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Современные города во всём мире обладают различными условиями и возможностями, обеспечивающими со-
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щая преобладающему большинству его жителей возможности для успешной эффективной деятельности и 
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Введение
Современные города во всём мире обладают раз-

личными условиями и возможностями, обеспечива-
ющими сохранение, укрепление и улучшение здоро-
вья их жителей. В конце XX в. появилось новое на-
правление развития городов — здоровые города.

В 1988 г. Всемирная организация здравоохране-
ния (ВОЗ) подготовила программу «Здоровые горо-
да». Эта программа с 2015 г. реализуется в процессе 
выполнения Цели устойчивого развития (ЦУР) 11 
«Устойчивые города и населенные пункты» Органи-
зации Объединённых Наций (ООН). Исходя из дан-
ной программы, «здоровый город» — это город, в 
котором созданы все необходимые условия для эф-
фективной и комфортной индивидуальной и кол-
лективной жизнедеятельности его населения [1].

Следовательно, основное отличие здорового го-
рода состоит в том, что он является городом, в кото-
ром преобладает оптимальная экологическая и со-
циально-экономическая среда, предоставляющая 
большинству его жителей возможности для успеш-
ной эффективной деятельности и качественной здо-
ровой жизни.

Поэтому целью этого исследования был анализ 
существующих требований и достижений по этому 
направлению развития здоровых городов, как за ру-
бежом, так и в нашей стране.

Международные документы в области развития 
здоровых городов

В 1988 г. ВОЗ сформулировала ряд целей разви-
тия здорового города, включающих экосистему, 
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экономику, культуру, здравоохранение, качество 
жилья, взаимодействие, здоровье и благополучие 
жителей и т. д. [2].

В Европе создана сеть «Здоровые города», входя-
щие в нее города осуществляют функции лидеров 
этого международного движения и обеспечивают с 
одной стороны условия для ведения их жителями 
активного и здорового образа жизни и удовлетворе-
ния ими своих потребностей, а с другой — плано-
мерное совершенствование функционирования всех 
необходимых городских объектов и систем, в том 
числе системы общественного здравоохранения   1.

Для методического обеспечения деятельности 
руководителей органов управления здоровых горо-
дов специалисты ВОЗ подготовили метод «Оценка 
справедливости в отношении здоровья в городах и 
ответные меры»   2.

Наряду с этим японскими учёными с использо-
ванием разработанного ООН «Индекса человече-
ского развития», дополненного ими комплексом ря-
да показателей и методом географической визуали-
зации, был разработан «Индекс здоровья в горо-
дах»   3.

Опубликованы результаты, достигнутые 100 го-
родами из европейских государств, которые прини-
мали активное участие в выполнении V фазы про-
граммы сети ВОЗ «Здоровые города» в Европе   4. Се-
тью ВОЗ «Здоровые города» в Европе был подготов-
лен «Глобальный доклад о городском здоровье: 
справедливые, здоровые города в интересах устой-
чивого развития» с изложением своих основных за-
дач функционирования на VI этапе программы   5. 
Кроме этого, ВОЗ разработала комплекс требований 
по формированию профиля здоровья города, вклю-
чающих требования к органам управления, эколо-
гии, системе здравоохранения, системе формирова-
ния мотивации его жителей к соблюдению принци-
пов здорового образа жизни, состоянию их здоро-
вья и т. д.   6

Отмечается, что важную роль в выполнении Ев-
ропейской программы ВОЗ «Здоровые города» ле-
жит активность сетей здоровых городов стран-

участниц. В каждой из этих стран национальная 
сеть сформировалась и совершенствовалась, исходя 
из структурных особенностей входящих в неё горо-
дов, существующих возможностей, а также культур-
ных свойств и правовых ограничений   7.

Подготовлен и уже реализуется план выполне-
ния VII этапа Европейской программы ВОЗ «Здоро-
вые города», содержащий задачи, критерии участия 
и концепции на период до 2024 г.   8.

Также ВОЗ сформировала План мероприятий, 
направленных на повышение физической активно-
сти представителей разных возрастных групп город-
ского населения на период до 2030 г. Данный План, 
с одной стороны, содержит ряд мероприятий по 
созданию парков, спортивных площадок, пешеход-
ных зон и велосипедных дорожек, предназначенных 
для занятий физкультурой, массовым спортом, 
спортивными играми и т. д. А с другой стороны, 
этот План направлен на совершенствование кадро-
вого, медицинского, информационного, материаль-
ного и иного обеспечения предлагаемых мероприя-
тий   9.

Специалисты Европейского отделения ВОЗ выя-
вили большую значимость для сохранения и укреп-
ления здоровья городского населения зелёных зон, 
находящихся около мест проживания и отдыха и 
способствующих снижению психофизиологиче-
ской напряжённости и профилактике психоэмоцио-
нального стресса, а также повышению физической 
активности жителей   10.

Следует отметить, что официальная миссия ЦУР 
11 «Устойчивые города и населённые пункты» ООН 
заключается в том, чтобы сделать города инклюзив-
ными, безопасными, жизнестойкими и устойчивы-
ми. Остальные 16 ЦУР также учитывают, что дей-
ствия в одной области будут влиять и на результаты 
в других областях, и что развитие должно сбаланси-
ровать социальную, экономическую и экологиче-
скую устойчивость, в том числе в городах   11.

На прошедшей в ноябре 2023 г. в Нидерландах 
(г. Утрехт) ежегодной конференции Европейской 
сети ВОЗ «Здоровые города» делегаты из 55 городов 
и 19 национальных сетей из стран региона признали 
важность выполнения деятельности по 12 направ-
лениям в области увеличения устойчивости городов 
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и улучшения показателей здоровья и благополучия 
своего населения, сгруппированных в 4 основные 
направления, касающиеся планетарного, человече-
ского, экономического и социального благополу-
чия, в том числе применительно к системе обще-
ственного здравоохранения. Наиболее активно пи-
лотные проекты по обеспечению благополучия реа-
лизуются в 9 городах региона   12.

Таким образом, приоритетные задачи выполне-
ния программы «Здоровый город» состоят в реше-
нии природоохранных, экономических и социаль-
ных проблем, совершенствования организацион-
ной, производственной, медицинской и культурной 
инфраструктуры города, сохранения, укрепления и 
улучшения здоровья его населения   13.
Успехи в сфере среды обитания и благоустройства 

здоровых городов зарубежных стран, 
способствующие улучшению здоровья их 

населения
Был выполнен поиск в международной базе дан-

ных PubMed по проблеме, вследствие которого бы-
ли выбраны и проанализированы 10 публикаций из 
13 стран (Австрии, Австралии, США, Англии, Испа-
нии и др.).

Так, австрийские учёные, выясняя, является ли 
наиболее пригодный для жизни город одновремен-
но здоровым и экологичным, оценили бремя преж-
девременной смертности, связанное с несоблюдени-
ем международных рекомендаций по уровням воз-
действия в отношении физической активности 
(ФА), загрязнения воздуха (ЗВ), шума дорожного 
движения, зелёных зон и жары для взрослого насе-
ления Вены (признанной EIU самым пригодным 
для жизни городом в мире в 2018 и 2019 гг.), а также 
их распределение по социально-экономическому 
статусу (СЭС). Они применили методологию оцен-
ки воздействия на здоровье городского и транс-
портного планирования (UTOPHIA) и оценили го-
довую смертность, ожидаемую продолжительность 
жизни и экономические последствия несоблюдения 
рекомендаций. Оказалось, что 8% преждевременной 
смертности были связаны с несоблюдением реко-
мендуемых уровней воздействия; 76% преждевре-
менной смертности произошли из-за воздействия 
ЗВ и недостаточной ФА. Несоблюдение рекоменда-
ций также привело к потере в среднем 199 дней тру-
доспособности взрослого населения и экономиче-
ским последствиям в размере 4,6 млрд евро в 2015 г. 
В целом, жители районов с более низким СЭС стол-
кнулись с более высоким риском преждевременной 
смертности из-за более высокого воздействия NO2, 
дорожного шума, жары и меньшего количества зе-
лёных насаждений. Таким образом, хотя бремя 

смертности, связанное с неблагоприятным воздей-
ствием, было ниже, чем в других европейских горо-
дах, и местная политика Вены благоприятствовала 
сокращению автомобильного движения, наряду с 
продвижением активного и общественного транс-
порта и озеленения городов, есть возможности для 
дальнейшего согласования целей обеспечения ком-
фортной и здоровой жизни, экологии и социальной 
справедливости [3].

Группа учёных из Австралии, Англии, Канады и 
США предложила развивать городское проектиро-
вание, направленное на стимулирование замены ин-
дивидуальных автомобильных поездок на использо-
вание велосипедов, общественного транспорта и пе-
шеходных прогулок. По мнению данных учёных, это 
будет способствовать улучшению здоровья населе-
ния посредством использования активного транс-
порта и движения к новой городской мобильно-
сти [4].

Наряду с этим международный коллектив учё-
ных из Англии, Японии и Ливана выделил перспек-
тивные направления развития для ряда секторов 
здорового города. Эти секторы включают транс-
порт, жилищное строительство, школы, городское 
планирование, местное самоуправление, управление 
окружающей средой, розничную торговлю, а также 
общественное здравоохранение и медицинское об-
служивание, доступное для всех [5].

Учёные из Испании определили, что значитель-
ная часть смертей жителей городов вызвана невы-
полнением существующих требований по повыше-
нию их физической активности, снижению уровня 
негативного воздействия на них природных и эко-
логических факторов, недостаточной доступности к 
зелёным зонам. По оценкам учёных, соблюдение 
требований приведет к увеличению средней про-
должительности жизни на 360 дней и экономиче-
ской экономии в размере 9,3 млрд евро в год. Таким 
образом, необходимо как сокращение автомобиль-
ного движения за счёт развития активного и обще-
ственного транспорта, так и создание зелёных 
зон [6].

Группа учёных из Испании, США и Австралии 
разработала модель «Суперблок» — новую концеп-
цию развития городской, в том числе транспортной, 
инфраструктуры для оптимизации городских обще-
ственных пространств, транспортных потоков, со-
здания зелёных зон, что будет способствовать как 
снижению уровня воздействия экологических и 
других неблагоприятных факторов городской сре-
ды, так и повышению физической активности и 
улучшению здоровья жителей города. Суперблоки 
представляют собой построенные ячейки, превра-
щающие город в устойчивые (и здоровые), компакт-
ные и взаимосвязанные районы со смешанным зем-
лепользованием и высоким потенциалом социаль-
ного капитала. По оценкам учёных, в Барселоне 667 
преждевременных смертей можно предотвратить 
ежегодно за счёт внедрения 503 суперблоков. Наи-
большее количество предотвратимых смертей мож-
но объяснить снижением уровня NO2, за которым 

12 Media release. Healthy and thriving cities demand social, economic, 
human and planetary well-being November 23, 2023. URL: https://
www.who.int/europe/news/item/23-11-2023-healthy-and-thriving-
cities-demand-social—economic—human-and-planetary-well-being 
(дата обращения 30.04.2024).

13 Гинзбург Н. В. Что такое «здоровый город»? URL: https://
vk.com/wall-166269007_1477 (дата обращения 30.04.2024).
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следуют шум, жара и развитие зелёных насаждений. 
Увеличение физической активности примерно у 
65 000 человек, перешедших с автомобиля/мотоцик-
ла на общественный и активный транспорт, приве-
ло к 36 предотвратимым смертям. По оценкам, су-
перблоки приведут к увеличению средней продол-
жительности жизни взрослого населения Барсело-
ны почти на 200 дней, а годовой экономический эф-
фект составит 1,7 млрд евро. Для справедливого рас-
пределения медицинских услуг суперблоки следует 
внедрять последовательно по всему городу.

Китайские учёные отметили, что выполнение ме-
роприятий при реализации проекта «Здоровые го-
рода», предпринятые в муниципальном масштабе, 
способствовали подготовке городов к борьбе с пан-
демией COVID-19 [7].

В конце 2023 г. в Минске (Республика Беларусь) 
в гибридном формате состоялся республиканский 
семинар с международным участием «Здоровые го-
рода и поселки Беларуси: настоящее и будущее», ор-
ганизованный Министерством здравоохранения. 
Были представлены лучшие практики по созданию 
устойчивой зелёной инфраструктуры, организации 
работы с людьми «серебряного возраста», информа-
ционному сопровождению и продвижению государ-
ственного профилактического проекта Белоруссии 
«Здоровые города и поселки» [8].

Мероприятия по развитию здоровых городов 
в России, способствующие сохранению, 

укреплению и улучшению здоровья их жителей
Российские учёные отмечают актуальность и 

важность решения задач здоровой урбанизации, 
экологии, благополучия и здоровья человека. Госу-
дарствам и городам нужно формировать инноваци-
онные подходы к решению симбиоза целей устой-
чивого развития и общественного здравоохранения. 
Современные страны должны построить надёжные 
системы здравоохранения (национальные, регио-
нальные, городские, муниципальные и др.), осно-
ванные на высококачественной первичной медико-
санитарной помощи [9].

Наряду с этим предлагается использование меж-
дународного и российского опыта реализации про-
грамм «Здоровые города» для стимулирования здо-
ровьесберегающего поведения жителей городов   14.

Разработан предварительный национальный 
стандарт Российской Федерации (ИПНСТ) 440-2020 
«Информационные технологии. Умный город. По-
казатели ИКТ» включающий ряд показателей в сфе-
ре системы здравоохранения   15.

В России создана и активно функционирует Ас-
социация по улучшению здоровья и качества жизни 
населения «Здоровые города, районы и посёлки» — 
инновационная площадка для разработки и выпол-
нения новых концепций и организационных реше-
ний по формированию здоровых урбанизирован-
ных территорий. К приоритетным направлениям 
деятельности Ассоциации относятся: совершен-
ствование человеческого фактора в городской среде 
обитания, планирование здоровых урбанизирован-
ных территорий, создание условий для развития 
физической культуры и массового спорта, сохране-
ние здоровья работающих, улучшение здоровья де-
тей и подростков, активное долголетие, обеспечение 
здоровой экологии, рациональное питание [10].

К достижениям в области развития здоровых го-
родов в стране следует также отнести возможности 
цифровизации в системе городского здравоохране-
ния. Так, в мегаполисе Москва создана уникальная 
цифровая экосистема московского здравоохране-
ния. Развиваемая в Москве Единая цифровая плат-
форма здравоохранения обеспечивает реализацию 
ряда инновационных технологий: это электронная 
медицинская карта, различные чат-боты, компью-
терное зрение для лучевой диагностики и др. [11].

В Москве в последнее время последовательно ре-
ализуется инновационный подход к формирова-
нию здоровой городской среды. Наряду с этим ак-
тивно осуществляется экономическое обоснование 
потенциальных преимуществ от внедрения здраво-
центричных принципов в имеющиеся принципы 
управления городом. Следует также отметить, что 
стало традицией проведение в Москве международ-
ных конгрессов, на которых активно рассматрива-
ются вопросы экологичного и здорового образа 
жизни в городской среде.

Также в российской столице активно реализует-
ся государственная программа города Москвы «Раз-
витие городской среды», в рамках которой в каждом 
районе создаются здоровьесберегающие простран-
ства. По решению мэра Москвы благоустройству 
подлежат и территории, прилегающие к зданиям го-
родских поликлиник. Это стало одним из элементов 
концепции нового московского стандарта поликли-
ник. Согласно данного Стандарта благоустройство 
придворовых территорий поликлиник ведётся с 
учётом интересов всех категорий пользователей и 
опирается на идеи «здорового города».

Выводы
Значительный вклад в сохранение, укрепление и 

улучшение здоровья городского населения вносит 
деятельность международного сообщества в на-
правлении развития национальных сетей здоровых 
городов в мире.

За рубежом разработан ряд международных до-
кументов в области развития здоровых городов.

14 Ассоциация «Здоровые города, районы и поселки». 28 декабря 
2023 года в г. Минске (Республика Беларусь) в гибридном формате 
состоялся республиканский семинар с международным участием 
«Здоровые города и поселки Беларуси: настоящее и будущее». Пу-
бликация от 28.12.2023. URL: https://zdorovyegoroda.ru/28-dekabrya-
2023-goda-v-g-minske-respublika-belarus-v-gibridnom-formate-
sostoyalsya-respublikanskij-seminar-s-mezhdunarodnym-uchastiem-
zdorovye-goroda-i-poselki-belarusi-nastoyashhee-i-budus/ (дата обра-
щения 30.04.2024).

15 ПНСТ 440-2020 Информационные технологии. Умный город. 
Показатели ИКТ. URL: https://www.rosgosts.ru/13/020/pnst_440-2020 
(дата обращения: 30.04.2024).
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В статье описаны зарубежные достижения в об-
ласти благоустройства здоровых городов, способ-
ствующие сохранению здоровья их населения, пред-
ставлены данные о современном состоянии в обла-
сти развития здоровых городов в стране, формиру-
ющих необходимые условия для оптимального 
функционирования городской системы обществен-
ного здравоохранения, в том числе мегаполиса Мо-
сквы.

Целесообразно разрабатывать и внедрять новые 
организационные мероприятия, направленные на 
развитие здоровых городов, в целях обеспечения 
сохранения, укрепления и улучшения здоровья их 
жителей.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Введение
Образовательные проекты давно доказали свою 

эффективность в здравоохранении России [1—3]. 
Количество проектов разного уровня (федерально-
го, регионального, городского и т. д.) неуклонно ра-
стёт [4, 5]. Цели и задачи у них разные: клиническое 
обучение, развитие гибких навыков, обучение раз-
личным методологиям, например, бережливые тех-
нологии, менеджмент идей и т. д., но все они в ко-
нечном итоге направлены на повышение знаний и 
формирование новых умений у медицинских работ-
ников, что, несомненно, приводит к повышению ка-
чества и доступности медицинского обслуживания 
прикреплённого населения.

В фокусе внимания образовательных проектов 
могут быть разные группы специалистов (студенты 

старших курсов, молодые специалисты, врачи опре-
делённого профиля и т. д.), а организаторами могут 
выступать как государственные, так и коммерческие 
организации федерального, регионального или го-
родского уровней.

В свете масштабной модернизации первичной 
медико-санитарной помощи, активной цифровиза-
ции и внедрения технологий искусственного интел-
лекта, новых лечебно-диагностических методов и 
протоколов лечения у врачей первичного звена воз-
растает потребность как в развитии профессиональ-
ных навыков и расширении кругозора, так и в адап-
тации к быстро меняющимся реалиям, что требует 
приобретения и развития дополнительных компе-
тенций. Развитие только гибких навыков   1 уже недо-
статочно для комфортного функционирования в ре-
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жиме быстрых изменений [6]. Требование нового 
времени, главными чертами которого являются не-
определённость, сложность и изменения, — это спо-
собность к самообучению, высокая адаптивность к 
разным сценариям и умение найти баланс при ре-
шении сложных и нестандартных задач. Как раз на 
это и направлено развитие метанавыков [7]. Мета-
навыки — это общие способности или (природные) 
данные человека, на основе которых развиваются 
любые другие навыки, включая и профессиональ-
ные. Исследовательские компетенции и критиче-
ское мышление — это два ярких примера метанавы-
ков, развитие которых у медицинских специали-
стом, особенно первичного звена, приобретают осо-
бую актуальность [8].

Научно-исследовательская деятельность являет-
ся одним из известных и хорошо зарекомендовав-
ших способов развития исследовательских навыков 
и критического мышления. Однако исследователь-
ская деятельность, как и всякая другая, требует обу-
чения. Понимание сути научных исследований, уме-
ние интерпретировать результаты, опубликован-
ные в научных статьях, и применение их на практи-
ке для конкретного пациента, делает работу врача 
более разносторонней, позволяет прогнозировать 
ожидаемый результат лечения и управлять рисками 
для пациента.

В 2021 г. в ходе мониторинга и оценки научно-
исследовательской деятельности, реализуемой ме-
дицинскими специалистами организаций, подве-
домственных Департаменту здравоохранения горо-
да Москвы (ДЗМ), выяснилось, что врачи, участву-
ющие в оказании первичной медико-санитарной 
помощи населению г. Москвы, имеют незначитель-
ное количество научных публикаций и ещё мень-
ше — выступлений на научных конференциях. Ана-
лиз причин данной ситуации показал, что, с одной 
стороны, врачи поликлиник считают себя чрезмер-
но загруженными основной, профессиональной, де-
ятельностью, с другой — большинство врачей ранее 
не сталкивались с таким видом деятельности и им 
не хватает необходимых для этого знаний и умений: 
как организовать и провести научное исследование, 
как написать и опубликовать научную статью, где и 
как проводить научный поиск, как работать с науч-
ной информацией и многое другое.

