новая Зеландия и США) 
было определено, что самыми часто встречающи-
мися являются параметры, которые характеризу-
ют основные показатели безопасности пациентов, 
доступность оказываемой медицинской помощи 
и непосредственную результативность проводи-
мого лечения. При этом общее количество проана-
лизированных показателей КМП, используемых 
на национальном и местном уровнях, составило 
более 400, из которых 45 применялись более чем 
в одной стране. К наиболее часто используемым 
показателям деятельности медицинских органи-
заций относились такие, как 30-дневная леталь-
ность после перенесенного инфаркта миокарда 
и средние сроки ожидания проведения плановых 
хирургических операций [5]. В то же время имеют 
место проблемы несогласованности в определе-
ниях отдельных показателей КМП, существенные 
различия в подходах к сбору информации и со-
ставлению отчетности по данным показателям 
в разных государствах. Поэтому для повышения 
эффективности контроля качества необходимы 
разработка и внедрение единого стандарта, ко-
торый будет соответствовать показателям каче-
ственной медицинской помощи. Для понимания, 
как реализовать параметры качества, влияющие 
на повышение КМП, появляется необходимость 
проведения дополнительных научных исследова-
ний. Кроме того, важно найти правильный баланс 
между показателями, которые помогают добиться 
конкретных улучшений, и теми, которые приме-
няются для общей оценки и контроля текущего 
состояния медицинской помощи.

Проведенные исследования предоставляют 
многообразные сравнительные анализы систем 
здравоохранения с фокусом на различных аспек-
тах регулирования деятельности медицинских 
организаций [6]. Организация экономического 
сотрудничества и развития (ОЭСР) предостав-
ляет сопоставимую статистику по системам 
здравоохранения в странах ОЭСР [7], [8]. Данные 
подчеркивают значение правовых рамок и законо-
дательных требований, закрепляющих внутрен-
ний контроль качества в сфере здравоохранения, 
с учетом соответствующих подходов при выстра-
ивании культуры качества и безопасности оказа-
ния медицинских услуг.

Анализ опыта Российской Федерации

В Российской Федерации нормативно-право-
вое обеспечение внутреннего контроля качества 
в сфере здравоохранения в настоящее время нахо-
дится в процессе активного усовершенствования.
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Согласно статье 90 Федерального закона 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации», внутрен-
ний контроль качества и безопасности медицин-
ской деятельности осуществляется органами, 
организациями государственной, муниципаль-
ной и частной систем здравоохранения в поряд-
ке, устанавливаемом руководителями указан-
ных организаций1.

Таким образом, действующее законодательство 
Российской Федерации возлагает обязанность 
по организации и осуществлению внутреннего 
контроля качества медицинской деятельности 
на руководителей конкретных медицинских ор-
ганизаций. Вместе с тем до недавнего времени 
отсутствовали единые общегосударственные 
требования к порядку организации и проведения 
такого рода контроля.

В 2015 году Федеральной службой по надзо-
ру в сфере здравоохранения Российской Фе-
дерации (Росздравнадзор) были разработаны 
и утверждены Практические рекомендации 
по организации внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности в ме-
дицинских организациях2. Документ включает 
следующие главы:
1. Основные положения, устанавливающие цели 

и задачи внутреннего контроля качества.
2. Рекомендации по формированию нормативной 

базы и организационной структуры внутренне-
го контроля.

3. Методика проведения внутреннего контроля 
качества, включающая плановые и внеплано-
вые проверки, а также анализ медицинской до-
кументации и статистических данных.

4. Перечень приоритетных направлений вну-
треннего контроля на основе оценки рисков, 
таких как контроль инфекций, безопасное 
применение лекарств, безопасность хирурги-
ческих вмешательств и др.

5. Требования к оформлению результатов внутрен-
него контроля и принятию корректирующих мер.
Указанные рекомендации носили рамочный 

характер и нуждались в адаптации примени-
тельно к конкретным медицинским организаци-
ям с учетом специфики их деятельности. Вместе 
с тем они заложили общие методологические ос-
новы для создания стандарта внутреннего кон-
троля качества [9].