Понимая ситуацию и предвидя тренды развития 
медицинской науки, в 2021 г. был инициирован 
проект «Научная лаборатория: Московская поли-
клиника»   2. Целевой группой проекта стали врачи, 
работающие в амбулаторно-поликлинических орга-
низациях ДЗМ. В задачи проекта входило формиро-

вание и развитие у медицинских специалистов на-
выков критического мышления и исследователь-
ских компетенций. ГБУ «Научно-исследовательский 
институт организации здравоохранения и медицин-
ского менеджмента ДЗМ» (ГБУ «НИИОЗММ ДЗМ») 
и ГКУ г. Москвы «Дирекция по координации дея-
тельности медицинских организаций ДЗМ» высту-
пили в качестве операторов проекта [10].

Выбор специалистов поликлинического звена не 
случаен. Поликлиники не часто становятся клини-
ческими базами кафедр, а специалисты первичного 
звена недостаточно включены в системы подготов-
ки научных кадров. Поэтому с самого начала проект 
был ориентирован именно на врачей первичного 
звена как обширную, но недостаточно вовлечённую 
в научную деятельность категорию медицинских ра-
ботников.

Целью данной работы является оценка возмож-
ности развития метанавыков специалистов первич-
ного звена через образовательный проект на приме-
ре городского проекта «Научная лаборатория: Мо-
сковская поликлиника».

Статья приурочена к празднованию юбилея ГБУ 
«НИИОЗММ ДЗМ» — 30-летию со дня основания и 
10-летию с момента изменения основных целей и 
направлений деятельности организации.

Материалы и методы
Выстраивание архитектуры проекта проводилось 

с использованием методов проектного управления. 
Формирование содержательной части каждого из 
этапов проекта основывалось на специфике целевой 
аудитории, учитывались такие факторы, как воз-
раст, вид профессиональной деятельности и др. На 
протяжении всего проекта проводилось интервьюи-
рование его участников с целью создания устойчи-
вой обратной связи и коррекции отдельных меро-
приятий.

Результаты
Проект стартовал в 2021 г. В 2024 г. проект про-

водится в 4-й раз. Чтобы поддерживать у участни-
ков проекта реальный интерес к обучению и иметь 
достаточно времени для обучения, длительность 
первого сезона была ограничена 6 мес.

Для реализации мероприятий проекта была за-
действована цифровая платформа «Московская ме-
дицина. Мероприятия» (https://events.niioz.ru/), ко-
торая является собственной разработкой ГБУ «НИ-
ИОЗММ ДЗМ». Платформа давала возможности 
размещать учебные материалы и использовать их в 
дальнейшем. Присоединиться к проекту можно бы-
ло в любое время, и такой подход к организации 
контента оказался очень удобным для участников.

В первом сезоне акцент был сделан на простую, 
удобную подачу теоретического материала. Неболь-
шие по длительности лекции шли еженедельно в 
формате онлайн, слушатели могли задавать вопросы 
по ходу изложения материала или в конце встречи. 
Обсуждались такие темы, как структура научной 

1 Гибкие навыки, они же мягкие навыки или софт-скилы — это 
универсальные умения и компетенция, напрямую не связанные с 
профессией и направленные скорее на улучшение межличностного 
взаимодействия (развитие навыков коммуникации, умения эффек-
тивно распоряжаться своим временем, расставлять приоритеты, 
умение работать в команде и т. д.).

2 Запуск проекта инициирован Департаментом здравоохранения 
города Москвы в лице заместителя руководителя А. Старшинина 
при поддержке заместителя мэра города Москвы по вопросам со-
циального развития А. Раковой.
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статьи, написание отдельных разделов статьи, вы-
бор журнала для публикации и др.

В роли лекторов выступали представители науч-
ных организаций, научных издательств, но, что осо-
бенно важно, — врачи, имеющие учёную степень 
кандидата или доктора медицинских наук, своим 
примером показывающие, что заниматься научны-
ми исследованиями очень важно для профессио-
нального развития специалиста.

По результатам занятий первого сезона было 
подготовлено и опубликовано 9 статей в научно-
практическом рецензируемом журнале   3 — впервые 
всего за 6 мес врачи московских поликлиник смогли 
подготовить такое количество статей!

Успешное завершение первого сезона позволило 
признать проект удачным и подготовиться к прове-
дению второго сезона. На основе анализа результа-
тов и обратной связи от участников первого сезона 
структура и содержание второго сезона были пере-
работаны. Была поставлена новая задача — создать 
цифровое пространство для обсуждения москов-
скими врачами новых технологий, решений, разра-
ботка которых основывается на научных знаниях и 
является одним из векторов развития московского 
здравоохранения. Так появился сайт проекта: 
https://sciencelab.niioz.ru/.

Осенью 2022 г. стартовал второй сезон проекта. 
В его структуру вошли два блока: интенсивный об-
разовательный курс «Трансформация: индивиду-
альная траектория профессионального развития 
врача» и практико-ориентированный курс «Акселе-
ратор идей». Курс «Трансформация» был общим 
для всех участников и направлен на знакомство с 
актуальными изменениями в здравоохранении и ро-
ли врача поликлиники в новом контексте. Курс со-
стоял из 8 вебинаров, охватывающих глобальные 
тренды развития здравоохранения, вопросы моти-
вации врача поликлиники заниматься научной дея-
тельностью и текущие проекты модернизации пер-
вичного звена столичного здравоохранения. Далее, 
в зависимости от своих интересов — написать науч-
ную статью, разработать проекты стандартной опе-
рационной процедуры (СОП) или провести иссле-
дование, участник выбирал трек из курса «Акселе-
ратор идей», который был направлен на развитие 
исследовательских компетенций и клинических 
знаний врачей: «Наука», в рамках которого участни-
ки изучали инструменты проведения научных ис-
следований и правила подготовки научных публи-
каций, и «Сервис дизайн», в котором речь шла о 
стандартах медицинского обслуживания, механиз-
мах взаимодействия с пациентами и новых возмож-
ностях для развития компетенций врача и повыше-
ния качества оказания помощи населению. Резуль-
татами участия в треках стали проекты научного ис-

следования, рукописи научной статьи и проекты 
СОП.

Инновационным решением второго сезона стала 
организация Научного клуба «Моя поликлиника», 
который объединил специалистов с опытом науч-
ных публикаций, заинтересованных в проведении 
исследований по направлениям: «Павильоны здоро-
вья» и «Клинические исследования в поликлиниках 
Москвы». Клуб стал площадкой для научной дис-
куссии о приоритетах развития медицинской науки 
в поликлиниках Москвы, планирования коллектив-
ных исследований и подготовки научных статей.

Второй сезон завершился очным мероприятием 
в Технопарке инновационного центра «Сколково». 
Всего за время второго сезона было опубликовано 
около 20 научных работ и разработано почти 
10 СОП.

Проект был высоко оценён как участниками, так 
и Департаментом здравоохранения города Москвы, 
и признан самым успешным проектом столичного 
здравоохранения по развитию исследовательских 
компетенций.

Основываясь на анализе результатов уже двух се-
зонов, в структуру третьего сезона были внесены су-
щественные изменения, добавлен новый контент, 
появились кураторы для индивидуальной работы с 
участниками. Третий сезон стартовал летом 2023 г. 
и существенно расширил свою аудиторию и учёл 
потребности каждой группы: от специалистов сто-
личных поликлиник, только начинающих свою на-
учную деятельность, до опытных врачей-исследова-
телей.

Проект продолжил развивать платформу https://
sciencelab.niioz.ru/, значительно расширив функцио-
нал: появилась возможность отправки и проверки 
заданий, оценки качества выполнения тестовых за-
даний, диалога со слушателями, согласования вре-
мени онлайн-консультаций. В 3 сезоне было уже 5 
треков, появилась обширная научная библиотека, 
возможность практической работы с кураторами 
треков и клиническими экспертами. Треки 3 сезона 
включали:

1. «Подготовить проект» — трек для участников, 
которые только делают первые шаги в научной 
деятельности. Изучив процесс сбора и обсуж-
дения новых идей для решения существующих 
проблем и выявления новых возможностей 
для улучшения (менеджмент идей), участники 
смогли подготовить и презентовать руковод-
ству свой проект улучшения в поликлинике.

2. «Провести научное исследование» — трек для 
желающих при поддержке куратора разрабо-
тать дизайн научного исследования и провести 
его на своём рабочем месте.

3. «Написать статью» — трек для тех, кто готов 
работать над рукописью научной статьи.

4. «Разработать СОП» — трек ориентирован на 
выявление проблемных зон и разработку СОП 
для своей организации.

5. «Написать диссертацию» — трек для специа-
листов, задумывающихся о написании канди-

3 Журнал «Современные проблемы здравоохранения и медицин-
ской статистики» входит в Перечень рецензируемых научных изда-
ний, в которых должны быть опубликованы основные научные ре-
зультаты диссертаций на соискание учёной степени кандидата наук, 
на соискание учёной степени доктора наук, распоряжением Мин-
обрнауки России от 12.02.2019 № 21-р (с № 1 за 2019 г.).
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датской диссертации и желающих разработать 
индивидуальную дорожную карту подготовки 
и защиты своей диссертационной работы.

Трек «Подготовить проект» стал изюминкой 
третьего сезона. Чтобы участники смогли получить 
качественные знания по теме «менеджмент идеи», 
проект обратился к услугам известного бизнес-тре-
нера, действующего линейного руководителя одно-
го из московских банков.

Трек «Написать диссертацию» является уникаль-
ным. Ранее проектов, посвящённых вопросам под-
готовки и написания диссертации, для специали-
стов московского здравоохранения не проводи-
лось. Данный трек реализовывался при непосред-
ственном участии ФГБОУ ДПО «Российская меди-
цинская академия непрерывного профессионально-
го образования Министерства здравоохранения 
Российской Федерации» (РМАНПО). Эксперты 
РМАНПО подготовили для участников проекта се-
рию вебинаров, где подробно рассказали, как врачу 
поликлиники пройти путь от идеи до защиты своей 
диссертации. Участники, выбравшие данный трек, 
получали научного наставника — сотрудника 
РМАНПО для выстраивания индивидуальной тра-
ектории работы по проведению научного исследо-
вания и дальнейшей работы над диссертацией.

Научная библиотека — ещё одна яркая отличи-
тельная черта третьего сезона. Это депозитарий ка-
чественной информации по различным направле-
ниям от ведущих экспертов. В библиотеку вошли 
курсы, специально разработанные для целевой ау-
дитории проекта — специалистов амбулаторно-по-
ликлинического звена столичного здравоохранения: 
«Английский язык для исследователей», направлен-
ный на развитие навыков академического письма на 
английском языке и подготовки своей рукописи к 
публикации в международном научном издании; 
«Нескучный доклад», ориентированный на разви-
тие навыков эффективной презентации и оратор-
ского мастерства; «Научные базы данных» — под-
робный курс, рассматривающий все основные рос-
сийские и международные базы научных публика-
ций и обучающий эффективному поиску в этих 
базах.

Входящий в структуру Научной библиотеки курс 
«Патентование в здравоохранении» также является 
уникальным для образовательных проектов в обла-
сти здравоохранения. Курс разработан специалиста-
ми ФГБУ «Федеральный институт промышленной 
собственности» специально для участников проекта 
«Научная лаборатория: Московская поликлиника» с 
учётом потребностей врачей-исследователей поли-
клинического звена столичного здравоохранения. 
Курс помогает разобраться в видах результатов ин-
теллектуальной деятельности, понять процессы па-
тентования объектов патентного права, определить 
объекты, которые не подлежат патентованию, и ра-
зобраться в ситуациях, когда патенты признаются 
недействительными.

Один из главных итогов всех 3 сезонов проекта, в 
котором приняли участие более 13 000 специали-

стов амбулаторного звена столичного здравоохра-
нения, — формирование пула специалистов, кото-
рые хотят заниматься научной деятельностью, про-
водить исследования, писать научные статьи и вы-
ступать с докладами на научных мероприятиях. За 
достаточно короткий срок врачами поликлиник бы-
ло подготовлено и опубликовано более 30 научных 
публикации в рецензируемых журналах и разрабо-
тано более 10 СОП. В 2004 г. стартовал 4-й сезон 
проекта.

Обсуждение
Анализируя обратную связь от участников про-

екта разных сезонов и интервью, проведённых с 
участниками проекта, можно сделать следующие за-
ключения.

Наука врачам поликлиники нужна, и интерес к 
научной деятельности растёт. Постепенно форми-
руется запрос на развитие исследовательских ком-
петенций и навыков критического мышления в по-
ликлиники. Формируется критическая масса вра-
чей-исследователей в поликлинике и набирает по-
пулярность тренд на научную деятельность без сме-
ны карьерной траектории. Публикация первой на-
учной статьи или первое выступление на научном 
мероприятии помогают поверить в свои силы, по-
вышает самооценку и проявленность врача, являясь 
мощным стимулом к продолжению научной дея-
тельности.

Анализируя и резюмируя эволюцию проекта за 3 
года, можно сделать вывод, что образовательный 
проект является достаточно простым и эффектив-
ным инструментом развития метанавыков у специа-
листов первичного звена московского здравоохра-
нения при соблюдении следующих условий:

1. Образовательный проект должен быть кратко-
срочным (не более 6 мес) в формате онлайн с 
обязательной возможностью прямого индиви-
дуального общения с наставником/экспертом/
куратором.

2. В проекте обязательно должно быть предусмо-
трено заключительное мероприятие, которое 
должно проводиться в очном формате. По 
мнению участников, очная встреча с едино-
мышленниками и экспертами способствует 
«удержанию» в исследовательском поле и про-
должению научной деятельности.

3. Возможность присоединиться к участию в 
проекте в течение всего срока проекта и в сво-
ем темпе, и возможность пользоваться мате-
риалами в своём личном кабинете после завер-
шения проекта.

4. Качественный научный и образовательный 
контент, разработанный с учётом потребно-
стей целевой аудитории. Хотя любой контент, 
в том числе образовательный и научный, сей-
час в большом количестве и свободно досту-
пен в сети Интернет, участники подчёркивают 
важность получения качественной и достовер-
ной информации от признанных экспертов, 
которой можно полностью доверять.
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5. Рекрутинг в проект «снизу вверх» без исполь-
зования административного рычага. Участни-
ки неоднократно подчёркивали, что для них 
было важно, что решение об участии в проекте 
они принимали самостоятельно, без какого-
либо давления сверху.

6. Проведение проекта на постоянной (длитель-
ной) основе (в несколько сезонов), по мне-
нию участников, позволяет формировать 
привычку участия и ориентированность на 
результат без стресса и напряжения. Напри-
мер, в первом сезоне участник «присматрива-
ется», изучает материалы, задает вопросы, 
строит дорожную карту своей научной дея-
тельности, а на следующий год уже в новом 
сезоне приступает к практической работе: пи-
шет свою статью, готовит доклад на научном 
мероприятии и т. д.

Заключение
В условиях быстрых изменений во всех сферах, 

включая здравоохранение, метанавыки, в частности 
критическое мышление и исследовательские компе-
тенции, становятся архивостребованными. Опыт 
образовательного городского проекта «Научная ла-
боратория: Московская поликлиника» показывает, 
что вовлечение в научную деятельность является 
прекрасным способом формирования метанавыков 
у медицинских специалистов. Такие образователь-
ные проекты, помимо решения своих прямых задач, 
способствуют популяризации научной деятельно-
сти без смены профессиональной траектории среди 
практикующих врачей и формированию критиче-
ской массы врачей-исследователей. Участие в про-
ектной деятельности способствует профилактике 
профессионального и эмоционального выгорания, 
повышают адаптацию к меняющимся условиям и 
снижают сопротивляемость изменениям. Научная 
деятельность врача поликлиники становится рутин-
ной практикой и основой трансформации достиже-
ний науки в практическое здравоохранение.

Наработки проекта могут быть успешно исполь-
зованы для обучения специалистов медицинских 
организаций города Москвы, а также адаптированы 
для других регионов Российской Федерации с учё-
том их потребностей и реалий.
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Специфика медицинской профессии, предполагающая постоянное общение со страждущими и их близкими, 
необходимость быстрого освоения стремительно развивающихся медицинских технологий и цифровой сре-
ды, всё более интенсифицирующие труд медицинских работников организационно-экономические изменения 
в системе здравоохранения создают риск расширения масштабов и обострения проблемы профессионального 
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Введение

Специфика медицинской профессии, состоящая 
в постоянном общении с потоком пациентов, пред-
полагает достаточно высокий уровень перманент-
ной психоэмоциональной нагрузки. Риск профес-
сионального выгорания (ПВ), сопряжённый с вы-
полнением миссии по оказанию помощи стражду-
щим и их близким, устранить невозможно, следует 
искать способы его минимизации, причём без сни-
жения уровня эмпатии, в отсутствие которой у ме-
дицинского специалиста и пациента не сложатся от-
ношения, сами по себе оказывающие лечебный эф-

фект. И тем более следует выявлять факторы ПВ ме-
дицинских работников, которые имеют организаци-
онную природу и вполне могут быть устранены или 
скомпенсированы соответствующей поддержкой 
тех, кто демонстрирует признаки развития этого 
синдрома.

Вопросы ПВ рассматриваются учёными с целью 
определения причин возникновения данного явле-
ния, выявления симптомов ПВ на ранних стадиях 
[1], разработки мер по преодолению его негативных 
последствий (табл. 1). Особое значение придается 
изучению возможностей по созданию условий тру-
да, способствующих повышению трудовой мотива-
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ции медицинского персонала [2] для нивелирова-
ния факторов «накопления усталости», а также сни-
жению уровня стресса на рабочем месте [3].

Материал и методы

Та б л и ц а  1
Основные подходы к изучению факторов возникновения, профилактики и устранения ПВ медицинских работников

Исследование Сущность подхода

Люкшина Д. С., Капустина Т. В., Садон Е. В., Кадыров Р. В. Личностный, 
социальный и поведенческий компоненты эмоционального выгорания у 
врачей (на примере исследования врачей Приморского края) // Психо-
лог. 2023. № 6. С. 1—15.

Выделение именно внутренних компонентов ПВ: личностный (эмоцио-
нально-волевой) как спектр личностных характеристик и состояний, со-
циальный (межличностный), влияющий на взаимоотношения (коллеги, 
пациенты) и поведенческий (мотивационно-ценностный), определяю-
щий профессиональную и мотивационную направленность личности и 
умение противостоять внешним воздействиям

Безымянный А. С., Мингазова Э. Н. Профессиональное выгорание меди-
цинских работников и факторы, его определяющие // Проблемы соци-
альной гигнены. здравоохранения и истории медицины. 2024. Т. 32, № 2. 
С. 180—186.

Использование международного опросника Maslach Burnout Inventory 
для выявления распространённости синдрома ПВ и поиска эффективных 
мер профилактики и борьбы с последствиями выгорания

Клименко Т. С. Особенности профессионального выгорания врачей-он-
кологов // Креативная хирургия и онкология. 2023. Т. 13. № 2. С. 119—
124.

Необходимость профилактики и купирования симптомов ПВ (на базе ме-
тодики диагностики уровня эмоционального выгорания В. В. Бойко) с 
помощью определения стадий выгорания: 1) возбуждение; 2) резистен-
ция; 3) переутомление

Смольникова П. С., Трункова К. С., Мадьянова В. В., Хальфин Р.A. Рас-
пространенность синдрома эмоционального выгорания медицинских ра-
ботников в Российской Федерации // Проблемы социальной гигиены, 
здравоохранения и истории медицины. 2023. Т. 31, № 3. С. 387—399.

Важность выстраивания стратегии борьбы с синдромом ПВ, исходя из 
показателей степени выраженности синдрома (низкой, средней, высокой, 
крайне высокой), определяемой по опроснику К. Маслач

Аксенова Е. И., Камынина Н. Н., Турзин П. С. Профессиональный стресс 
медицинских работников; обзор зарубежных практик: экспертный об-
зор. М.; 2023. 48 с.

Выделение ПВ (психологического. психоэмоционального), вызванного, в 
первую очередь, профессиональным стрессом, особенности которого свя-
заны с удовлетворённостью работой, стадией психологического выгора-
ния и проблемами со здоровьем

Бонкало Т. И., Полякова О. Б. Специфика профессионального стресса 
медицинских работников в постковидный период // Проблемы социаль-
ной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023. Т. 31, № S2. 
С. 1197—1201.

Определение взаимосвязи субъективного благополучия, профессиональ-
ных деформаций, динамики изменения профессиональной мотивации, 
физиологических проявлений нервно-психического напряжения, жизне-
стойкости, стрессоустойчивости, самоконтроля

Булынина С. И., Булынина Е. А., Дубова И. А. Эмоциональное выгора-
ние у врачей // Многопрофильный стационар. 2019. Т. 6, № 1. С. 12—13.