1 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 02.08.2019) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации». 
2 Предложения (практические рекомендации) по организации внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности в медицинской организации (стационаре). ФГБУ «ЦМИКЭЭ» Росздравнадзора. – М., 2016.
3 Приказ Минздрава России от 07.06.2019 № 381н «Об утверждении Требований к организации и проведению 
внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности».
4 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 31 июля 2020 г. № 785н «Об утверждении Требований к 
организации и проведению внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности». // Гарант. 
URL: https://base.garant.ru/74710282/ (дата обращения: 15.02.2023).

В июне 2019 года был принят приказ Мин-
здрава России от 07.06.2019 № 381н «Об утверж-
дении требований к организации и проведению 
внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности»3. Приказом опреде-
лены основания, этапы, периодичность прове-
дения мероприятий внутреннего контроля, кон-
кретизированы требования к оформлению их 
результатов в виде итоговых документов. Также 
данным нормативным актом утвержден исчер-
пывающий перечень обязательных критериев, 
в соответствии с которыми должна проводить-
ся комплексная оценка качества и безопасности 
всей медицинской деятельности.

Несмотря на принятие данного нормативного 
документа, отдельными специалистами в обла-
сти управления качеством медицинской помощи 
отмечается недостаточная проработанность неко-
торых организационных аспектов практической 
реализации внутреннего контроля. В частности, 
это касается вопросов четкого разграничения 
функций, полномочий и ответственности между 
врачебной комиссией медицинской организации 
и ее подразделениями [10].

В 2020 году указанные выше Требования к вну-
треннему контролю качества и безопасности ме-
дицинской деятельности были пересмотрены 
и утверждены в новой редакции приказом Минз-
драва России от 31.07.2020 № 785н4. Актуализи-
рованная редакция Требований существенно рас-
ширила регламентируемую сферу внутреннего 
контроля качества, дополнительно включив в нее 
контроль выполнения стандартов проведения ла-
бораторных, патологоанатомических, инструмен-
тальных и иных видов диагностических иссле-
дований. Также были задействованы положения, 
которые оценивают и контролируют соблюдение 
норм оказания всех видов медицинской помощи 
[11].

Результаты

Можно отметить, что регулирование внутрен-
него контроля КМП имеет ключевое значение 
в создании единых подходов к его организации. 
В России принят ряд нормативных актов, уста-
навливающих общие требования к структуре, 
процессу и документированию результатов вну-
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треннего контроля. Однако есть необходимость 
в дальнейшей модернизации правовых основ 
и методического обеспечения системы контроля. 
Международная практика подчеркивает преиму-
щество согласования различных подходов к оцен-
ке КПМ, использования соизмеримых показате-
лей эффективности и безопасности. 

Эффективное регулирование внутреннего кон-
троля способствует повышению качества и безо-
пасности медицинской помощи, формированию 
культуры непрерывного развития и улучшения 
в здравоохранении.

Фундаментальными принципами организа-
ции внутреннего контроля качества и безопас-
ности в медицинской организации являются: 
ориентация на пациента и его потребности, 
доказательность при выборе управленческих 
решений, системность и междисциплинар-
ность, комплексность и непрерывность контро-
ля, стандартизация ключевых процессов, риск-
ориентированный подход, процессный подход 
к управлению, регулярный аудит и мониторинг, 
обучение и развитие персонала, обратная связь 
и вовлечение пациентов и их родственников. 
Следование этим принципам обусловит улуч-
шение качества и безопасности медицинской 
помощи.

Первостепенным этапом для обеспечения КМП 
является стандартизация основных рабочих про-
цессов, что предполагает разработку и внедрение 
стандартов, процедур и регламентов, определя-
ющих порядок выполнения ключевых процессов 
медицинской деятельности, а также внедрение 
клинических протоколов. Стандартизация спо-
собствует обеспечению предсказуемости, унифи-
кации медицинских процедур, что положительно 
влияет на качество и безопасность медицинских 
услуг [12].