Важность выявления степени эмоционального выгорания в зависимости 
от стажа работы, пола и возраста, условий труда; купирование синдрома 
выгорания в соответствии с данными особенностями

Ярашева А. В., Александрова О. А., Марков Д. И. Трудовой потенциал 
медицинских работников: вопросы профессионального выгорания // Ре-
гиональные проблемы преобразования экономики. 2024. № 4. С. 164—
172.

Разделение причин выгорания на внешние (среда) и внутренние (инди-
вид); выделение среди внешних чрезмерной интенсивности (загруженно-
сти) труда и условий труда, среди внутренних — отсутствие навыков 
борьбы со стрессом, ощущение достигнутого потолка в профессиональ-
ном развитии. Признание равенства значимости внешних и внутренних 
причин выгорания при осуществлении мер профилактики

При написании данной статьи авторы опирались 
на научные публикации российских и зарубежных 
авторов, посвящённые проблеме ПВ, его факторов и 
последствий, а также на собственные базы эмпири-
ческих данных, собранных методом анкетирования 
врачей и среднего медицинского персонала в 2019 
(n = 551) и 2023 гг. (n = 1449). В 2019 г. выборку со-
ставили 6 медицинских организаций (МО) Департа-
мента здравохранения Москвы (ДЗМ): 3 поликли-
ники и 3 стационара, соотношение врачей и средне-
го медицинского персонала 32% : 68%; медианный 
стаж медицинской работы — 17 лет, стаж непосред-
ственно в МО, в которой они работали на момент 
опроса, — 5 лет. В 2023 г. были опрошены медицин-
ские специалисты из 208 МО различного типа, под-
ведомственных ДЗМ: соотношение врачей и средне-
го медицинского персонала 40% : 60%; медианный 
стаж медицинской работы — 18 лет, стаж непосред-
ственно в МО — 7 лет.

Результаты
В ситуациях повышенной физической и психоэ-

моциональной нагрузки проблема ПВ обостряется. 
Так, по данным исследований разных стран, «общая 
распространённость эмоционального выгорания 

среди медицинского персонала в «постковидный 
период» составила 52%» [4].

На основе как обычных социологических, так и 
специализированных опросов   1 выявляется, что 
стремительные трансформации в сфере здравоохра-
нения (возросшие требования к уходу за пациента-
ми; «несоразмерность» оплаты труда; растущая бю-
рократизация, связанная с медицинской документа-
цией; повышенная подотчётность и конфликт меж-
ду потребностями МО и пациентов) выступают по-
тенциальными угрозами ментальному благополу-
чию и здоровью персонала МО. Серьёзной пробле-
мой становится рост числа самоубийств среди меди-
цинских работников, и связано это с «высокими 
трудовыми нагрузками, лёгким доступом к лекар-
ственным препаратам и отказом от помощи со сто-
роны психиатров»   2. Если рассматривать отдельные 
врачебные специальности, то самый высокий уро-
вень ПВ в США наблюдается у врачей неотложной 
помощи (60%), интенсивной терапии (56%), гинеко-

1 Опросник выгорания Маслач (Maslach Burnout Inventory, MBI), 
в российской адаптации — Профессиональное выгорание (ПВ), 
предназначенный для измерения основных показателей синдрома 
выгорания (перегорания): эмоционального истощения, деперсона-
лизации и редукции профессиональных достижений.

2 MSDMED. Распространенность суицида среди медработников 
США: когортное исследование. URL: https://www.msdmed.ru/
content/obshestvo/professiya/rasprostranennost-suiczida-sredi-
medrabotnikov-ssha-kogortnoe-issledovanie/ (дата обращения: 
10.05.2024).
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логии (53%), анестезиологии 
(47%), неврологии и общей хи-
рургии (45%)   3.

В Китае наблюдается нацио-
нальная особенность: привычка 
не жаловаться, т. к. «если меди-
цинский работник проявляет не-
способность справиться с обя-
занностями, его считают неком-
петентным, однако при этом 
76,9% врачей страдают от тех или 
иных симптомов выгорания» [5]. 
Согласно другому исследова-
нию, «60,6% врачей из 21 стацио-
нара Шанхая испытывают лёг-
кую, и 5,9% тяжёлую степень вы-
горания» [6]. Стратегии «управ-
ления выгоранием» среди китай-
ских медицинских работников 
подразделяются на врачебно-ин-
дивидуальные и организацион-
ные. Первые включают в себя 
«техники осознанности» или ког-
нитивно-поведенческие техники 
для повышения профессиональной компетентно-
сти и улучшения коммуникативных навыков, лич-
ных способов преодоления стресса. Вторые — сни-
жение рабочей нагрузки, изменения в графике рабо-
ты, усиление «контроля над рабочими местами», по-
вышение уровня участия в принятии решений.

В Японии, где от 20% до 40% врачей различной 
специализации страдают от ПВ   4, реализуются 4 
стратегии предотвращения и лечения синдрома вы-
горания:

1) «реформа стиля труда»: правительство Японии 
приняло меры по ограничению сверхурочной рабо-
ты, направленные на сбалансированность продол-
жительности рабочего дня и потребности в личном 
времени с целью сохранения здоровья;

2) «баланс между работой и частной жизнью»: 
поощрение «культурного погружения» и признание 
важности психологической отстранённости от кли-
нической работы;

3) «борьба со стереотипами о гендерных ролях»;
4) «осведомлённость о психическом здоровье»: 

выявление признаков выгорания на ранней стадии 
и обучение медицинских работников техникам пре-
одоления трудностей.

Более 40% врачей в Израиле подвержены син-
дрому ПВ   5. Для предотвращения и борьбы с ним 
проводятся исследования, касающиеся степени 
удовлетворённости рабочим местом; выявлено, что 
«естественное освещение, живая музыка в больнич-

ном холле, хорошая вентиляция, водные элементы и 
уютные палаты пациентов, в целом эстетика и 
внешний вид медицинского учреждения способ-
ствуют повышению производительности и сниже-
нию рисков выгорания» [7]. Решение проблемы ба-
зируется и на стратегиях помощи студентам меди-
цинских вузов (которые ещё на этапе обучения мо-
гут подвергаться стрессам), а также на внедрении 
систем поддержки для управления стрессом на ра-
бочем месте (предоставление ресурсов в области 
психического здоровья).

По результатам исследования сотрудников 3 по-
ликлиник Москвы (846 респондентов), «общая рас-
пространённость выгорания составляет 17%, среди 
врачей — 21%, среди среднего медицинского персо-
нала — 14%, немедицинского персонала — 19%; 
средний возраст работников с признаками ПВ — 
34—49 лет [1]. Основными факторами ПВ работни-
ки считают необходимость проводить большую 
часть рабочего времени за компьютером (60—92%), 
нереалистичные ожидания пациентов от оказанной 
им медицинской помощи (75—88%), нехватку вре-
мени на приём и на личную жизнь (53—75%) [1]. Ес-
ли рассматривать Россию в целом, то опрос 2022 г. 
среди 23 457 медицинских работников показал, что 
49,2% респондентов имеют признаки ПВ, включая 
стресс, апатию, низкую оценку собственного труда, 
16,5% испытывают сильное ПВ, а 30% находятся в 
группе риска и думают об уходе из профессии [1]. 
По другим исследованиям, «распространённость 
синдрома эмоционального выгорания медицин-
ских работников в нашей стране составляет 
61%» [8].

Предпринятое с участием авторов данной статьи 
социологическое исследование с интервалом 4 лет, 
посвящённое развитию и воспроизводству кадрово-
го потенциала московских медицинских работни-

3 Ampliz. Physician burnout: how to prevent physicians burnout. 
URL: https://issuu.com/amplizhealth/docs/physicians_burnout (дата 
обращения: 10.05.2024).

4 Endo H. Preventing and treating burnout among physicians in 
Japan (Master’s Paper). 2019. URL: https://cdr.lib.unc.edu/concern/
masters_papers/rn301550s?locale=en

5 Burnout in Healthcare Survey. 2021. URL: https://www.gov.il/he/
pages/burnout-survey-2021-presentation-1303202

Рис. 1. Динамика самооценок интенсивности труда врачей и медицинских сестёр в 2019 
и 2023 гг. (опрошенным предлагался вопрос: «Как Вы оцениваете свою загруженность, 
интенсивность труда на основной работе?»), % от опрошенных в целом и по отдельным 

группам (1 ответ).
Источник: результаты авторского исследования.
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ков, показало: среди внешних причин возникнове-
ния ПВ существенное место может занимать чрез-
мерно высокая интенсивность труда. Сравнение ре-
зультатов массовых опросов (в 2019 и 2023 гг.) ме-
дицинских работников МО, подведомственных 
ДЗМ, позволяет зафиксировать, что абсолютное 
большинство столичных медицинских работников 
стабильно декларируют весьма высокую и даже 
чрезмерную загруженность и усталость (рис. 1). При 
этом статистический анализ показывает, что значи-
мо чаще об этом говорят врачи (71% против 54% 
среди представителей среднего медицинского пер-
сонала в 2023 г.).

Рис. 2. Динамика причин загруженности врачей и медицинских сестёр в 2019 и 2023 гг. (опрошенным предлагался вопрос: «С чем 
связана Ваша загруженность на основной работе?»), % от опрошенных в целом и по отдельным группам (любое количество ответов).

Источник: результаты авторского исследования.

В качестве причин, с которыми связана повы-
шенная загруженность в процессе выполнения тру-
довых обязанностей (рис. 2), независимо от года 
проведения опроса и объёма выборки, чаще всего 
назывались большой объём работы с документа-
цией (59% в 2019 г. и 59% в 2023 г.), большое коли-
чество пациентов (44 и 43% соответственно), боль-
шой объём работы с ЕМИАС (39% в 2023 г.), а также 
«необходимость выполнять функции недостающих 
или отсутствующих» работников (42 и 32%).

Если по результатам замера в 2019 г. врачи зна-
чимо чаще указывали на большой объём работы с 
медицинской документацией (72% против 49% у 
среднего медицинского персонала), а медицинские 
сёстры чаще отмечали помощь коллегам (28% про-
тив 14% у врачей), то в 2023 г. по расширенному 
спектру видов работ врачи продолжали чаще декла-

рировать «большой объём работы с документами 
(64% против 54% у среднего медицинского персона-
ла), а также с ЕМИАС (45% против 30%), большое 
количество пациентов (52% против 30%), а предста-
вители среднего медицинского персонала — необ-
ходимость выполнять работу, не связанную с долж-
ностными обязанностями (18% против 14% среди 
врачей). Помимо этого, следует отметить разницу и 
в количестве называемых причин: в частности, вра-
чи в среднем указывали 2,9 причины загруженно-
сти, представители среднего медицинского персона-
ла — 2,5.

Обсуждение
Бесспорным является тот факт, что предупре-

ждение возникновения синдрома выгорания может 
обходиться «дешевле и безопаснее», чем борьба с 
ним после его развития; при этом важно понимать: 
ПВ медицинских работников — потенциальная 
угроза для всей системы здравоохранения. Управ-
ленческий персонал МО применяет целый набор 
мер в отношении сотрудников, испытывающих ПВ: 
внедрение программ по снижению стресса (обуче-
ние приёмам «медитации осознанности»), «инвести-
рование в искусственный интеллект и иные техно-
логии, снижающие административную нагрузку, до-
полнительное вознаграждение за труд» [9]. Можно 
выделить краткосрочные меры преодоления син-
дрома (дыхательная гимнастика в момент стресса, 
использование релаксационного помещения в МО, 
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дополнительный выходной день и др.) и долгосроч-
ные (изменение графика работы, дополнительный 
отпуск, формирование приверженности здоровому 
образу жизни и др.). В табл. 2 представлены автор-
ские рекомендации по профилактике и купирова-
нию ПВ в зависимости от его стадии, и предлагае-
мые для использования 3 направления оказываемой 
помощи.

Заключение

Та б л и ц а  2
Рекомендации по профилактике и купированию ПВ

Стадия развития ПВ Создание «здорового рабочего 
места»

Развитие системы наставниче-
ства в МО

Формирование приверженности медицинских работни-
ков здоровому образу жизни

Начальная (раздражи-
тельность, тревож-
ность, усталость)

Изменение (создание более гиб-
кого) графика работы;
создание в МО специальных по-
мещений для релаксации;
стимулирование труда с помо-
щью изменения системы поощ-
рений в оплате труда

Использование моделей настав-
ничества (для молодых специа-
листов; для пришедших из иных 
МО; после длительного переры-
ва в работе; для нуждающихся в 
обретении новых (в частности, 
цифровых навыков) для успеш-
ной и менее стрессогенной адап-
тации

Консультации (индивидуальные и личные) нутрициоло-
га, диетолога, психолога;
консультации тренера по фитнесу;
консультации специалистов по работе со стрессовыми 
состояниями;
поощрение занятий спортом (физкультурой), компенса-
ция затрат на абонементы в фитнес-клубы, бассейн и др.

Средняя (потеря инте-
реса к работе, апатия; 
чувство достигнутого 
«потолка» в профес-
сии)

Предоставление дополнитель-
ных выходных дней;
редоставление возможностей 
для карьерного роста и саморе-
ализации;
организация корпоративных 
мероприятий (спортивных, се-
мейных, экскурсионных и др.)

Использование модели настав-
ничества по развитию корпора-
тивной культуры в МО с целью 
преодоления отчуждения, кон-
фликтов;
поощрение наставников в их 
поддержке сотрудников, подвер-
женных ПВ

Помощь нутрициолога, диетолога, психолога/психиат-
ра, сомнолога, невролога, цефалголога;
помощь (консультации специалистов) в разработке пер-
сональных программ ведения здорового образа жизни);
поощрение физической активности, компенсация за-
трат на абонементы в фитнес-клубы, бассейн и др.;
возмещение затрат на санаторное лечение

Финальная (депрес-
сия, готовность уйти 
из профессии)

Предоставление дополнитель-
ного оплачиваемого отпуска;
снижение общей рабочей на-
грузки

Освобождение сотрудника от са-
мых сложных (с точки зрения 
выгорания) объектов (видов ра-
бот)

Оказание помощи в организации лечения и профилак-
тики сложных ментальных состояний (психологиче-
ской/психиатрической помощи);
поощрение занятий спортом (физкультурой), компенса-
ция затрат на абонементы в фитнес-клубы, бассейн и др.;
возмещение затрат на санаторно-курортное лечение

ПВ медицинских работников — проблема, с ко-
торой сталкиваются системы здравоохранения раз-
ных стран; общими являются и причины, вызываю-
щие данный синдром. Это, прежде всего, специфика 
профессиональной деятельности, связанная с по-
стоянным общением с людьми и высоким уровнем 
ответственности. Последняя усугубляется ростом 
рабочей нагрузки, в одних случаях обусловленным 
стремлением оптимизировать бюджетные расходы 
за счёт экономии на персонале, в других — реаль-
ной нехваткой работников, в том числе валом от-
чётности, причём компьютеризация, вопреки ожи-
даниям, нередко не только не помогает, но и создаёт 
дополнительные трудности.

Анализ подходов отечественных и зарубежных 
специалистов к выделению признаков и стадий ПВ, 
а также мер по профилактике и купированию дан-
ного синдрома позволил сформировать матрицу ре-
комендаций, в которой каждой из 3 стадий разви-
тия ПВ поставлены в соответствие конкретные ме-
ры, связанные с: а) оптимизацией условий труда, 
б) помощью в рамках системы наставничества; 
в) формированием приверженности принципам 
здорового образа жизни и помощью в его организа-
ции. Представляется, что наряду с решением более 
фундаментальных вопросов, выходящих за рамки 
статьи и касающихся объёмов финансирования 
здравоохранения, нормирования труда медицин-

ских работников, а также факторов, приводящих к 
повышению общего уровня тревожности населения, 
именно такой комплексный подход к профилактике 
и купированию ПВ позволит улучшить социальное 
самочувствие и эмоциональный настрой медицин-
ских специалистов, а в конечном итоге — качество 
медицинских услуг.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Введение

Эйджизм — дискриминация по возрастному 
признаку — является одной из наиболее значимых 
проблем современного общества, и его проявления 
нередко встречаются в медицинской практике. В от-
ношениях «врач—пациент» эйджизм может прояв-
ляться в отношении как пожилых пациентов, так и 
молодых, что оказывает негативное влияние на ка-
чество медицинского обслуживания, доверие паци-
ента к врачу и общие результаты лечения.

Российские исследователи отмечают: «Важней-
шей медико-социальной проблемой государствен-
ного уровня является формирование здорового от-
ношения общества к пожилым людям, заинтересо-
ванности в их опыте и навыках, а также поддержа-

ние на должном уровне их здоровья, финансового 
достатка и т. д. Эйджизм как дискриминация чело-
века оказывает отрицательное влияние на здоровье 
возрастных граждан: помимо психологического 
давления, установлено, что эйджизм способствует 
развитию хронических заболеваний, формирова-
нию предрасположенности к когнитивным наруше-
ниям (деменции, депрессии), усиливает риск сер-
дечно-сосудистых заболеваний и ожирения» [1].

Следует отметить, что эйджизм не ограничивает-
ся только медицинскими учреждениями; он являет-
ся частью более широкой социальной проблемы. 
Формирование здорового отношения общества к 
пожилым людям, уважение их опыта и навыков, а 
также обеспечение их здоровья и благополучия 
должны стать приоритетными задачами на уровне 
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государственной политики и общественных иници-
атив.

Цель данного исследования заключается в изуче-
нии проблемы эйджизма в медицинских отношени-
ях «врач—пациент» и его влияния на качество ме-
дицинской помощи, взаимоотношения между вра-
чами и пациентами, а также на общие результаты 
лечения. Исследование направлено на выявление 
основных форм проявления эйджизма, анализ его 
последствий для различных возрастных групп паци-
ентов, а также на разработку рекомендаций по пре-
одолению эйджизма в медицинской практике.

Материалы и методы
При написании текста использовался комплекс-

ный подход, включающий различные методы и 
источники информации для обеспечения объектив-
ности, полноты и научной обоснованности пред-
ставленного материала. Был проведён обзор суще-
ствующей научной и академической литературы по 
вопросам эйджизма, особенно в контексте меди-
цинской практики; анализ статистических данных; 
исследованы и использованы данные о антиэйд-
жистских программах и инициативах, реализуемых 
в зарубежных странах; сравнительный анализ.

Результаты и обсуждение
По мнению А. Д. Тракслера, «эйджизм может 

быть определён как «любое отношение, действие 
или институциональная структура, который подчи-
няет человека или группу из-за возраста или любого 
назначения роли в обществе исключительно на ос-
нове возраста» [2]. По мнению Б. Р. Леви, «эйджизм 
часто направлен на себя и может быть скрытым. 
Это происходит с очень небольшим осознанием или 
намерением и буквально влияет на социальные вза-
имодействия и жизнь каждого из нас. Это определе-
ние рассматривает эйджизм как имеющий поведен-
ческие и эмоциональные компоненты, основанные 
на хронологическом возрасте» [3]. Вместе с тем 
Б. Байзеуэй указывает на необходимость системного 
рассмотрения эйджизма как био-медико-социаль-
ного явления, которое гораздо шире, чем просто 
дискриминационная практика, основанная на вос-
приятии человека через призму его хронологиче-
ского возраста. Автор отмечает, что эйджизм «осно-
ван на понимании возраста как важного означаю-
щего класса людей, который эффективно создает 
ряды более и менее желаемых возрастов» [4].

Эйджизм — это предвзятое отношение или дис-
криминация в отношении людей на основе их воз-
раста. Эйджизм может проявляться в отношении 
как пожилых, так и молодых людей. В медицинском 
контексте эйджизм может проявляться в разных 
формах, начиная от недооценки симптомов у пожи-
лых пациентов и заканчивая негативными стереоти-
пами по отношению к молодым пациентам. Врачи 
могут предполагать, что пожилой пациент не спосо-
бен понять сложные медицинские термины или, на-
оборот, что молодой пациент не нуждается в серьёз-
ном лечении. Это приводит к тому, что врачи могут 

недооценивать жалобы пациентов или не давать им 
полную информацию о вариантах лечения.

«Деликатность проблемы обусловлена тем, что, с 
одной стороны, медицинские работники осознают 
социальную неприемлемость эйджистских устано-
вок и практик, тем более открытого их проявления. 
С другой стороны, это препятствует адекватной 
оценке этой проблемы в своей повседневной рабо-
те. И, в-третьих, всё вышеизложенное приводит к 
невозможности или сложности получения досто-
верной информации об отношении к пожилым лю-
дям и наличия дискриминационных практик, таких 
как отказ в предоставлении некоторых методов об-
следования и лечения, что в итоге влияет на каче-
ство медицинской помощи данной категории граж-
дан» [5].

Эйджизм негативным образом влияет на каче-
ство медицинской помощи. Эйджизм может оказы-
вать значительное психологическое воздействие на 
пациентов, особенно на пожилых. Они могут чув-
ствовать себя недооценёнными, что приводит к 
снижению доверия к медицинским работникам и 
отказу от лечения. В свою очередь, это снижает эф-
фективность лечения и увеличивает риск осложне-
ний. Кроме того, эйджизм может приводить к тому, 
что определённые возрастные группы пациентов 
получают ограниченный доступ к необходимым ме-
дицинским услугам. Например, врачи могут избе-
гать назначения агрессивного лечения пожилым па-
циентам, считая, что их возраст является противо-
показанием. Эйджизм нарушает доверие между вра-
чом и пациентом, что может привести к снижению 
качества коммуникации. Пациенты, чувствуя, что 
их проблемы недооцениваются, могут избегать об-
суждения важных симптомов, что усложняет про-
цесс диагностики и лечения. Пациенты, которые 
ощущают на себе проявления эйджизма, с меньшей 
вероятностью будут соблюдать медицинские реко-
мендации, что может привести к ухудшению их здо-
ровья и увеличению частоты госпитализаций.

Примеры ограничений доступа к медицинским услугам 
на основе возраста

Возраст-
ная группа Примеры ограничений Возможные послед-

ствия

Пожилые 
пациенты

Отказ в проведении сложных хирур-
гических операций, отказ в назначе-
нии отдельных видов лечения (на-
пример, химиотерапия при онколо-
гии)

Ухудшение прогно-
за, снижение выжи-
ваемости

Недостаточная оценка жалоб и сим-
птомов, отказ в проведении допол-
нительных диагностических проце-
дур, приписывание симптомов «есте-
ственному старению»

Пропуск ранней 
диагностики серьёз-
ных заболеваний, 
ухудшение здоровья

Молодые 
пациенты

Недооценка выраженности симпто-
мов, отказ в проведении углублён-
ных обследований, отказ в направле-
нии к узким специалистам

Поздняя диагности-
ка, увеличение ри-
ска развития хрони-
ческих заболеваний

Пренебрежение к жалобам на психи-
ческое здоровье, отказ в назначении 
некоторых лекарственных средств и 
иной терапии

Увеличение риска 
развития психиче-
ских расстройств и 
заболеваний

В таблице представлены некоторые примеры, 
описывающие возраст-обусловленные потенциаль-
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ные ограничения в доступности медицинской по-
мощи.

Для снижения проявления эйджизма в медицин-
ской практике в разных странах внедряются разно-
образные стратегии и программы, направленные на 
повышение осведомлённости о проблеме, улучше-
ние обучения медицинского персонала по социаль-
но-психологическим аспектам возраста, создание 
более инклюзивных систем здравоохранения. Рас-
смотрим основные направления международной 
практики, направленные на снижение эйджизма в 
медицинской сфере.

1. Образовательные программы для медицин-
ских работников. Во многих странах внедряются об-
разовательные программы, специально разработан-
ные для повышения осведомлённости медицинских 
работников о проблеме эйджизма и улучшения их 
навыков взаимодействия с пациентами разных воз-
растов. В Соединенных Штатах Америки активно 
внедряются программы повышения квалификации 
врачей и медсестёр, которые включают обучение по 
вопросам возрастной дискриминации. Одной из та-
ких программ является Reframing Aging Initiative, 
разработанная Национальным институтом по про-
блемам старения   1. Эта программа нацелена на изме-
нение восприятия старения среди медицинского 
персонала и общества в целом, предлагает новые 
модели обучения и коммуникации с пациентами. В 
Великобритании Королевский колледж врачей об-
щей практики разработал специальный модуль по 
антиэйджистскому обучению   2, который стал обяза-
тельной частью программы для студентов медицин-
ских вузов и интернов. Целью этого модуля являет-
ся обучение будущих врачей уважительному и бес-
пристрастному отношению к пациентам всех воз-
растов, а также развитие у них понимания того, как 
стереотипы могут влиять на качество оказываемой 
помощи.

2. Интеграция антиэйджистской политики на го-
сударственном уровне. Некоторые страны внедряют 
антиэйджистскую политику на государственном 
уровне, что способствует более системному подходу 
к борьбе с дискриминацией в медицинской сфере. 
Так, например, в Канаде правительство активно 
поддерживает инициативы по созданию более ин-
клюзивной системы здравоохранения. Например, в 
2018 г. Министерство здравоохранения Канады за-
пустило National Seniors Strategy   3, которая направ-
лена на улучшение качества жизни пожилых людей, 
включая доступ к медицинским услугам без дискри-
минации по возрасту. В рамках этой стратегии про-
водятся исследования по выявлению проблем, свя-
занных с эйджизмом, а также разрабатываются ре-
комендации по их преодолению. В Австралии был 

принят Age Discrimination Act (Закон о дискрими-
нации по возрасту)   4, который защищает права лю-
дей всех возрастов от дискриминации, включая ме-
дицинскую сферу. Этот закон предусматривает 
штрафы и другие меры в отношении организаций, 
которые допускают дискриминацию на основе воз-
раста, что способствует созданию более справедли-
вой системы здравоохранения.

3. Создание возрастно-инклюзивной среды в ме-
дицинских учреждениях. Швеция известна своим 
прогрессивным подходом к здравоохранению, 
включая борьбу с эйджизмом   5. В шведских больни-
цах и клиниках активно внедряются программы, на-
правленные на создание инклюзивной среды для 
пациентов всех возрастов. Например, в больницах 
созданы специальные зоны и процедуры для пожи-
лых пациентов, которые учитывают их физические 
и психологические потребности. Медицинский пер-
сонал проходит регулярные тренинги по работе с 
пожилыми пациентами, что помогает улучшить ка-
чество обслуживания и снизить уровень дискрими-
нации. В Германии в рамках федеральной програм-
мы Gesundheit 2020   6 проводятся мероприятия по 
улучшению взаимодействия с пациентами разных 
возрастов. В эту программу включены инициативы 
по созданию специальных курсов для медицинского 
персонала, которые помогают врачам и медсёстрам 
лучше понимать потребности пожилых пациентов и 
избегать предвзятости в их отношении. Кроме того, 
в немецких медицинских учреждениях активно вне-
дряются принципы универсального дизайна, что де-
лает их более доступными и комфортными для па-
циентов всех возрастов.

4. Общественные кампании и просвещение. Об-
щественные кампании, направленные на борьбу с 
эйджизмом, помогают повысить осведомлённость 
населения и изменить отношение к возрастным 
группам. В Новой Зеландии была запущена нацио-
нальная кампания Every Age Counts   7, которая на-
правлена на борьбу с эйджизмом в обществе, вклю-
чая медицинскую сферу. Кампания включает в себя 
образовательные материалы для врачей, обществен-
ные мероприятия и медийные проекты, которые 
подчёркивают важность уважительного отношения 
к людям всех возрастов. Эта инициатива помогает 
изменить общественное мнение и побуждает меди-
цинских работников уделять больше внимания по-
требностям пожилых пациентов. В Италии Ассоци-
ация психогериатров   8 активно продвигает програм-
му Senza Età, которая включает в себя серию семи-

1 Countering ageism by changing how we talk about aging. URL: 
https://www.reframingaging.org (дата обращения: 17.07.2024).

2 GP Curriculum: Professional Topic Guides. URL: https://
www.rcgp.org.uk/training-exams/training/gp-curriculum-overview/
professional-topic-guides.aspx (дата обращения: 17.07.2024).

3 National Seniors Strategy. URL: https://
www.nationalseniorsstrategy.ca (дата обращения: 17.07.2024).

4 Age Discrimination Act. URL: https://humanrights.gov.au/our-
work/age-discrimination (дата обращения: 17.07.2024).

5 Ageing in Sweden — Government Offices of Sweden. URL: https://
www.government.se/government-policy/social-services/ageing-in-
sweden (дата обращения: 17.07.2024).

6 Federal Ministry of Health (Bundesministerium für Gesundheit). 
URL: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/en/en.html (дата 
обращения: 17.07.2024).

7 Every Age Counts NZ. URL: https://www.everyagecounts.nz/ (дата 
обращения: 17.07.2024).

8 Associazione Italiana di Psicogeriatria. URL: https://psicogeriatria.it/ 
(дата обращения: 17.07.2024).
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наров и публичных лекций о важности борьбы с 
эйджизмом в медицине. В рамках этой программы 
проводятся мероприятия, направленные на просве-
щение как медицинских работников, так и широкой 
общественности о негативных последствиях эйд-
жизма и необходимости уважительного отношения 
ко всем пациентам независимо от их возраста.

5. Исследовательские и научные инициативы. 
Научные исследования и разработки играют важ-
ную роль в выявлении и решении проблемы эйд-
жизма в медицинской сфере. В рамках программы 
Horizon 2020   9 Европейский Союз поддерживает 
проекты, направленные на изучение возрастной 
дискриминации в здравоохранении. Эти исследова-
ния помогают определить, как эйджизм влияет на 
доступность и качество медицинских услуг, и пред-
лагают рекомендации по снижению его проявлений. 
Например, проект MAPPING Ageism исследует вли-
яние стереотипов на медицинское обслуживание 
пожилых людей в различных странах Европы и 
предлагает инновационные подходы к обучению 
медицинского персонала. В Сингапуре Националь-
ный университет инициировал программу исследо-
ваний, направленных на изучение влияния эйджиз-
ма на качество медицинского обслуживания (на-
пример, [6]). В рамках этих исследований проводит-
ся анализ данных пациентов, а также опросы меди-
цинского персонала, чтобы выявить основные про-
блемы и разработать стратегии для их решения. Эти 
исследования способствуют повышению осведом-
лённости о проблеме эйджизма и помогают вне-
дрять более эффективные меры по его преодоле-
нию.

Заключение
Эйджизм в отношениях «врач—пациент» пред-

ставляет собой серьёзную проблему, которая требу-
ет внимания со стороны как медицинского сообще-
ства, так и общества в целом. Дискриминация по 
возрастному признаку может привести к снижению 
качества медицинской помощи, ухудшению взаимо-
отношений между врачами и пациентами и увели-
чению риска медицинских ошибок. Однако при 
правильном подходе и внедрении образовательных 
программ, направленных на борьбу с эйджизмом, 

можно значительно улучшить ситуацию и создать 
более инклюзивную медицинскую среду, где каж-
дый пациент будет получать необходимое внимание 
и лечение вне зависимости от своего возраста. Пре-
дотвращение и искоренение эйджизма в медицин-
ской сфере требует комплексного подхода, включа-
ющего обучение и просвещение медицинского пер-
сонала, внедрение антиэйджистской политики на 
государственном уровне, создание инклюзивной 
среды в медицинских учреждениях и активное уча-
стие общественности. Международный опыт пока-
зывает, что при правильной организации такие ме-
ры могут значительно улучшить качество медицин-
ской помощи и сделать её более доступной и спра-
ведливой для пациентов всех возрастов.

Автор заявляет об отсутствии внешних источников финансирова-
ния при проведении исследования.
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Введение. У пациентов с хронической обструктивной болезнью лёгких (ХОБЛ) обычно отмечается снижение 
качества жизни (КЖ). Показатели КЖ используются для персонализированной оценки здоровья пациентов. 
Специфические анкеты по КЖ могут оказаться более чувствительными при изучении отдельных вопросов 
терапии ХОБЛ, чем общие (универсальные) опросники. Цель — проведение обзора специфических инструмен-
тов оценки КЖ пациентов с ХОБЛ. Материалы и методы. Исследование выполнено по результатам поиска 
научной литературы, представленной в библиографических базах PubMed (США) и ELIBRARY.RU (Россия, 
русскоязычные публикации). Для поиска релевантных источников применяли ключевые слова: «quality of life», 
«COPD», «chronic obstructive pulmonary disease», «качество жизни», «ХОБЛ» и др. С целью поиска информации 
по отдельным анкетам составляли запросы, содержащие названия опросников. Дополнительные и справоч-
ные сведения получали с использованием поисковых систем «Google» и «Яндекс». Результаты. По итогам из-
учения научной литературы и поиска в информационной базе PubMed было рассмотрено 22 специфических 
теста, используемых для оценки КЖ пациентов с ХОБЛ. Данные тесты демонстрируют различную акту-
альность и научную применимость в последние годы. Наиболее часто в зарубежных и отечественных иссле-
дованиях применялись 5 тестов: Опросник для больных с респираторными заболеваниями госпиталя Свято-
го Георгия, Оценочный тест по ХОБЛ, Модифицированная шкала одышки, Опросник по хроническим заболе-
ваниям органов дыхания, Клинический опросник по хронической обструктивной болезни легких. Заключение. 
Последующее изучение свойств и адаптация (в случае необходимости) большого набора разработанных 
опросников откроет новые возможности по их внедрению в повседневную практику оказания медицинской 
помощи пациентам с ХОБЛ в регионах.
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Introduction. Patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) usually have a decreased quality of life 
(QOL). Specialized questionnaires on QOL may be more sensitive when studying individual issues of COPD therapy than 
general (universal) questionnaires. Goal. Conducting a review of specific tools for assessing the quality of life of patients 
with COPD. Materials and methods. The study was carried out based on the results of a search of scientific literature 
presented in the bibliographic databases PubMed (USA) and ELIBRARY.RU (Russia, Russian-language sources). Key-
words were used to search for relevant sources: «quality of life», «COPD», «chronic obstructive pulmonary disease» etc. In 
order to search for information on individual questionnaires, queries containing the names of the questionnaires were 
used. Additional references were obtained using the search engines Google and Yandex. Results. Based on the results of a 
study of the scientific literature and a search in the PubMed / Medline information base, 22 specific tests used to assess 
the quality of life of patients with COPD were considered. These tests demonstrate different relevance and scientific appli-
cability in recent years. Five tests were most often used in foreign and domestic studies: St. George respiratory question-
naire (SGRQ), the COPD assessment test (CAT), the modified Medical Research Council dyspnea scale (mMRC), the 
chronic respiratory questionnaire (CRQ), the clinical COPD questionnaire (CCQ). Conclusion. Further study as well as 
local adaptation (if so required) of some questionnaires will open up new opportunities for their wider implementation 
into the routine daily practice of providing medical care to patients with COPD in the regions.
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Введение

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, хроническая обструктивная болезнь лёгких 

(ХОБЛ) занимает 3-е место в структуре основных 
причин смерти в мире   1. ХОБЛ — прогрессирующее 
заболевание, характеризующееся устойчивым огра-
ничением воздушного потока и сопровождающееся 
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усиленным хроническим воспалением воздухонос-
ных путей и лёгочной ткани в ответ на воздействие 
вредных частиц и газов. ХОБЛ прогрессирует мед-
ленно, но накладывает тяжёлое и постоянно возрас-
тающее социально-экономическое бремя [1].

Качество жизни (КЖ), связанное со здоровьем, 
является важным компонентом исходов, сообщае-
мых пациентами с ХОБЛ [2]. Поскольку в большин-
стве случаев невозможно достичь излечения паци-
ентов с ХОБЛ, то одной из первичных целей тера-
пии является улучшение КЖ [1]. Для оценки КЖ 
используются общие и специфические тесты. Об-
щие инструменты применяются для сравнения КЖ 
у пациентов и здоровых субъектов, а также для 
определения и сравнения бремени различных забо-
леваний [2]. Общие опросники могут оказаться ме-
нее чувствительными при изучении отдельных во-
просов терапии ХОБЛ, чем специфические опрос-
ники [2].

Целью данной работы стало обобщение характе-
ристик специфических тестов для оценки КЖ паци-
ентов с ХОБЛ.

Материалы и методы
Исследование выполнено по результатам поиска 

научной литературы, представленной в библиогра-
фических базах PubMed (США) и eLIBRARY.RU 
(Россия, русскоязычные публикации). Для поиска 

релевантных источников применялись ключевые 
слова: «quality of life», «questionnaires», «COPD», 
«chronic obstructive pulmonary disease», «качество 
жизни», «опросники», «ХОБЛ» и др. С целью поиска 
информации по отдельным анкетам составляли за-
просы, содержащие названия опросников. Допол-
нительные и справочные сведения получали с ис-
пользованием поисковых систем «Google» и «Ян-
декс».

Результаты
По итогам изучения научной литературы и поис-

ка в информационной базе PubMed было рассмо-
трено 22 специфических теста, используемых для 
оценки КЖ пациентов с ХОБЛ. С применением при 
поиске в PubMed фильтра «встречаемость в актуаль-
ных публикациях за последние 5 лет» было найдено 
16 тестов. Три анкеты из числа необнаруженных 
(6 анкет) в наиболее актуальных зарубежных рабо-
тах были исключены из дальнейшего описания.

Обзор цитируемости специфических тестов, позволяющих оценивать КЖ пациентов с ХОБЛ, в разнородных публикациях 
по результатам поиска в библиографических базах PubMed (США) и eLIBRARY.RU (Россия, публикации на русском языке)

П р и м е ч а н и е. *Распространённые тесты для оценки выраженности одышки (показатель коррелирует с КЖ). Обозначения 
приблизительных объёмов цитирования: «−» — не найдено; «+» — редко; «++» — умеренно, «+++» — часто/очень часто.

Опросник Сокращение

Объём публикаций, касающихся вопросов 
менеджмента пациентов с ХОБЛ (по состоя-

нию на момент написания обзора)

PubMed eLIBRARY.RU

без фильтра / фильтр «последние 5 лет»

Опросник для больных с респираторными заболеваниями госпиталя Святого Георгия SGRQ +++/+++ +++/+++
Оценочный тест по ХОБЛ CAT +++/+++ +++/+++
Модифицированная шкала одышки mMRC * +++/+++ +++/+++
Опросник по хроническим заболеваниям органов дыхания CRQ +++/++ ++/+
Клинический опросник по ХОБЛ CCQ +++/++ ++/++
Исходный индекс одышки BDI * ++/++ ++/+
Лондонская шкала повседневной активности при заболеваниях органов грудной клетки LCADL ++/++ −
Опросник по тяжёлой дыхательной недостаточности SRI ++/++ −
Опросник по здоровью воздухоносных путей AQ ++/+ −
Анкета для оценки затруднений дыхания BPQ ++/− (исключена) −
Вопросник лёгочного функционального статуса и одышки, модифицированная версия PFSDQ-M ++/+ −
ХОБЛ — специфичный опросник по качеству жизни VQ11 ++/+ −
Визуальный упрощённый опросник по респираторной функции VSRQ ++/+ +/−
Короткая форма шкалы пульмонального статуса PFSS ++/− (исключена) +/−
Сиэтлский опросник по обструктивной болезни лёгких SOLDQ ++/+ −
Опросник по тревожности при ХОБЛ CAF +/+ −
Опросник Маугери по дыхательной недостаточности-28 MRF 28 +/+ −
Опросник для пациентов, живущих с ХОБЛ LCOPD +/− −
Опросник по КЖ при респираторных заболеваниях QOL-RIQ +/− −
Опросник по КЖ при респираторной патологии RQLQ +/− −
Опросник КЖ при ХОБЛ Макгилла McGill COPD +/+ −
Линейная аналоговая шкала / визуальная аналоговая шкала LAS/VAS-8 +/− (исключена) −

Отобранные тесты демонстрируют различную 
актуальность и научную применимость в последние 
годы. Сравнительное изучение объёмов цитирова-
ния названий анкет в отечественной системе 
eLIBRARY.RU (работы на русском языке) и амери-
канской базе данных PubMed показало, что 5 анкет 
используются особенно часто. Остальные виды те-
стов цитируются преимущественно в зарубежных 
научных источниках. Рассматриваемые анкеты раз-
личаются также по структуре, свойствам и характе-
ристикам (таблица).

Опросник для больных с респираторными заболе-
ваниями госпиталя Святого Георгия (St. George Res-

1 World Health Organisation. Chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD). 2023. URL: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/
detail/chronic-obstructive-pulmonary-disease-(copd) (дата обраще-
ния: 12.03.2024).
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piratory Questionnaire, SGRQ) сконструирован для са-
мостоятельной регистрации проблем со здоровьем 
и восприятия КЖ у пациентов с астмой и ХОБЛ   2. 
SGRQ также может применяться у пациентов с брон-
хоэктазами, кифосколиозом и скаркоидозом. Для 
пациентов с ХОБЛ была разработана его специаль-
ная версия SGRQ-C. Этот вариант опросника полу-
чен путём детального анализа большого числа ис-
следований ХОБЛ. В SGRQ-C удалены положения, 
обладающие наиболее слабыми измерительными 
свойствами.