Риск-ориентированный подход основан на си-
стематической идентификации, оценке и управ-
лении рисками, связанными с осуществлени-
ем медицинской деятельности. Данный подход 
подразумевает разработку планов мероприятий 
по управлению рисками и регулярный монито-
ринг эффективности принимаемых мер. Примене-
ние риск-ориентированного подхода способствует 
формированию культуры безопасности в меди-
цинской организации, повышению качества ме-
дицинских услуг, росту удовлетворенности 
пациентов. Это современный управленческий ин-
струмент, помогающий медицинским организа-
циям адаптироваться к изменяющимся условиям 
внешней среды и поддерживать высокий уровень 
качества и безопасности медицинской деятельно-
сти [13–15].

Оптимизация процессов является архиважным 
инструментом повышения КМП. Рассмотрение 
организации как совокупности взаимосвязанных 

и взаимозависимых процессов способствует оп-
тимизации всех рабочих процессов, повышению 
эффективности использования ресурсов и дости-
жению установленных целевых показателей каче-
ства медицинского обслуживания.

Внедрение процессного подхода в систему 
управления качеством медицинской организации 
дает возможность выстроить ее работу на новом 
и более качественной уровне. Применение прин-
ципов процессного управления при организации 
внутреннего контроля качества и безопасности 
способствует созданию прозрачной, понятной 
и управляемой системы обеспечения качества ме-
дицинских услуг, что положительно сказывается 
на удовлетворенности пациентов и общей резуль-
тативности медицинской организации [16].

Аудит и регулярный мониторинг являются 
определяющими методами для проверки соблю-
дения установленных стандартов медицинской 
деятельности. Проведение внутренних и внешних 
аудитов, а также систематический сбор и анализ 
данных о качестве и безопасности медицинских 
услуг позволяют своевременно выявлять про-
блемные зоны и намечать пути повышения каче-
ства [17–19].

Для обеспечения эффективности аудита и мо-
ниторинга необходимо разработать соответству-
ющие регламенты и методики сбора данных, 
определить ответственных лиц, установить пе-
риодичность аудитов и анализа показателей. 
Результаты контрольных мероприятий долж-
ны обсуждаться с руководством и персоналом 
для выработки и реализации корректирующих 
мероприятий.

Обучение и профессиональное развитие меди-
цинского персонала являются наиважнейшими 
составляющими системы обеспечения качества 
и безопасности в медицинской организации. Ре-
гулярное повышение квалификации, тренинги 
и обучающие мероприятия позволяют поддержи-
вать и совершенствовать профессиональные ком-
петенции сотрудников [21].

Безусловно, следует отметить важность повы-
шения осведомленности пациентов и   получения 
на постоянной основе обратной связи. Ведь уча-
стие пациентов в оценке качества медицинских 
услуг и учет их мнений повышает удовлетворен-
ность и улучшает обслуживание [22].

Для этого необходимо проводить анкетирова-
ние и опросы пациентов, а также обеспечивать 
возможность обратной связи через горячие линии, 
онлайн-чаты, приемные руководства и другие ка-
налы коммуникации с получателями услуг. Паци-
ент должен быть не объектом, а субъектом систе-
мы обеспечения качества медицинской помощи.

Принцип непрерывного совершенствования 
и улучшения качества и безопасности медицин-
ских услуг должен быть положен в основу функ-
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ционирования системы менеджмента качества 
в медицинской организации. Он подразумевает 
постоянный анализ существующих процессов, 
выявление недостатков и возможностей развития, 
реализацию мероприятий по улучшению на всех 
уровнях организации [23].

Внедрение принципа непрерывного улучшения 
способствует формированию организационной 
культуры, ориентированной на постоянный поиск 
возможностей повышения качества и безопасно-
сти медицинских услуг. Это позволяет медицин-
ской организации соответствовать постоянно 
растущим ожиданиям пациентов и требованиям 
современной медицинской науки.

Одним из ключевых принципов организации 
внутреннего контроля качества в медицинской 
организации является ориентация на пациента. 
Это означает, что основной целью системы кон-
троля должно быть обеспечение безопасности 
пациентов и их удовлетворенности получаемой 
медицинской помощью [24–26].

С пациент-ориентированных позиций перво-
степенными направлениями контроля являются: 
соблюдение утвержденных стандартов диагно-
стики и лечения, профилактика осложнений и не-
благоприятных побочных эффектов, мониторинг 
удовлетворенности пациентов условиями оказа-
ния помощи [27].