Структура SGRQ включает две части. В первую 
часть вошли вопросы (1—7), касающиеся частоты 
респираторных симптомов и позволяющие оцени-
вать восприятие пациентом проблем с дыханием в 
последнее время. Вторая часть (вопросы 8—14) по-
священы оценке состояния пациента в настоящий 
момент. Итоговый анализ результатов опроса про-
водится по 3 блокам, включающим оценку симпто-
мов диспноэ, влияние заболевания и активность. 
Анкета валидирована в ряде зарубежных исследова-
ний. В наши дни опросник находит всё более широ-
кое применение. Существует официальный перевод 
опросников SGRQ и SGRQ-C на русский язык.

Оценочный тест по ХОБЛ (COPD Assessment Test, 
CAT) — короткая, простая анкета, разработанная 
для мониторинга симптомов у пациентов с ХОБЛ 
в повседневной клинической практике. Опросник 
позволяет оценивать следующие 8 аспектов течения 
ХОБЛ: кашель, образование мокроты, стеснение 
в груди, одышка при подъёме, затруднение активно-
сти на дому, уверенность в своих силах при выходе 
за пределы дома; качество сна и «жизненная энер-
гия» [3]. Ответы оцениваются по 5-уровневой шкале 
Лайкерта, заполнение опросника обычно занимает 
до 3 мин [4]. Общее суммарное число баллов варьи-
рует от 0 до 40. Большее число баллов соответствует 
худшему состоянию здоровья [2].

Модифицированная шкала одышки (modified 
Medical Research Council dyspnea scale, mMRC) — 
очень часто используемый опросник в повседнев-
ной клинической практике. Результаты оценок по 
5-уровневой шкале mMRC могут хорошо отражать 
КЖ у пациентов с ХОБЛ [5]. Шкала валидирована и 
рекомендована для оценки диспноэ в рамках Гло-
бальной инициативы по ХОБЛ [6].

Опросник по хроническим заболеваниям органов 
дыхания (Chronic Respiratory Questionnaire, CRQ) — 
один из наиболее часто используемых опросников, 
предназначенных специально для измерения КЖ у 
пациентов с заболеваниями органов дыхания. По-
зволяет оценивать в том числе степень диспноэ, 
восприятие заболевания (ощущения) и эмоцио-
нальную сферу, утомляемость, возможности справ-
ляться с различными ситуациями [7]. Регистрация 

ответов происходит по 7-уровневой шкале Лайкерта 
[6]. Заполнение оригинального варианта анкеты пу-
тём проведения интервью занимает 10—25 мин и 
5—10 мин при применении письменной версии для 
самостоятельного заполнения со стандартизован-
ной шкалой оценки диспноэ [8].

Клинический опросник по ХОБЛ (Clinical COPD 
Questionnaire, CCQ) состоит из 10 вопросов, распре-
делённых по 3 доменам (симптомы, функциональ-
ное состояние, ментальное здоровье). Оценка про-
водится по 7-уровневой шкале (от 0 до 6), отражаю-
щей наилучшее (отсутствие симптомов и ограниче-
ний) и наихудшее (крайне тяжёлые симптомы и за-
труднения) состояния соответственно [9]. Самосто-
ятельное заполнение анкеты занимает не более 
3 мин [4].

Исходный индекс одышки (Baseline Dyspnea Index, 
BDI) — достаточно распространённая и известная 
шкала регистрации нарушений, связанных с одыш-
кой. Результаты оценки по BDI дополняют инфор-
мацию, получаемую по mMRC [10].

Лондонская шкала повседневной активности при 
заболеваниях органов грудной клетки (London chest 
activity of daily living scale, LCADL) содержит 15 поло-
жений, разделённых на 3 секции: персонализиро-
ванная медицинская помощь (4 положения), актив-
ность на дому (6 пунктов), физическая активность 
(2 положения), досуг (3 положения) [11]. Пациенты 
сообщают, как диспноэ влияет на повседневную ак-
тивность, по шкале от 0 до 5 для каждого вида ак-
тивности: 0 («я бы не стал этого делать в любом слу-
чае»), 1 («я выполняю это без затруднения дыха-
ния»), 2 («я ощущаю незначительное затруднение 
дыхания»), 4 («у меня больше нет возможности де-
лать это»), 5 («мне необходима помощь в выполне-
нии этого» или «кто-то другой делает это за меня»). 
Показатель LCADL регистрируется как переменная. 
Процентный показатель LCADL рассчитывается пу-
тём деления общей суммы баллов на максимально 
возможный показатель шкалы. Значение более 28% 
свидетельствует о наихудшем функциональном со-
стоянии пациента.

Опросник по тяжёлой дыхательной недостаточ-
ности (Severe Respiratory Insufficiency questionnaire, 
SRI) специально разработан для пациентов с хрони-
ческой дыхательной недостаточностью, использую-
щих систему механической вентиляции лёгких 
(обычно на дому). Первичная версия опросника бы-
ла сформулирована на немецком языке и протести-
рована у пациентов с кифосколиозом, нервно-мы-
шечными заболеваниями, посттуберкулезом и 
ХОБЛ [12].

Опросник по здоровью воздухоносных путей (Air-
ways Questionnaire 20/30, AQ20/30) разработан для 
количественной оценки КЖ у пациентов. Опросник 
включает 20 или 30 положений (10 дополнительных 
пунктов) с возможностью регистрации дихотомиче-
ских ответов (да/нет). Заполнение опросника зани-
мает около 2 мин [13].

Вопросник лёгочного функционального статуса и 
одышки, модифицированная версия (Pulmonary 

2 Jones P. St George’s Respiratory Questionnaire for COPD Patients 
(SGRQ-C) Manual. 2012. URL: https://www.sgul.ac.uk/research/
research-operations/research-administration/st-georges-respiratory-
questionnaire/docs/sgrq-c-manual-april-2012.pdf (дата обращения: 
12.03.2024).
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Functional Status & Dyspnea Questionnaire, Modified
Version, PFSDQ-M) — модифицированная версия 
опросника включает 40 положений и разработана 
на основе базовой анкеты, состоящей из 164 пун-
ктов. PFSDQ — опросник для самостоятельного 
применения из 164 пунктов, первично разработан-
ный для клинического применения в качестве ин-
струмента оценки симптоматических проявлений и 
уровня активности у пациентов с заболеваниями 
лёгких [14]. Модифицированная (укороченная) вер-
сия анкеты была создана с целью улучшения показа-
телей заполняемости и удобства применения. Одно-
временно, в новый вариант опросника был добав-
лен домен «утомляемость». В настоящее время 
PFSDQ-M включает три домена: активность (10 по-
ложений), выраженность диспноэ (15 пунктов), 
утомляемость (15 пунктов). В среднем требуется 
около 7 мин для заполнения анкеты. Разработчики 
считают, что опросник PFSDQ-M может приме-
няться как в рамках научных исследований, так и в 
действующей клинической практике.

При этом предполагается, что в случае необходи-
мости получения детальной информации по уровню 
диспноэ и активности в рамках исследования или 
целенаправленного интервью лучше использовать 
базовую версию PFSDQ. Для быстрой оценки ре-
зультативности в условиях ограничения ресурсов 
лучшие результаты демонстрирует применение мо-
дифицированной версии анкеты.

ХОБЛ — специфичный опросник по КЖ — VQ11 
(COPD specific health-related quality of life question-
naire, the VQ11) является коротким самозаполняе-
мым опросником КЖ, валидированным у пациен-
тов с ХОБЛ [15]. Измерения проводятся по следую-
щим 3 доменам и 11 компонентам: 1) функциональ-
ный домен: одышка, утомляемость, мобильность; 
2) психологический домен: степень уверенности в 
физических силах, тревожность, наличие депрессии, 
сонливость; 3) социальный домен: жизненная пер-
спектива, социальная сфера и социальные отноше-
ния, эмоциональная сфера.

Визуальный упрощённый опросник по респира-
торной функции (Visual Simplified Respiratory Ques-
tionnaire, VSRQ) сконструирован для оценки КЖ, 
связанного со здоровьем, у пациентов с ХОБЛ [16]. 
Достаточно короткий тест, включающий 8 положе-
ний для анализа таких доменов, как диспноэ, тре-
вожность, депрессивное настроение, характеристи-
ки сна, «жизненная энергия», повседневная актив-
ность, социальная активность и половая жизнь. Раз-
работчики отмечают, что необходима дополнитель-
ная валидация анкеты перед её широким внедрени-
ем в клиническую практику.

Сиэтлский опросник по обструктивной болезни 
лёгких (SOLDQ) — небольшой опросник для само-
стоятельного заполнения, включающий 29 пунктов 
[17]. Позволяет измерять такие домены, как нару-
шение физической и эмоциональной функций, на-
выки преодоления трудностей и удовлетворённость 
терапией.

Опросник по тревожности при ХОБЛ (COPD-
Anxiety Questionnaire, CAF) разработан в Германии с 
целью оценки тревожности, специфической для 
ХОБЛ [6]. Это оригинальная шкала на немецком 
языке из 27 общих и 8 условных пунктов для паци-
ентов, имеющих партнера и/или получающих кис-
лородную терапию [18]. Положения классифициру-
ются по 5 доменам: боязнь диспноэ; боязнь физиче-
ской нагрузки; боязнь прогрессирования заболева-
ния; боязнь социальной изоляции; беспокойство, 
ассоциированное со сном. Сокращённая версия, со-
стоящая из 20 положений, была валидирована в 
2014 г. [18].

Опросник Маугери по дыхательной недостаточ-
ности-28 (Maugeri Respiratory Failure Questionnaire-
28, MRF-28) включает 3 субшкалы, позволяющие 
анализировать повседневную активность, когнитив-
ные функции и степень инвалидизации [19]. Общая 
шкала содержит дополнительные положения, по-
свящённые оценке утомляемости, депрессии и во-
просам терапии. Результаты опроса оцениваются по 
шкале от 0 до 100, где большее число баллов соот-
ветствует худшему КЖ.

Вопросник по жизни с ХОБЛ (Living with Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease Questionnaire, LCOPD)
состоит из 22 положений и предназначен для изме-
рения влияния ХОБЛ на повседневную жизнь [4, 
20]. Ответы регистрируются путём дихотомическо-
го выбора: истина или нет. Анкета продемонстриро-
вала валидность при применении в качестве инстру-
мента оценки восприятия пациентом заболевания 
(например, при исходной оценке результативности 
реабилитации). Самостоятельное заполнение анке-
ты занимает не более 10 мин.

Опросник КЖ при респираторных заболеваниях 
(Quality Of Life For Respiratory Illness Questionnaire, 
QOL-RIQ) предназначен для оценки состояния па-
циентов с бронхиальной астмой и ХОБЛ, получаю-
щих лечение в системе общей медицинской практи-
ки [21]. Результаты анкетирования отражают осо-
бенности течения умеренной или среднетяжёлой 
ХОБЛ. Опросник содержит 55 положений и позво-
ляет измерять КЖ по следующим доменам: пробле-
мы с дыханием (9 положений); физические пробле-
мы, обусловленные жалобами на различные ощуще-
ния в грудной полости (9 положений); эмоциональ-
ные проявления, связанные с жалобами на различ-
ные ощущения в грудной полости (9 положений); 
проблемы, связанные с общей активностью (4 поло-
жения); ситуации, способствующие усилению про-
блем с дыханием (7 положений); повседневная и до-
машняя активность (7 положений); социальная ак-
тивность, социальные отношения и половая функ-
ция (7 положений). Разработчики предполагали, 
что опросник может применяться не только в рам-
ках исследований, но также в повседневной клини-
ческой практике с целью диагностики и проведения 
регулярных обследований.

Опросник КЖ при ХОБЛ Макгилла (McGill COPD 
Quality of Life Questionnaire, McGill COPD) — инстру-
мент, предназначенный для оценки КЖ у пациентов 
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с ХОБЛ [22]. Опросник включает преимущества об-
щей и специфической для данного заболевания ан-
кет. Анкета объединяет 12 пунктов из общего опро-
сника SF-36 (36-item Short-Form Health Survey) и 
17 положений из разработанного ранее ХОБЛ спец-
ифического модуля. Опросник McGill COPD позво-
ляет проводить оценку по следующим доменам: 
симптоматические проявления, физическая функ-
ция, ощущения. Оригинальная версия опросника 
представлена на английском и французском языках.

Опросник по КЖ при респираторной патологии 
(Respiratory Quality of Life Questionnaire, RQLQ) явля-
ется модификацией австралийского опросника для 
пациентов с бронхиальной астмой [23]. RQLQ — 
специально адаптированный вариант анкеты для 
больных с ХОБЛ. С помощью опросника измеряют-
ся такие аспекты, как степень затруднения дыхания, 
общее настроение, обеспокоенность в связи с забо-
леванием, социальные аспекты. Регистрируются па-
раметры следующих доменов: диспноэ, стеснение в 
груди, хрипы, двигательная активность (мобиль-
ность), утомляемость, возможность справляться 
с проявлениями заболевания, социальная функция, 
эмоциональная сфера, степень тревожности, влия-
ние на повседневную жизнь, качество сна и тяжесть 
прочих симптомов. Оценка проводится по 5-уров-
невой шкале Лайкерта. Для заполнения анкеты тре-
буется до 15 мин [4].

Заключение
В данной работе проведён обзор свойств и при-

менимости актуальных специфических инструмен-
тов оценки КЖ у пациентов с ХОБЛ. В научной ли-
тературе представлен огромный набор анкет для ре-
гистрации исходов, сообщаемых пациентами с 
ХОБЛ (функциональный статус или КЖ). Наиболее 
часто в зарубежных и отечественных исследованиях 
применялись 5 опросников по КЖ: SGRQ, CAT, 
mMRC CRQ, CCQ. Остальные анкеты используются 
гораздо реже и практически только за рубежом. 
Значительная доля опросников цитируется в ино-
странных научных публикациях за последние 5 лет.

Отсутствуют доказательства существования уни-
версальных анкет, подходящих для решения всего 
круга задач по изучению КЖ при ХОБЛ. При выбо-
ре оптимальных анкет необходимо руководство-
ваться целями исследования и учитывать функцио-
нальные и измерительные характеристики опросни-
ков. По мнению некоторых учёных, определённые 
инструменты (например, SGRQ, CAT, CRQ и 
LCOPD) обладают наиболее выгодными функцио-
нальными свойствами, а также преимуществами по 
сравнению с общими опросниками [4]. Применение 
ряда коротких опросников (например, CCQ, корот-
кая форма CRQ, VSRQ, CAT, VQ11) позволяет со-
кратить время сбора ответов, что облегчает их ис-
пользование в повседневной клинической практике 
[15]. Дальнейшее изучение свойств широкого ряда 
разработанных опросников по КЖ пациентов с 
ХОБЛ, а также их адаптация и валидация в пилот-

ных исследованиях (в случае такой необходимости) 
откроет новые возможности по внедрению их в ре-
гулярную практику отечественного здравоохране-
ния.
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Во всём мире применительно к цифровизации при оказании первичной медико-санитарной помощи диску-
тируются вопросы принципов оптимальной по затратам ресурсов системы оказания медицинских услуг, 
охватывающей всех жителей (любую категорию населения), способов достижения других целей, поставлен-
ных для системы здравоохранения на территориальном или региональном уровнях. В зависимости от ос-
новных целей и принципов, зафиксированных в национальном законодательстве, в том числе в законода-
тельстве в сфере охраны здоровья, в различных государствах различаются подходы к достижению Целей 
устойчивого развития и, соответственно, подходы к организации цифровизации медицинской помощи. Во-
просы автоматизации процессов медицинской организации и генерации соответствующей информации 
относят к способам применения искусственного интеллекта для высвобождения времени для врачей, сниже-
ния административной нагрузки на поставщиков медицинских услуг. Уровень цифровой медицинской гра-
мотности в сочетании с современными возможностями дистанционного взаимодействия в формате «па-
циент—медицинский работник» может быть определяющим на первом этапе обращения за медицинской 
помощью — при дистанционной сортировке пациентов, представляющей собой незаменимый инструмент 
для определения как необходимости, так и неотложности оказания помощи. Опыт дистанционной сорти-
ровки пациентов немедицинским персоналом, обеспеченным системой поддержки принятия клинических ре-
шений NHS Pathways, применяемый Национальной службой здравоохранения Англии, позволил высвободить 
медицинских работников общей практики (врачей и медицинских сестёр) для оказания медицинской помо-
щи в иных формах. В 2005 г. в Англии медицинские сестры и в меньшей степени врачи общей практики со-
ставляли 100% персонала, обрабатывавшего телефонные вызовы в аналогичной системе дистанционных 
консультаций NHS Direct. Зарубежный опыт телетриажа пациентов в нашей стране будет ограничен за-
конодательством Российской Федерации в сфере охраны здоровья, однако некоторые существующие ограни-
чения, с учётом оценки рисков для пациентов, привносимых инновационным развитием, могут быть пере-
смотрены при реализации «Программы экспериментального правового режима в сфере цифровых инноваций 
по направлению медицинской деятельности, в том числе с применением телемедицинских технологий и 
технологий сбора и обработки сведений о состоянии здоровья и диагнозах граждан», действие которой за-
вершится 01.08.2026.
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All over the world, with regard to digitalization in the provision of primary health care, issues of the principles of the 
cost-effective resource system for the provision of medical services covering all residents (any category of the population), 
ways to achieve other goals set for the health system at the territorial or regional level are being discussed. Depending on 
the main goals and principles set out in national legislation, including legislation in the field of health protection, ap-
proaches to achieving the Sustainable Development Goals and, accordingly, approaches to organizing the digitalization 
of medical care differ in different States. The issues of automating the processes of a medical organization and generating 
relevant information relate to the ways of using artificial intelligence to free up time for doctors, reduce the administra-
tive burden on medical service providers. The level of digital medical literacy, combined with modern possibilities of re-
mote interaction in the patient-medical worker format, can be decisive at the first stage of seeking medical help — with 
remote patient triage, which is an indispensable tool for determining both the need for assistance and the urgency of pro-
viding assistance. The experience of remote triage of patients by non-medical staff provided by the NHS Pathways clini-
cal decision support system, used by the National Health Service of England, has freed up general practitioners (doctors 
and nurses) to provide other forms of medical care. In 2005, nurses and, to a lesser extent, general practitioners in Eng-
land accounted for 100% of the staff handling telephone calls in the similar NHS Direct remote consultation system. The 
foreign experience of patient teletriage in our country will be limited by the legislation of the Russian Federation in the 
field of health protection, however, some existing restrictions, taking into account the assessment of risks to patients 
brought by innovative development, may be revised during the implementation of the «Program of experimental legal 
regime in the field of digital innovations in the field of medical activity, including the use of telemedicine technologies 
and technologies for collecting and processing information about the state of health and diagnoses of citizens», which 
will expire on 08/01/2026.
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Введение
Во всём мире применительно к цифровизации 

при оказании первичной медико-санитарной помо-
щи дискутируются вопросы принципов оптималь-
ной по затратам ресурсов системы оказания меди-
цинских услуг, охватывающей всех жителей (любую 
категорию населения), способов достижения других 
целей, поставленных для системы здравоохранения 
на территориальном или региональном уровнях. 
Все исследователи признают, что задача не имеет 
одного идеального решения из-за её чрезвычайной 
многофакторности.

Исследователи рассматривают оказание меди-
цинской помощи во взаимосвязи с достижением не-
скольких Целей в области устойчивого развития, 
принятых ООН в 2018 г.   1:

• Цель 3 (Обеспечение здорового образа жизни 
и содействие благополучию для всех в любом 
возрасте). Цели предполагается достичь по-
средством решения задач максимального охва-
та населения услугами здравоохранения, нара-
щивания потенциала по раннему предупреж-
дению, снижению, регулированию националь-
ных и глобальных рисков для здоровья;

• Цель 9 (Создание стойкой инфраструктуры, 
содействие всеохватной и устойчивой инду-
стриализации и инновациям). Цели предпола-
гается достичь посредством решения задач 
развития надёжной, устойчивой, качественной 
информационной инфраструктуры.

В зависимости от основных целей и принципов, 
зафиксированных в национальном законодатель-
стве, в том числе в законодательстве в сфере охраны 
здоровья, в различных государствах различаются 
подходы к достижению Целей устойчивого разви-
тия и, соответственно, подходы к организации циф-
ровизации медицинской помощи.

Цель работы — описать, применительно к оказа-
нию первичной медико-санитарной помощи, суще-
ствующие возможности современных цифровых ре-
шений для диагностики, лечения, реабилитации за-
болеваний, а также для планирования инфраструк-
туры здравоохранения на муниципальном и регио-
нальном уровнях.

Материалы и методы
Аспекты применения цифровых решений в пер-

вичном звене здравоохранения и возможности учё-
та современных цифровых решений диагностики 
заболеваний как фактора территориального плани-
рования проанализированы по общедоступным 

нормативным правовым актам, публикациям, име-
ющим полные бесплатные тексты в Российском ин-
дексе научного цитирования   2, на портале PubMed   3.