Еще одним значительным принципом выступа-
ет использование доказательного подхода при при-
нятии управленческих решений по результатам 
контроля качества медицинской помощи [28, 29]. 
Это предполагает опору на данные клинических 
исследований и метаанализов для выработки на-
учно обоснованных мероприятий по улучшению 
качества и безопасности медицинских услуг.

Ряд специалистов указывают на важность си-
стемного подхода к организации внутреннего 
контроля качества [30–32], который предполагает 
стандартизацию процедур контроля, корректное 
распределение функций между всеми подразделе-
ниями, применение современных информацион-
ных технологий, а значит, позволяет комплексно 
оценивать качество на всех уровнях деятельности 
медицинской организации.

Бересенева Е.А. [33] и другие исследователи 
как в России, так и за рубежом [22, 34–36], называ-
ют важным принципом непрерывность и регуляр-
ность контроля качества и безопасности медицин-
ской деятельности. Разовые проверки совершенно 
неэффективны ‒ необходим постоянный мони-
торинг качества для своевременного выявления 
и устранения недостатков.

Принципиально важно, чтобы контроль охва-
тывал все аспекты деятельности медицинской 
организации: кадровые, материально-техниче-
ские, организационные, лечебно-диагностические 
и другие, отмечает Кучин Н.Е. [37]. Поэтому дан-

ный контроль позволяет получить полную объек-
тивную картину состояния качества и постоянно 
выявлять имеющиеся проблемы.

Ряд авторов указывает на то, что внутренний 
контроль качества должен носить междисципли-
нарный характер, объединяя специалистов разно-
го профиля для комплексной оценки оказываемой 
медицинской помощи [23].

По мнению Пивень Д.В. и соавт. [11], в состав 
комиссий по контролю качества целесообразно 
включать врачей, экономистов, юристов, специа-
листов по управлению качеством. Их взаимодей-
ствие позволяет всесторонне анализировать вы-
явленные недостатки и разрабатывать системные 
решения для устранения проблем.

Важнейшим условием эффективного внутрен-
него контроля качества является его объектив-
ность и независимость, подчеркивают Меметов 
С.С. и соавт. [38]. Результаты контроля не должны 
искажаться личными и корпоративными инте-
ресами. Для этого необходимо наделить подраз-
деления, ответственные за контроль качества, 
соответствующими полномочиями и статусом 
в организационной структуре медицинской орга-
низации. 

Именно взаимосвязь принципов пациентоори-
ентированости, доказательности, системности, 
процессного и риск-ориентированного подходов 
должна полноценно обеспечить результативность 
системы внутреннего контроля качества и безо-
пасности медицинской деятельности.

Ключевое значение имеют непрерывность, 
комплексность, междисциплинарный характер 
контроля, а также его объективность и независи-
мость. Только при соблюдении этих принципов 
можно получать достоверную информацию о ре-
альном состоянии качества и безопасности меди-
цинской деятельности и принимать адекватные 
управленческие решения для устранения имею-
щихся недостатков и проблем.

Реализация ранее изложенных принципов по-
зволит медицинским организациям выстроить 
функционирующую систему внутреннего контро-
ля, направленную на постоянное повышение ка-
чества оказания медицинской помощи.

Заключение

Результаты проведенного анализа подчер-
кивают необходимость комплексного подхода 
к совершенствованию внутреннего контроля 
качества медицинских услуг в России. Лучшие 
мировые практики, выявленные в ходе исследо-
вания, подтверждают важность модернизации 
существующих стандартов и механизмов кон-
троля. Разработка и внедрение обязательных 
требований, ориентированных на повышение 
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квалификации медицинского персонала и оп-
тимизацию организационных процессов, ста-
нут залогом повышения качества и безопасно-
сти медицинской помощи. Только при условии 
системного подхода и постоянного обновления 

нормативно-правового регулирования мож-
но добиться значительных изменений в сфере 
здравоохранения, что в конечном итоге приве-
дет к улучшению здоровья населения и защите 
прав пациентов.
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