Результаты
Одним из факторов достижения всеобщего охва-

та услугами здравоохранения является уровень раз-
вития информационно-коммуникационной инфра-
структуры и способность цифровых технологий 
поддерживать формирование политики, планирова-
ния системы и персонализации медицинской по-
мощи.

Например, в Великобритании в 2024 г. одной из 
декларируемых целей цифровизации системы здра-
воохранения является предоставление каждому па-
циенту возможности амбулаторного приёма у врача 
общей практики в виртуальном виде. Для Северной 
Ирландии цифровизация в персонализированной 
профилактике является одним из факторов плани-
рования системы здравоохранения [1].

Широкие технические возможности сбора и ана-
лиза показателей, важных для системы здравоохра-
нения могут входить в противоречие с низкой куль-
турой использования данных, при которой деятель-
ность системы здравоохранения оценивается фраг-
ментарно и не координируется с кадровыми, фи-
нансовыми, инфраструктурными, иными аспекта-
ми [2]. При этом Всемирная организация здравоох-
ранения определила 6 групп факторов, включая ин-
формационные системы здравоохранения, опреде-
ляющих эффективность системы здравоохране-
ния [3]. Отсутствие доступа к использованию циф-
ровых средств (телемедицина, теледиагностика) бу-
дет одним из ключевых препятствий на пути к опти-
мальному лечению заболеваний [4].

Вопросы автоматизации процессов планирова-
ния приёма у врача, профессионального обучения и 
образования, внедрения персонализированной ме-
дицины, автоматизации иных рутинных задач и ге-
нерации соответствующей информации относят к 
способам применения искусственного интеллекта 
для высвобождения времени для врачей, снижения 
административной нагрузки на поставщиков меди-
цинских услуг [5].

Ключевым вопросом применения цифровых ре-
шений в первичном звене здравоохранения в совре-
менных условиях становится цифровая медицин-
ская грамотность пациентов, медицинских работни-
ков, организаторов здравоохранения Уровень раз-
вития информационно-коммуникационной инфра-
структуры не будет иметь решающего значения, ес-

1 ООН. Цели в области устойчивого развития. URL: https://
www.un.org/sustainabledevelopment/ru/sustainable-development-
goals/ (дата обращения: 02.04.2024).

2 eLIBRARY.RU — Научная электронная библиотека URL: https://
elibrary.ru/ (дата обращения: 15.05.2024).

3 NCBI Literature Resources URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/ 
(дата обращения: 15.05.2024).
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ли стороны оказания медицинской помощи не бу-
дут иметь гражданской, цифровой и медицинской 
грамотности, позволяющей воспринять цифровую 
трансформацию [6].

Уровень цифровой медицинской грамотности в 
сочетании с современными возможностями дистан-
ционного взаимодействия в формате «пациент—ме-
дицинский работник» может быть определяющим 
на первом этапе обращения за медицинской помо-
щью — при дистанционной сортировке пациентов. 
Дистанционная сортировка представляет собой не-
заменимый инструмент для определения как необ-
ходимости, так и неотложности оказания помощи. 
Это возможно за счёт использования специфиче-
ских вопросов, направленных на выявление ключе-
вых бифуркаций действий, и сокращения количе-
ства ненужных посещений и оптимизации имею-
щихся местных ресурсов с точки зрения как време-
ни, так и рабочей силы [7].

Показателен опыт дистанционной сортировки 
взрослых пациентов при обращении за медицин-
ской помощью по телефону в европейском регио-
не [8]. Обращает на внимание факт, что приблизи-
тельно в трети случаев звонившему не потребова-
лось физическое присутствие в медицинской орга-
низации для оказания медицинской помощи:

• проблема звонившего решена во время самого 
звонка в 38,5% случаев;

• звонивший направлен в медицинскую органи-
зацию для оказания медицинской помощи в 
обычном режиме в 38,5% случаев;

• звонивший направлен в службу неотложной 
помощи в 23,0% случаев.

При этом различий в результатах между сорти-
ровкой по телефону, проводимой медицинской се-
строй или врачом общей практики, и сортировкой 
при личном обращении пациента в отделение неот-
ложной помощи не выявлено.

Дистанционную сортировку пациентов также 
проводят специалисты телефонной службы неот-
ложной помощи Национальной службы здравоох-
ранения Англии [9]. Представляется важным, что 
цели создания службы были сформулированы в 
2006 г. в результате официального опроса, прове-
дённого Министерством здравоохранения и соци-
альной защиты Великобритании. Опрошенное про-
фессиональное медицинское сообщество предложи-
ло сформулировать следующие цели вводимой ин-
новации:

• служба «одного окна» по обращениям пациен-
тов за помощью в ситуациях, требующих диа-
гностики, лечения;

• исключение дублирования обращений;
• повышение осведомлённости пациентов об ус-

лугах, предоставляемых системой.
Особенностью службы явилось то, что звонки 

принимаются обученным немедицинским персона-
лом, обрабатываются системой поддержки приня-
тия клинических решений NHS Pathways   4. Приме-
нение NHS Pathways в первый год функционирова-
ния системы показало, что доля немедицинского 

персонала, полностью обрабатывающего вызовы, 
составляет 72%; доля вызовов, перенаправленных 
для решения медицинскому работнику (медицин-
ской сестре), составило 28%. Внедрение дистанци-
онной сортировки с системой поддержки принятия 
клинических решений NHS Pathways нагрузку на 
врачей общей практики и посещаемость отделений 
неотложной помощи значимо не изменило. Однако 
медицинские сёстры и, в меньшей степени, врачи 
общей практики в 2005 г. составляли 100% персона-
ла, обрабатывавшего телефонные вызовы в анало-
гичной системе дистанционных консультаций NHS 
Direct в Англии [10]. Таким образом, внедрение си-
стемы поддержки принятия клинических решений 
NHS Pathways и замена медицинских работников 
обученным немедицинским персоналом позволила 
системе здравоохранения Англии высвободить ме-
дицинских работников общей практики (врачей и 
медицинских сестёр) для оказания медицинской по-
мощи в иных формах.

Обсуждение
Создание цифровой инфраструктуры и обеспече-

ние доступа населения и организаций к цифровым 
технологиям обеспечивает базу современной систе-
мы здравоохранения, однако по вопросу цифрови-
зации первичной медико-санитарной помощи цели, 
приоритеты, ограничения устанавливаются нацио-
нальным законодательством.

Описанный зарубежный опыт телетриажа паци-
ентов в нашей стране будет ограничен законода-
тельством России в сфере охраны здоровья   5,    6 теле-
медицинским общением между врачами или между 
врачом и пациентом в ходе врачебных консилиу-
мов, консультаций, а также для наблюдения за со-
стоянием пациента. Возможное смягчение некото-
рых существующих ограничений в отношении циф-
ровой медицины отрабатывается при реализации 
«Программы экспериментального правового режи-
ма в сфере цифровых инноваций по направлению 
медицинской деятельности, в том числе с примене-
нием телемедицинских технологий и технологий 
сбора и обработки сведений о состоянии здоровья и 
диагнозах граждан», утверждённой постановле-
нием Правительства РФ от 18.07.2023 № 1164   7 в не-
скольких пилотных субъектах России. Участники 

4 NHS England URL: https://digital.nhs.uk/services/nhs-pathways 
(дата обращения: 1.05.2024).

5 Федеральный закон от 29.07.2017 № 242-ФЗ «О внесении изме-
нений в отдельные законодательные акты Российской Федерации 
по вопросам применения информационных технологий в сфере ох-
раны здоровья».

6 Приказ Минздрава России 30.11.2017 № 965н «Об утверждении 
порядка организации и оказания медицинской помощи с примене-
нием телемедицинских технологий».

7 Постановление Правительства Российской Федерации от 
18.07.2023 г. № 1164 «Об установлении экспериментального право-
вого режима в сфере цифровых инноваций и утверждении Про-
граммы экспериментального правового режима в сфере цифровых 
инноваций по направлению медицинской деятельности, в том чис-
ле с применением телемедицинских технологий и технологий сбора 
и обработки сведений о состоянии здоровья и диагнозах граждан». 
URL: http://government.ru/docs/all/148650/
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Программы могут не придерживаться установлен-
ных законодательством целей дистанционных кон-
сультаций, а также иных аспектов, связанных с циф-
ровой медициной.

Представляется важным, что обсуждаемая про-
грамма экспериментального правового режима в 
России совместно с другой реализованной законо-
дательной инициативой 2020—2021 гг.   8,    9 имеют не-
сколько целей по технологическому развитию и 
цифровой трансформации во всех отраслях, а не 
только в сфере здравоохранения,

Выводы
Принципы применения цифровой медицины в 

оказании первичной медико-санитарной помощи 
ограничены системами, обеспечивающими меди-
цинскую деятельность, и системами дистанционно-
го наблюдения за состоянием пациента. Эти два на-
правления дополнительно разделяются по техноло-
гическим особенностям и сфере применения [11—
18]. Конкретные решения, которые реализуются на 
практике, принципиально зависят от целей и прин-
ципов, устанавливаемых национальным законода-
тельством [11, 12].

Заключение
Технологические или правовые препятствия ис-

пользования зарубежного опыта по цифровой 
трансформации системы первичной медико-сани-
тарной помощи в России отсутствуют. Однако неко-
торые юридические аспекты должны быть прорабо-
таны с учётом оценки рисков для пациентов, прив-
носимых инновационным развитием.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Введение
В последние десятилетия экспорт медицинского 

образования (МО) стал неотъемлемой частью гло-
бального образовательного рынка, играя ключевую 
роль в подготовке высококвалифицированных ме-
дицинских специалистов, способных работать в раз-
личных культурных и профессиональных контек-
стах. В условиях глобализации и усиления междуна-
родного обмена знаниями и технологиями МО вы-
ходит за рамки национальных границ, создавая но-
вые возможности и вызовы как для принимающих 
стран, так и для студентов, стремящихся получить 
МО мирового уровня.

МО является одним из самых востребованных и 
конкурентоспособных направлений в международ-
ном образовательном пространстве. Ведущие меди-
цинские университеты мира ежегодно привлекают 

тысячи иностранных студентов, стремящихся не 
только получить качественные знания, но и улуч-
шить свои карьерные перспективы. Например, по 
данным ЮНЕСКО, число студентов, обучающихся 
за границей, увеличилось с 2 млн в 2000 г. до более 
чем 5 млн в 2020 г., и значительная доля этого роста 
приходится на медицинские программы   1.

По мнению J. Smith, «интернационализация 
МО — это не просто тенденция, а необходимость, 
обусловленная глобализацией здравоохранения и 
потребностью в более компетентных в культурном 
отношении медицинских кадрах» [1]. В. Н. Трегубов 
и соавт. отмечают, что экспорт МО «зависит от мно-
гих факторов, в том числе от выделяемых квот на 

1 The countries with the most students studying abroad. URL: https://
www.statista.com/chart/3624/the-countries-with-the-most-students-
studying-abroad/ (дата обращения: 29.07.2024).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2024; 32(s2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-s2-1068-1071 1069
обучение, качества и доступности предоставляемого 
образования, запросов стран-импортеров к образо-
вательным услугам, менталитета обучаемых и др. 
Учитывая многочисленные особенности в подго-
товке иностранных граждан, дальнейшее изучение 
вопроса по совершенствованию экспорта МО и 
фармацевтического образования является актуаль-
ным и своевременным» [2].

Цель работы — попытка исследовать текущие 
тенденции в области экспорта МО на мировом рын-
ке образовательных услуг, определить основные 
страны — экспортеры подготовки кадров для на-
циональных систем здравоохранения, а также пер-
спективы дальнейшего развития данной сферы.

Материалы и методы
Для исследования экспорта МО использовался 

комплексный методологический подход, включаю-
щий как количественные, так и качественные мето-
ды анализа. Основными источниками информации 
послужили статистические данные международных 
организаций (ЮНЕСКО, Всемирная федерация ме-
дицинского образования (WFME)), а также нацио-
нальных образовательных и медицинских организа-
ций США, Великобритании, Австралии, Канады, 
Германии, России и Китая. Были проанализированы 
данные о количестве иностранных студентов в ме-
дицинских университетах этих стран за последние 
два десятилетия.

Методы, использованные в исследовании, вклю-
чают анализ статистических данных, качественный 
анализ источников литературы, сравнительный ана-
лиз, синтез и обобщение результатов.

Результаты и обсуждение
Экспорт МО приносит значительные экономиче-

ские и социальные выгоды странам-экспортерам. 
В то же время он способствует развитию междуна-
родного сотрудничества и обмену опытом в области 
медицины и здравоохранения. Однако конкуренция 
на этом рынке растёт, и страны, стремящиеся удер-
жать свои позиции, должны учитывать множество 
факторов, таких как качество образовательных про-
грамм, стоимость обучения, доступность визовых и 
иммиграционных процедур, а также культурные и 
социальные аспекты, влияющие на выбор сту-
дентов.

Глобальный рынок МО является одной из клю-
чевых составляющих международного образова-
тельного пространства, объединяющего ведущие 
университеты, студентов и образовательные про-
граммы всего мира. В последние годы наблюдается 
заметный рост числа студентов, решивших полу-
чить МО за границей, что обусловлено несколькими 
основными факторами.

Одним из ключевых игроков на этом рынке оста-
ются Соединенные Штаты Америки. В США нахо-
дятся одни из самых престижных медицинских 
школ мира, такие как Гарвардская медицинская 
школа и Стэнфордская школа медицины, которые 
ежегодно привлекают тысячи иностранных студен-

тов. По данным Association of American Medical 
Colleges, в 2021 г. в медицинских школах США обу-
чалось более 4000 иностранных студентов   2, что де-
лает США ведущей страной по количеству ино-
странных учащихся в этой области.

Великобритания также занимает одно из веду-
щих мест на глобальном рынке МО. Страна привле-
кает студентов со всего мира благодаря своей дав-
ней академической традиции, высоким стандартам 
образования и наличию престижных медицинских 
программ в университетах, таких как Оксфорд и 
Кембридж. По данным UK Council for International 
Student Affairs, на 2020 г. около 15% всех студентов 
медицинских школ Великобритании были ино-
странными гражданами   3, что подтверждает статус 
страны как одного из крупнейших мировых цен-
тров МО.

Австралия и Канада также играют значимую 
роль на международном рынке медицинского обра-
зования. Австралийские университеты, такие как 
Университет Мельбурна и Университет Сиднея, 
предлагают программы, признанные на междуна-
родном уровне, что привлекает большое количество 
студентов из Азиатско-Тихоокеанского региона. 
В 2021 г. в Австралии обучались около 7500 ино-
странных студентов на медицинских программах   4, 
что подчёркивает привлекательность страны в дан-
ной сфере.

Канада, с её высококачественной системой обра-
зования и мультикультурной средой, также остаётся 
популярным выбором среди иностранных студен-
тов. В 2020 г. более 1200 иностранных студентов об-
учались на медицинских факультетах канадских 
университетов, таких как Университет Торонто и 
Университет Британской Колумбии   5.

Германия и Россия, хотя и менее популярны сре-
ди иностранных студентов по сравнению с англоя-
зычными странами, также привлекают значитель-
ное количество учащихся благодаря высокому каче-
ству образования и относительно низким затратам 
на обучение. В 2020 г. в медицинских университетах 
Германии обучались более 6000 иностранных сту-
дентов, а в России — более 30 000, большинство из 
которых приехали из стран СНГ и Азии   6. Эти стра-
ны предлагают широкий спектр программ на ан-
глийском языке, что делает их привлекательными 
для студентов из различных регионов мира.

Китай, в последние годы активно развивающий 
свои образовательные программы, также стал за-

2 AAMC. URL: https://www.aamc.org/data-reports/students-
residents/interactive-data (дата обращения: 29.07.2024).

3 UKCISA’s Annual Policy review 2023-24. URL: https://
www.ukcisa.org.uk/Research—Policy/Resource-bank/resources/296/
Annual-Policy-review-2023-24 (дата обращения: 29.07.2024).

4 Reviews of Higher Education Research. URL: https://
www.education.gov.au/higher-education/reviews-higher-education-
research (дата обращения: 29.07.2024).

5 Calgary Board of Education. URL: https://www.cbeinternational.ca/ 
(дата обращения: 29.07.2024).

6 Иностранные студенты в России. URL: https://www.tadviser.ru/
index.php/Статья:Иностранные_студенты_в_России (дата обраще-
ния: 29.07.2024).
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метным игроком на международном рынке МО. Ки-
тайские университеты предлагают конкурентоспо-
собные программы по низким ценам, что привлека-
ет студентов, особенно из развивающихся стран. 
В 2021 г. в китайских медицинских университетах 
обучались более 12 000 иностранных студентов   7, 
что подтверждает растущий интерес к образованию 
в этой стране.

Экспорт МО как часть глобальной образователь-
ной индустрии сталкивается с различными тенден-
циями и вызовами, которые формируют его разви-
тие и определяют будущее.

Так, в частности, пандемия COVID-19 оказала 
значительное влияние на все аспекты жизни, вклю-
чая международную мобильность студентов. 
В 2020 г. количество иностранных студентов, посту-
пающих в медицинские университеты за рубежом, 
резко сократилось. Согласно данным ЮНЕСКО, 
число студентов, обучающихся за границей, умень-
шилось на 20% по сравнению с предыдущим годом   8. 
Это снижение было вызвано введением строгих ка-
рантинных мер, закрытием границ и переходом 
университетов на дистанционное обучение. В ре-
зультате многие студенты оказались не в состоянии 
начать или продолжить свое образование за рубе-
жом.

Однако, несмотря на этот спад, уже в 2021 г. на-
чали наблюдаться признаки восстановления. Мно-
гие страны, включая США, Великобританию и Ав-
стралию, адаптировали свои визовые и иммиграци-
онные политики, чтобы облегчить возвращение 
иностранных студентов. Университеты внедрили 
гибридные формы обучения, сочетающие онлайн- и 
офлайн-форматы, чтобы удовлетворить потребно-
сти студентов, которые не могли приехать в страну 
обучения.

Пандемия также ускорила развитие онлайн-обу-
чения, что стало как вызовом, так и возможностью 
для экспорта МО. Онлайн-обучение позволило уни-
верситетам продолжать образовательный процесс 
даже в условиях жёстких ограничений на передви-
жение, однако в МО это связано с особыми трудно-
стями. Медицинские программы требуют большого 
количества практических занятий, клинической 
подготовки и взаимодействия с пациентами, что 
сложно реализовать в полностью онлайн-формате.

Тем не менее многие университеты успешно 
адаптировали свои программы, предложив вирту-
альные симуляции, дистанционные лабораторные 
занятия и онлайн-платформы для практической 
подготовки. Например, такие платформы, как 
Lecturio и Osmosis, получили широкое распростра-
нение, предлагая студентам доступ к высококаче-
ственным образовательным ресурсам. В результате, 
онлайн-обучение становится важным дополнением 

к традиционным формам МО, открывая новые воз-
можности для студентов, особенно тех, кто по раз-
ным причинам не может обучаться за рубежом.

Ещё одной важной тенденцией является измене-
ние требований к МО и аккредитации программ на 
международном уровне. В последние годы всё боль-
ше стран вводят новые стандарты аккредитации, 
требующие от медицинских школ соответствия 
международным критериям качества. Эти измене-
ния направлены на повышение качества МО и обес-
печения того, чтобы выпускники были готовы к ра-
боте в различных медицинских системах по всему 
миру.

Например, WFME разработала глобальные стан-
дарты для аккредитации медицинских школ, кото-
рые признаются многими странами. С начала 2024 г. 
во многих странах вступило в силу требование, со-
гласно которому иностранные выпускники меди-
цинских школ могут претендовать на прохождение 
резидентуры в стране прибытия только в том слу-
чае, если их учебные заведения аккредитованы орга-
низацией, признанной WFME   9. Это требование ока-
зывает значительное влияние на медицинские шко-
лы по всему миру, стимулируя их к улучшению сво-
их программ и прохождению международной ак-
кредитации.

В ближайшие годы можно ожидать дальнейшего 
роста экспорта МО, особенно в условиях восстанов-
ления после пандемии и продолжающейся глобали-
зации медицинских услуг. Страны, активно разви-
вающие свои образовательные программы, такие 
как Китай и Индия, могут занять более значитель-
ное место на мировом рынке. В то же время тради-
ционные лидеры, такие как США, Великобритания 
и Австралия, будут стремиться удержать свои пози-
ции, предлагая высококачественное образование и 
привлекательные условия для иностранных студен-
тов.

Одним из ключевых вызовов останется интегра-
ция онлайн-обучения в медицинские программы. 
Хотя онлайн-обучение открыло новые возможно-
сти, медицинские школы столкнутся с задачей обес-
печения того, чтобы студенты получали необходи-
мую практическую подготовку и клинический опыт, 
что требует дальнейших инноваций в образователь-
ных методиках и технологиях.

Также можно ожидать усиления конкуренции 
среди стран и университетов за привлечение ино-
странных студентов. В этом контексте важную роль 
будут играть такие факторы, как доступность визо-
вых процедур, стоимость обучения и проживания, 
качество жизни в стране обучения, а также возмож-
ности для карьерного роста после окончания учебы.

Заключение
Таким образом, экспорт МО остается динамично 

развивающимся сектором, который сталкивается с 7 Ministry of Education of the People's Republic of China. URL: 
http://en.moe.gov.cn/documents/statistics (дата обращения: 
29.07.2024).

8 ЮНЕСКО: 1,6 млрд студентов в мире прекратили обучение из-
за пандемии. URL: https://regnum.ru/news/3390612 (дата обращения: 
29.07.2024).

9 New Accreditation Policy will begin in 2024. URL: https://
thematchguy.com/2024-accreditation-policy-medical-students/ (дата 
обращения: 29.07.2024).
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множеством вызовов, но также открывает новые 
перспективы для университетов, студентов и при-
нимающих стран. В условиях глобальных измене-
ний и вызовов университеты и правительства долж-
ны быть гибкими и инновационными, чтобы про-
должать привлекать и обучать лучших студентов со 
всего мира.

Экспорт МО является важным элементом гло-
бального образовательного рынка, приносящим как 
экономические, так и социальные выгоды. Страны, 
принимающие иностранных студентов, должны 
продолжать улучшать качество и доступность меди-
цинских программ, чтобы оставаться конкуренто-
способными в этом динамично развивающемся сек-
торе.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ МОСКВЫ В 2013—2022 ГОДАХ
1ГБУ города Москвы «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента 

здравоохранения города Москвы», 115088, Москва, Россия;
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова» (Сеченовский Университет), 119991, Москва, 

Россия

Введение. Заболевания эндокринной системы остаются острой социальной проблемой для государства. Не-
гативная тенденция распространения сахарного диабета, а также рост числа заболевших среди подростков 
и лиц трудоспособного возраста должны быть основными драйверами для построения устойчивой системы 
здравоохранения.
Цель: провести анализ заболеваемости взрослого населения города Москвы и Российской Федерации сахар-
ным диабетом 1-го (СД1) и 2-го (СД2) типов в период 2013—2022 гг. по данным официальной статистики.
Материалы и методы. Проведён статистический анализ данных официальной статистики ФГБУ 
«ЦНИИОИЗ» Минздрава России и Центра медицинской статистики (ЦМС) города Москвы.
Результаты. В период прекращения реализации ФЦП подпрограммы «Сахарный диабет» в 2013—2022 гг. по-
казатели первичной и общей заболеваемости СД1 и СД2 взрослого населения Москвы на протяжении всего 
анализируемого периода статистически значимо ниже, чем аналогичные показатели по России.
Заключение. Результаты анализа заболеваемости сахарным диабетом среди взрослого населения в возрасте 
18 лет и старше Москвы характеризуются более выраженным, по сравнению с Россией, снижением первич-
ной заболеваемости и опережающим ростом общей заболеваемости СД1 и СД2, что требует дальнейшего 
совершенствования мер, направленных на профилактику развития диабета и его осложнений, совершен-
ствование мероприятий учёта выявленных заболеваний и последующей маршрутизации пациентов.
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Introduction. Diseases of the endocrine system continue to be an acute social problem for the state. The negative trend in 
the prevalence of diabetes mellitus, as well as the increase in the number of cases among adolescents and people of work-
ing age, should be the main driver for building a sustainable health care system.
Objective: to analyze the incidence of type 1 and type 2 diabetes mellitus in the adult population of Moscow and the Rus-
sian Federation in the period 2013-2022 according to official statistics.
Materials and methods. A statistical analysis of the official statistics of the Federal State Budgetary Institution «TSNII-
OIZ» of the Ministry of Health of the Russian Federation and the Center for Medical Statistics (CMS) of Moscow was 
carried out.
Results. During the period of termination of the implementation of the Federal Target program «Diabetes Mellitus» in 
2013-2022, the indicators of primary and general morbidity of DM1 and 2 in the adult population of Moscow throughout 
the analyzed period were statistically significantly lower than similar indicators for the Russian Federation as a whole.
Conclusion. The results of the analysis of the incidence of diabetes mellitus among the adult population aged 18 years 
and older in Moscow are characterized by a more pronounced decrease in primary morbidity and an outstripping in-
crease in the overall incidence of DM1 and DM2, which requires further improvement of measures aimed at preventing 
the development of diabetes and its complications, improving measures to account for identified diseases and subsequent 
routing of patients.
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Введение

Термин «диабет» описывает группу метаболиче-
ских нарушений, характеризующихся и идентифи-

цируемых наличием гипергликемии при отсут-
ствии лечения   1. Сахарный диабет (СД) встречается 
повсеместно среди всех групп населения, и число 
людей, живущих с СД, неуклонно растёт. Играя ре-
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шающую роль в развитии ишемической болезни 
сердца и инсульта, СД становится существенным 
бременем для системы здравоохранения [1]. По дан-
ным, J. C. N. Chan и соавт., на страны с низким и 
средним уровнем доходов приходится 80% случаев 
СД [2]. В условиях ограниченного финансирования, 
в том числе в ситуации «низкой адаптации и устой-
чивости» национальных систем здравоохранения, 
страны с низким и средним уровнем доходов чаще 
встречаются с социально-экономическими пробле-
мами, низкими доходами и нерациональным пита-
нием населения, а также отсутствием достаточной 
физической активности, что может стать одним из 
направлений для разработки эффективных нацио-
нальных программ, направленных на снижение воз-
действия данных факторов. Проводимая государ-
ственная политика оказывает прямое влияние на 
различия между группами населения, профили фак-
торов риска, воздействующих на него, наличие са-
мой возможности участия в программах скрининга 
и раннего выявления с последующим доступом к 
необходимым медицинским услугам, в том числе 
профилактике осложнений, обеспечения рацио-
нальной фармакотерапии и своевременной реаби-
литации [3, 4]. В зависимости от типа СД современ-
ные подходы к профилактике и лечению различают-
ся, в некоторых странах уже реализуются хорошо 
зарекомендовавшие себя стратегии снижения бре-
мени заболевания [5].

Для борьбы с СД в России в 1996 г. была утвер-
ждена Федеральная целевая программа (ФЦП) «Са-
харный диабет»   2, ставшая в 2002 г. одной из под-
программ ФЦП «Предупреждение и борьба с соци-
ально значимыми заболеваниями». В последующие 
годы программа неоднократно корректирова-
лась   3,   4,   5 и завершилась в 2012 г. Основные меропри-
ятия программ охватывали вопросы организации 
сети диабетологических центров, разработки мето-
дов лечения, оптимизации службы специализиро-
ванной медицинской помощи, обучение населения 
в школах диабета, создание регистра СД. В последу-
ющее десятилетие, после завершения программы, в 

стране отмечался неуклонный рост заболеваемости 
СД. По поручению Президента РФ был разработан 
новый федеральный проект «Борьба с сахарным ди-
абетом», реализуемый с 2023 г., ключевыми направ-
лениями которого стали раннее выявление и лече-
ние СД, обеспечение пациентов необходимыми пре-
паратами, разработка и запуск региональных про-
грамм, подготовка специалистов в сфере профилак-
тики диагностики и лечения СД.

Материалы и методы
В ходе анализа были использованы данные офи-

циальной статистики ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздра-
ва России и Центра медицинской статистики 
(ЦМС) города Москвы за 2013—2022 гг. о первич-
ной и общей заболеваемости СД 1-го типа (СД1) и 
СД 2-го типа (СД2) взрослого населения. Измерение 
направления и выраженности многолетней тенден-
ции проводилось с помощью показателя среднего-
дового темпа прироста (снижения) заболеваемости, 
рассчитываемого как выраженное в процентах от-
ношение коэффициента регрессии b к среднемно-
голетнему показателю заболеваемости. Коэффици-
ент регрессии определяли при помощи встроенной 
функции ЛИНЕЙН(..) программы «MS Excel 2010». 
Доверительные интервалы относительных величин 
находили методом Вальда. Для оценки статистиче-
ской значимости различий показателей заболевае-
мости использовали критерий t Стьюдента при 
уровне значимости 5%. Показатели первичной и об-
щей заболеваемости представлены в расчёте на 
100 тыс. населения.

Результаты
Первичная заболеваемость СД1 взрослых (18 лет 

и старше) по России в целом в течение всего анали-
зируемого периода статистически значимо превы-
шала (во все года р < 0,05) заболеваемость в Москве 
в среднем в 2,1 раза. Минимальная разница в уров-
нях заболеваемости регистрировалась в 2014 г. — 
8,5 против 12,9, т. е. в 1,5 раза (рис. 1).

В 2020 г. показатели заболеваемости в России и 
Москве отличались в 3,3 раза — 3,5 против 11,4. Как 
в России в целом, так и в Москве выявляется много-
летняя тенденция к снижению, причём в Москве 
она носила более выраженный характер. В среднем 
заболеваемость в Москве снижалась на 0,4 случая на 
100 тыс. населения в год. Среднегодовой темп сни-
жения составил −7,1%. По России в целом среднего-
довой темп снижения составил −1,8%, или −0,23 
случая на 100 тыс. населения в год.

Общая заболеваемость СД1 взрослых (18 лет и 
старше) по России в целом, как и первичная, за весь 
анализируемый период статистически значимо пре-
вышала (во все года р < 0,05) заболеваемость в Мо-
скве. Однако, если в многолетней динамике первич-
ной заболеваемости СД1 по России в целом и в Мо-
скве отмечалась однонаправленная тенденция к 
снижению, хотя и с разным темпом, то в динамике 
общей заболеваемости СД1 имеются существенные 
отличия. В многолетней динамике в России отмеча-

1 ВОЗ. Классификация сахарного диабета. 2019. URL: https://
iris.who.int/bitstream/handle/10665/325182/9789241515702-
eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

2 Постановление Правительства РФ от 07.10.1996 № 1171 «О Фе-
деральной целевой программе „Сахарный диабет“». URL: https://
www.consultant.ru/cons/cgi/
online.cgi?req=doc&base=EXP&n=239153#0GSjDGUoTsAJk7Tr (дата 
обращения: 20.06.2024).

3 Постановление Правительства РФ от 18.02.2008 № 95 «О внесе-
нии изменений в федеральную целевую программу „Предупрежде-
ние и борьба с социально значимыми заболеваниями (2007—2011 
годы)“». URL: https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1& 
documentId=117348 (дата обращения: 20.06.2024).

4 Постановление Правительства РФ от 10.05.2007 № 280 «О феде-
ральной целевой программе „Предупреждение и борьба с социаль-
но значимыми заболеваниями (2007—2012 годы)“ (с изменениями 
и дополнениями)». URL: https://base.garant.ru/4184672/ (дата обра-
щения: 20.06.2024).

5 Постановление Правительства РФ от 09.04.2009 № 319 «О вне-
сении изменений в постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 10.05.2007 № 280». URL: http://archive.government.ru/gov/
results/7019/ (дата обращения: 20.06.2024).
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ются колебания показателя общей заболеваемости в 
пределах 235,1—266,6, при этом годы увеличения 
заболеваемости сменяются годами её спада (рис. 2).

Многолетняя тенденция к росту по России в це-
лом отсутствует, среднегодовой темп снижения со-
ставил всего −0,1%. В Москве же отмечалась уме-
ренная тенденция к росту общей заболеваемости 
СД1 со среднегодовым темпом прироста 2,1%. Как 
следствие этого, если в 2013 г. общая заболевае-

мость СД1 взрослого населения по России в целом 
была в 1,61 раза больше, чем в Москве (264,9 против 
164,3), то к 2022 г. различие уменьшилось до 1,21 
(244,3 против 201,5). В то же время разрыв между 
уровнем первичной заболеваемости СД1 между Рос-
сией и Москвой увеличился с 2,1 раза в 2013 г. (14,5 
против 6,8) до 2,9 раза в 2022 г. (12,5 против 4,25).

Рис. 1. Многолетняя динамика первичной заболеваемости СД1 взрослого (18 лет и старше) населения 
Москвы и России в 2013—2022 гг. (на 100 тыс. населения).

Рис. 2. Многолетняя динамика общей заболеваемости (распространённости) СД1 взрослого 
(18 лет и старше) населения Москвы и России в 2013—2022 гг. (на 100 тыс. населения).

Первичная заболеваемость СД2 взрослого (18 лет 
и старше) населения Москвы за весь анализируе-
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мый период была статистически значимо ниже (во 
все года t > 1,96; р < 0,05) заболеваемости в целом по 
России. В многолетней динамике первичной заболе-
ваемости СД2 по России в целом и в Москве в 
2013—2022 гг. выявляются разнонаправленные тен-
денции (рис. 3). В первичной заболеваемости СД2 
по России в целом на протяжении длительного вре-
мени отмечается тенденция к росту.

Рис. 3. Многолетняя динамика первичной заболеваемости СД2 взрослого (18 лет и старше) на-
селения Москвы и России в 2013—2022 гг. (на 100 тыс. населения).

Рис. 4. Многолетняя динамика общей заболеваемости (распространённости) СД2 взрослых 
(18 лет и старше) в Москве и России в 2013—2022 гг. (на 100 тыс. населения).

Среднегодовой темп прироста составил 0,77%, 
или 2,15 случая на 100 тыс. населения в год. В итоге, 

первичная заболеваемость населения России воз-
росла с 2013 г. по 2022 г. на 26,7 (с 269,2 до 295,9), 
или на 9,9%. В то же время первичная заболевае-
мость в Москве характеризовалась тенденцией к 
снижению. Среднегодовой темп снижения соста-
вил −4,26%, или −8,5 случая на 100 тыс. населения в 
год. Суммарно за анализируемый период первичная 
заболеваемость СД2 в Москве снизилась на 77,9 слу-
чая на 100 тыс. населения в год (с 240,9 до 162,99), 
или на 32,33%. В итоге, если в 2013 г. первичная за-
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болеваемость СД2 населения России превышала мо-
сковскую заболеваемость в 1,21 раза, то к 2022 г. 
различие было уже в 1,82 раза. В 2020 г. произошло 
резкое снижение первичной заболеваемости, что, 
несомненно связано с пандемией COVID-19. Слож-
но сказать, в какой мере это снижение было связано 
с ухудшением выявляемости новых случаев СД2, а в 
какой степени носило объективный характер. Дан-
ный вопрос требует дальнейшего изучения. Общая 
заболеваемость СД2 взрослого (18 лет и старше) на-
селения Москвы на протяжении всего анализируе-
мого периода была статистически значимо ниже (во 
все года t > 1,96; р < 0,05) заболеваемости в целом по 
России. Общая заболеваемость СД2 взрослых в изу-
чаемый период характеризовалась тенденцией к ро-
сту и в Москве, и по России в целом. При этом 
тренд к росту был более выражен по России в це-
лом, где среднегодовой темп прироста составил 
3,4% против 2,3% в Москве (рис. 4).

В среднем показатель общей заболеваемости СД2 
взрослого населения возрастал на 126,1 случая на 
100 тыс. в год, увеличившись с 3062,2 в 2013 г. до 
4197,7 в 2022 г. В Москве среднегодовой прирост об-
щей заболеваемости СД2 составил 76,0 на 100 тыс., 
что привело к увеличению данного показателя с 
3024,0 в 2013 г. до 3707,0 в 2022 г. В результате сум-
марный прирост показателя за 10 лет по России в 
целом составил 1135,5 и оказался почти вдвое выше, 
чем в Москве (683,0).

Обсуждение
По данным эпидемиологического исследования 

[6], в России фиксируется увеличение распростра-
нённости СД среди всех возрастов, что выделяет 
значимость исследуемого социально значимого за-
болевания. Вызывает особый интерес период 2017—
2019 гг., когда в Росии и в Москве был отмечен 
трёхлетний рост первичной заболеваемости СД2, 
который в значительной степени объясняется пере-
водом пациентов с впервые выявленным СД2 в про-
филь терапевтической службы [6]. Действительная 
распространённость СД1 практически совпадает с 
официально зарегистрированной, что связано с 
«ярким дебютом», но значительное количество лю-
дей без явных проявлений диабета могут считаться 
больными СД1, в связи с чем в некоторых странах 
активно проводятся программы скрининга разных 
целевых групп населения [7]. В 2015 г. сообщество 
исследователей диабета приняло систему стадиро-
вания, согласно которой появление множественных 
островковых аутоантител предвещает стадию 1 
СД1 [8].

На данный момент созданы и принимают паци-
ентов Центры медико-генетического консультиро-
вания в 5 крупных российских городах: Москве, 
Томске, Санкт-Петербурге, Новосибирске, Иркут-
ске (ожидается введение в эксплуатацию еще 7 ана-
логичных центров), в которых находит применение 
Программа прогнозирования и профилактики СД1 
в семьях больных [9].

Диагностика СД2, протекающего чаще бессим-
птомно (латентно) и вызывающего угрожающие 
жизни симптомы, происходит по другому сцена-
рию, поскольку пациенты обращаются к врачу не-
своевременно. Итоги выполнения подпрограммы 
«Сахарный диабет» (2013) выявили, что при запоз-
далом обнаружении СД2 на момент первичного об-
ращения к врачу необратимые сосудистые осложне-
ния регистрируются у 40—50% пациентов [10]. 
В системе первичной медико-санитарной помощи 
особое внимание должно быть ориентировано на 
диспансеризацию населения в возрасте 35—40 лет и 
старше. Данное мероприятие позволит значительно 
увеличить выявляемость стадии предиабета или на-
рушенной толерантности к глюкозе у населения. 
С 2002 г. в рамках подпрограммы «Сахарный диа-
бет» был создан «Мобильный диабет-центр» для из-
учения фактической распространённости СД1 и 
СД2 и осложнений у лиц старше 30 лет (проведения 
клинико-эпидемиологического мониторинга сахар-
ного диабета) в России. Для выявления факторов 
риска и проведения скрининговых мероприятий в 
Москве в 2019—2023 гг. была организована работа 
павильонов «Здоровая Москва», где базовый стан-
дарт диспансеризации, согласно приказу Минздрава 
РФ № 124н   6, был дополнен расширенным чек-апом 
для пациентов из регистра, переболевших COVID-
19. При выявлении факторов риска пациенты на-
правлялись на дополнительные исследования и 
консультации специалистов в соответствии с 
утверждённой маршрутизацией между медицин-
ским организациями. На амбулаторном приёме вра-
чи первичного звена также активно выявляют фак-
торы риска диабета с применением Финской шкалы 
оценки 10-летнего риска развития СД (FINDRISK), 
одобренной к применению в России и входящей в 
национальные клинические рекомендации   7,    8.

Организация маршрутизации пациентов с СД, 
требует от врачей — терапевтов участковых и вра-
чей общей практики владения знаниями по широ-
кому кругу проблем, компетенциями координиро-
вания динамического диспансерного наблюдения за 
пациентом с учётом заключения всех специалистов, 
а также наличия необходимых ресурсов и эффек-
тивных организационных технологий. В Москве на-
чиная с 2016 г. выстроена чёткая маршрутизация 
пациентов с СД1 и СД2 с акцентом на амбулаторное 
ведение пациентов. В московских поликлиниках 
осуществляется проактивное динамическое диспан-

6 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 13.03.2019 
№ 124н «Об утверждении порядка проведения профилактического 
медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп 
взрослого населения». URL: https://www.garant.ru/products/ipo/
prime/doc/72130858/ (дата обращения 20.06.2024).

7 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 26.10.2023 
№ 577н «Об утверждении стандарта медицинской помощи взрос-
лым при сахарном диабете 1 типа (диагностика и лечение)». URL: 
http://publication.pravo.gov.ru/document/0001202312290070 (дата об-
ращения 20.06.2024).

8 Национальные клинические рекомендации «Сахарный диабет 
II типа у взрослых». 2022. URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/
290_2 (дата обращения 20.06.2024).
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серное наблюдение пациентов с СД2, стартовавшее 
в 2022 г.   9

Эндокринную патологию, при которой требуется 
длительная заместительная терапия, особенно СД, 
относят к категории заболеваний, для которых обу-
чение пациентов считается обоснованно целесооб-
разным. В России на базе Эндокринологического 
научного центра в 1989 г. начала свою работу первая 
школа обучения больных СД. Широкое распростра-
нение школ в регионах России началось вследствие 
реализации ФЦП подпрограммы «Сахарный диа-
бет». На текущий момент ГБУЗ «Эндокринологиче-
ский диспансер ДЗМ» организовывает онлайн-заня-
тия «Школы диабета» для пациентов с СД1, СД2, 
СД2 на инсулине и «СД на помпах». В центрах «Мо-
сковского долголетия» начиная с 2023 г. реализуется 
проект «Школа здоровья», включающий цикл лек-
ций московских врачей, в тематику которых входят 
профилактика заболеваний, принципы правильного 
питания, мотивация и ведение здорового образа 
жизни. Ввиду этого в России прослеживается чёткая 
тенденция постепенного смещения акцента на ран-
нее выявление СД и профилактику осложнений, на-
блюдение за здоровьем лиц, входящих в группы ри-
ска, а также интеграция программ профилактики 
развития СД и укрепления здоровья населения.

Заключение
В период прекращения реализации ФЦП под-

программы «Сахарный диабет» в 2013—2022 гг. по-
казатели первичной и общей заболеваемости СД1 и 
СД2 взрослого населения Москвы были значимо 
ниже, чем аналогичные показатели по России.

Как в России, так и в Москве выявляется много-
летняя тенденция к снижению первичной заболева-
емости СД1, причём в Москве она носит более вы-
раженный характер: среднегодовой темп снижения 
составил —1,8% против —7,1% соответственно.

Первичная заболеваемость СД2, наоборот, де-
монстрировала разнонаправленные тенденции — к 
росту по России в целом и снижению в Москве. Не-
смотря на то, что в последние 3 года заболевае-
мость, после резкого падения в 2020 г., возросла, её 
прирост в Москве носил менее выраженный харак-
тер, и заболеваемость к 2022 г. остаётся ниже допан-
демического уровня. В России в 2022 г. первичная 
заболеваемость СД2 превышала заболеваемость 
всех предыдущих лет, кроме 2019 г.

В Москве выявлена многолетняя тенденция к ро-
сту общей заболеваемости взрослого населения СД1 
на фоне отсутствия многолетней тенденции к росту 
в России в целом.

Общая заболеваемость СД2 взрослых в изучае-
мый период характеризовалась тенденцией к росту 
и в Москве, и по России. При этом тренд к росту 

был более выражен по России в целом, где среднего-
довой темп прироста составил 3,4% против 2,3% в 
Москве.

Таким образом, обобщая полученные результа-
ты, можно сделать заключение, что ситуация по СД 
в Москве характеризуется более выраженным, по 
сравнению с Россией, снижением первичной забо-
леваемости и опережающим ростом общей заболе-
ваемости СД1 и СД2.
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Введение
Во многих странах мира, независимо от их соци-

ально-экономического уровня и действующей си-
стемы здравоохранения, внедрение ценностно-ори-
ентированного здравоохранения (ЦОЗ) рассматри-
вается как наиболее перспективное направление ре-
ализации реформ в сфере здравоохранения [1].

Система здравоохранения, основанная на ценно-
сти, направлена на решение проблем, связанных с 
обеспечением качества медицинской помощи, ока-
зываемой населению [2].

M. E. Рorter и соавт. в книге «Переосмысление 
здравоохранения: создание конкуренции, основан-
ной на ценностях и результатах»   1 дали определение 
ценности в здравоохранении как отношение резуль-

татов, которые важны для пациентов, к затратам, 
произведённым для достижения этих результатов. 
Таким образом, ценность создаётся благодаря оцен-
ке состояния здоровья пациента за счёт изучения ре-
зультатов лечения на всём протяжении этого процес-
са и финансовых затрат на достижение результата.

В целях перехода на принципы ЦОЗ поставщики 
медицинских услуг целенаправленно совершенству-
ют процессы организации медицинской помощи и 
интегрируют работу подразделений, отвечающих за 
различные этапы ее оказания. Это обеспечивает ко-
ординацию полного цикла оказания медицинской 
помощи и при необходимости позволяет сосредото-
читься на одном или нескольких связанных состоя-
ниях здоровья пациента или конкретных групп па-
циентов [3].

Соответствующим образом выстраивается и 
структура оплат, в которой учитываются затраты по 

1 Porter M. E., Teisberg E. O. Redefining health care: creating value-
based competition on results. Boston; 2006. 506 р.
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всей цепочке создания стоимости оказания меди-
цинской помощи, или производственно-сбытовой 
цепочке оказания медицинской помощи [4].

ЦОЗ — это международный тренд, который под-
разумевает значительные изменения в системе ока-
зания медицинской помощи, начиная с управления 
медицинской организацией и заканчивая выстраи-
ванием отношений между врачом и пациентом. 
Следовательно, внедрение ЦОЗ требует определён-
ных структурных изменений и дополнительных ре-
сурсов.

По мнению M.E. Рorter и соавт., внедрение ЦОЗ 
способствует развитию конкуренции в сфере оказа-
ния медицинских услуг. Конкуренция, основанная 
на ценности, появляется за счёт того, что поставщи-
ки медицинских услуг начинают измерять и сооб-
щать данные о результатах лечения по каждому из 
состояний здоровья пациентов. Широкое распро-
странение информации о достижении позитивных 
результатов позволяет пациентам осознано осу-
ществлять выбор места и условий получения меди-
цинских услуг, а поставщикам услуг демонстриро-
вать хорошие результаты по конкурентоспособной 
цене, чтобы привлечь внимание пациентов.

ЦОЗ требует хорошего качества данных, глубо-
ких знаний о процессе лечения и содержательного 
анализа данных. Инструменты для фиксации пер-
вичных данных должны обеспечивать их надлежа-
щее качество и конфиденциальность информации.

Качество первичных данных зависит от качества 
использованного источника и является ключом 
обеспечения надлежащего медицинского обслужи-
вания, помогает избегать ошибок и предвзятости в 
решениях. Регистрация данных на уровне перво-
источника, будь то данные клинициста (показатели 
результатов, сообщаемые клиницистом — CROM) 
или пациента (показатели здоровья пациента, сооб-
щаемые пациентом — PROM), снижает вариабель-
ность качества данных, а их визуализация помогает 
в принятии клинических решений [2, 5].

Обзор публикаций об опыте внедрения ЦОЗ в 
разных странах свидетельствует о схожести в подхо-
дах к трактовке ценностей в здравоохранении, орга-
низации процессов, основных этапах и факторах 
внедрения ЦОЗ.

Целью настоящего исследования является изуче-
ние опыта зарубежных медицинских организаций 
по внедрению ЦОЗ и обобщения основных этапов и 
факторов, влияющих на его внедрение.

Материалы и методы
Для анализа выбраны публикации, в которых 

описывается опыт медицинских организаций по 
внедрению ЦОЗ за 2017—2024 гг. Поиск публика-
ций проводился по базам данных PubMed, Embase, 
Google Scholar, eLIBRARY.RU с применением ключе-
вой фразы «внедрение ценностно-ориентированно-
го здравоохранения»/»the implementation of value to 
value-based healthcare». Изучен также ряд обзорных 
статей по указанной тематике. В результате поиска 
отобрано 973 статьи, из которых 12 соответствовали 

главному критерию настоящего исследования 
«опыт внедрения ЦОЗ».

Результаты исследования
Предоставление услуг ЦОЗ является целью для 

многих медицинских организаций. Однако для её 
достижения необходимо внесение ряда изменений в 
процесс организации медицинской помощи, проце-
дуры измерения результатов и затрат на её оказа-
ние. Реальные инновации в сфере здравоохранения 
должны способствовать повышению устойчивости 
её системы, равноправному доступу населения к ме-
дицинской помощи и быть максимально адаптив-
ными к динамичной среде, обеспечивая наилучший 
исход лечения в любых обстоятельствах, включая 
кризисы, такие как пандемия.

Медицинские организации из разных стран уже 
более 10 лет работают над внедрением систем повы-
шения качества медицинской помощи для населе-
ния принимая за основу принципы ЦОЗ. С каждым 
годом реализуется всё больше инициативных про-
ектов по внедрению ЦОЗ в практику здравоохране-
ния. Анализ публикаций об опыте внедрения орга-
низации ЦОЗ позволяет определить основные эта-
пы и ключевые факторы, влияющие на реализацию 
проектов по внедрению ЦОЗ.

Европейский институт инноваций и технологий
В 2020 г. Европейский институт инноваций и 

технологий (EIT Health) в рамках исследования но-
ваций в сфере здравоохранения подготовил и опу-
бликовал руководство «Внедрение системы здраво-
охранения, основанной на ценностях, в Европе»   2, в 
котором представлена модель внедрения ЦОЗ, по-
лучившая название «Матрица реализации VBHC» 
(далее — Матрица). В Руководстве обобщается опыт 
поставщиков медицинских услуг по внедрению 
ЦОЗ с целью обмена передовой практикой и уско-
рению разработки методов измерения результатов, 
важных для пациента, и ресурсов, затраченных на 
их достижение.

В Матрице представлены 5 ключевых аспектов, 
которые необходимо учитывать для успешной реа-
лизации проектов по внедрению ЦОЗ (рисунок).

1. Фиксация результата — процессы, которые 
включают выбор показателей, методы их изме-
рения, организацию сбора первичных данных, 
их обработку и аналитику.

2. Сравнение полученных результатов с исход-
ным состоянием, сопоставление с желаемым 
результатом и/или с результатом аналогичных 
поставщиков медицинских услуг.

3. Инвестирование в реализацию проекта, на-
пример, в создание информационных систем, 
в кадровые ресурсы, их обучение и мотивацию 
к успешной реализации проекта.

2 European Institute of Innovation and Technology. Implementing 
Value Based Healthcare in Europe: Handbook for Pioneers. URL: 
https://eit.europa.eu/library/implementing-value-based-healthcare-eu-
rope-handbook-pioneers (дата обращения: 24.04.2024).
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4. Улучшение результата за счёт обеспечения не-
прерывного обучения участников процесса 
внедрения ЦОЗ (управленцы, врачи, паци-
енты).

5. Формирование партнёрских отношений: взаи-
модействие между участниками проекта и со-
трудничество с внешними партнерами.

Матрица реализации ЦО.
Источник: Implementing Value-based Health Care in Europe: Handbook for Pioneers is a publication by EIT Health. Euro-

pean Institute of Innovation and Technology. Implementing Value Based Healthcare in Europe: Handbook for Pioneers. 
URL: https://eit.europa.eu/library/implementing-value-based-healthcare-europe-handbook-pioneers (дата обращения: 

24.04.2024).

Подход, предложенный EIT Health, является ме-
тодическим решением, применяемым в различных 
сферах управления, и его использование может по-
зволить заинтересованным медицинским организа-
циям, исходя из их возможностей и целей, форми-
ровать свой план действий по внедрению ЦОЗ и 
успешно его реализовывать.

Университетская клиника им. 12 октября, Мадрид
В университетской клинике в Мадриде   3 с 2018 г. 

реализуется несколько инновационных проектов с 
учётом принципов ЦОЗ. Для проектов отбирались 
пациенты с заболеваниями кишечника, раком мо-
лочной железы, воспалительными процессами, ра-
ком лёгких, коронавирусной инфекцией и возраст-
ной макулярной дегенерацией. Продолжительность 
внедрения каждого проекта составляет 18—24 мес и 
варьируется в зависимости от клинической сложно-
сти процесса лечения и состояния пациентов. Рас-
ходы на внедрение также варьируются в зависимо-

сти от сложности проекта и составляют 90—250 тыс. 
евро [2].

При реализации проектов их участники столкну-
лись с рядом проблем, которые необходимо было 
решать, и выделили 5 основных из них: качество 
данных; наличие инструментов для измерения и ви-
зуализации данных; простота в использовании ин-
струментов для измерения данных; обеспечение 
прозрачности процесса внедрения проекта, его ко-
ординации и централизованного управления; под-
ведение итогов и принятие решений по последую-
щим действиям. Отмечена также неготовность к пе-
ременам у отдельных специалистов и подразделе-
ний клиники.

Практика реализации проектов показала, что для 
достижения успеха необходимо пройти 6 ключевых 
шагов:

• оценка сложности и анализа осуществимости 
проекта до его начала;

• организация управления и координации рабо-
ты участников проекта;

• разработка и использование индикаторов ре-
зультата, характеризующего состояние здоро-
вья пациента;

• разработка и адаптация инструментов фикса-
ции, обработки и анализа данных с помощью 
IT-технологий;

• организация пилотного тестирования проекта 
по одному или нескольким клиническим со-
стояниям здоровья пациентов;

3 Hospital Universitario 12 de Octubre. URL: https://www.comuni-
dad.madrid/hospital/12octubre/ (дата обращения: 24.04.2024).
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• регулярная оценка итогов управления проек-
том и его внедрения в медицинскую практику.

Опыт университетской клиники показывает, что 
в каждом инновационном проекте было задейство-
вано по 5 команд, в которых рабочая нагрузка рас-
пределялась в зависимости от умения членов ко-
манды и задач, которые они выполняли:

• управление — координация работ по проекту 
и его продвижение;

• технология — интеграция внутренних техно-
логических процессов и взаимодействие с 
внешними партнёрами;

• экономика — анализ финансовых затрат и 
оценка экономической эффективности;

• клиника — выбор и согласование клинических 
показателей, анализ и обсуждение процессов 
лечения, клиническая интерпретация резуль-
татов;

• исследование состояния пациентов — анализ 
данных о качестве жизни и опыте пациентов.

Каждая команда состояла из 5—8 профессио-
налов.

В качестве источников финансирования реализа-
ции проектов использовались частные инвестиции. 
Финансирование осуществлялось по двум основ-
ным направлениям: обеспечение проектов кадровы-
ми ресурсами (65,4%) и удовлетворение потребно-
сти в технологическом оборудовании и программ-
ном обеспечении (34,6%).

Каждый проект условно поделен на 4 семестра. 
В 1-м семестре (несколько месяцев) осуществляется 
оценка возможности реализации проекта, анализ 
исходного состояния, оценка ресурсов и реализации 
клинической части проекта, его сложность и пер-
спектива осуществимости. В течение этого периода 
внедряются инструменты надлежащего учёта дан-
ных и координации работы команд.

Следующие два семестра — пилотные. В этот пе-
риод тестируются инструменты измерения резуль-
татов и оценивается целесообразность предлагае-
мых инноваций, применяемых при лечении кон-
кретного заболевания. Продолжительность пилот-
ного периода составляет до 9 мес.

В 4-м семестре осуществляются подведение ито-
гов, сравнение полученного и ожидаемого результа-
та, внесение необходимых корректировок и повтор-
ный запуск усовершенствованных процессов. На 
адаптацию к работе в новых условиях, которая не 
должна увеличивать нагрузку на специалистов, тре-
буется не менее 6 мес. С этого момента внедрённый 
инновационный проект становится частью повсе-
дневной медицинской практики.

Объединение больниц Сантеон, Нидерланды
Специалисты нидерландского госпиталя St. An-

tonius   4 более 5 лет занимаются проектами улучше-
ния качества в сфере здравоохранения в соответ-

ствии с принципами ЦОЗ по 18 различным заболе-
ваниям. В проекты включены группы пациентов с 
раком простаты, лёгких, молочной железы, коло-
ректальным раком, переломом бедра (гериатриче-
ские травмы), артрозом тазобедренного сустава, 
хронической почечной недостаточностью и др. [6].

Для реализации проектов созданы команды, ко-
торые состоят из 6—16 членов, представляющих ос-
новные специальности, участвующие в лечении 
группы пациентов по конкретному заболеванию. 
В состав групп входит медицинский (врачи разных 
специальностей, медицинские сёстры, фармацевты) 
и вспомогательный (аналитики, управленцы, техни-
ческие специалисты) персонал. Возглавляет коман-
ды врач-руководитель, который работает с коорди-
натором проекта.

Часть команд работала в рамках программы 
«Вместе лучше», в которой задействована сеть из 
7 ведущих клинических больниц Сантеон в Нидер-
ландах, сформировавших платформу обучения, что 
позволило измерять результаты лечения, сравни-
вать их 2 раза в год и проводить цикл улучшения. 
Цикл улучшения для каждой команды состоит из 
3 или 5 этапов, которые включают реализацию сле-
дующих процессов: формирование многопрофиль-
ной клинической группы, осуществляющей лечение 
пациентов; выбор показателей для оценки состоя-
ния пациентов; сбор данных, их обработка и анализ 
для проведения сравнения результатов, полученных 
во всех 7 больницах, относящихся к сети; анализ 
причин различий в результатах и выявление лучшей 
практики; внедрение передовой практики для улуч-
шения процессов оказания медицинской помощи. 
Первые 3 этапа повторяются вновь до момента по-
лучения устойчивого результата за счёт внедрения 
лучших практик.

Реализация проектов позволила выделить 3 ос-
новные области управления (организация проекта, 
культура реализации проекта и практика реализа-
ции проекта) и 9 факторов, влияющих на повыше-
ние качества медицинской помощи, ориентирован-
ной на ценности, важные для пациента (ПКМПОЦ).

Каждый из факторов подразделяется на более 
подробные фрагменты действий (состояний), кото-
рые в ходе реализации проектов воспринимались 
участниками как препятствующие или как поддер-
живающие успешность реализации проектов в зави-
симости от качества выполнения действий и/или 
наличия (отсутствия) состояния (таблица).

Подводя итоги реализации проектов, организа-
торы выявили, что указанные факторы успешности 
внедрения ЦОЗ актуальны для всех команд-участ-
ниц, независимо от их состава, ключевых характе-
ристик пациентов или выбранных вариантов лече-
ния. В то же время установлено, что чаще всего про-
блемы с организацией совещаний команд для со-
вместного обсуждения хода проектов испытывали 
команды, в которых числилось большое количество 
участников.

4 Ziekenhuis Nieuwegein. URL: https://www.antoniusziekenhuis.nl/
locaties/ziekenhuis-nieuwegein (дата обращения: 24.04.2024).
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Обсуждение

Факторы, влияющие на реализацию проектов по ПКМПОЦ в больницах

Факторы Действия/состояние

Организация проекта по ПКМПОЦ
1. Практика организации команд по 
ПКМПОЦ

a. Наличие свободного времени у медицинских работников
b. Планирование и участие в совещаниях
c. Участие в проекте вспомогательного персонала (аналитики данных/руководители проектов)

2. Организационная структура a. Организация процесса лечения пациента
b. Определение соотношения между объёмом и ценностями для пациентов
c. Наличие общего рабочего пространства
d. Наличие медицинских работников, оценивающих состояние здоровья пациентов
e. Расчёт финансовой выгоды от внедрения концепции ЦОЗ
f. Нормативная ответственность за качество медицинской помощи
g. Наличие мандата у команды по ПКМПОЦ

3. Интеграция ЦОЗ с существующими 
подходами к повышению качества и 
проведёнными с этой целью исследова-
ниями

a. Совместное принятие решений
b. Соблюдение принципов бережливого производства
c. Применение результатов анкетирования пациентов о состоянии своего здоровья (показатели PROM)
d. Использование результатов научных исследований
e. Создание единой группы специалистов для принятия мер по улучшению качества медицинской помощи

Культура реализации проекта по ПКМПОЦ
4. Знание принципов ЦОЗ и их приня-
тие для улучшения деятельности боль-
ницы

a. Знание принципов ЦОЗ
b. Уверенность в правильности принципов ЦОЗ
c. Признание целесообразности применения принципов ЦОЗ
d. Влияние внедрения принципов ЦОЗ на повышение качества медицинской помощи

5. Междисциплинарное взаимодей-
ствие

a. Взаимодействие в команде специалистов разных специальностей
b. Создание немногочисленных, но эффективных команд
c. Обеспечение равного вклада в проект от членов команды
d. Наличие актуальных данных, которые могут использоваться всеми членами команды
e. Вовлечение пациентов
f. Привлечение к сотрудничеству медицинских работников, не входящих в команду
g. Готовность персонала к переменам
h. Привлечение коллег из других больниц-участниц

6. Лидер проекта (медицинский руко-
водитель)

a. Вдохновляющий пример лидера
b. Способность лидера привлекать к проекту других участников
c. Вовлечённость в проект/доступность лидера

Практика реализации проекта по ПКМПОЦ
7. Постановка целей, разработка и вы-
бор инициативных предложений по 
улучшению качества

a. Цель совещаний команды по ПКМПОЦ
b. Постановка чётких целей, способствующих улучшению результатов
c. Наличие понятной методологии по выбору и реализации предлагаемых улучшений
d. Наличие случаев по улучшению качества при отсутствии соответствующего потенциала
e. Наличие случаев повышения качества медицинской помощи при отсутствии данных о результатах
f. Оценка инициативных предложений по совершенствованию процесса реализации проекта

8. Долгосрочный сравнительный ана-
лиз и обратная связь в краткосрочном 
периоде

a. Обеспечение сравнительного анализа результатов между больницами, участвующими в проекте
b. Непрерывное улучшение в краткосрочном периоде с использованием электронных средств оказания ме-
дицинской помощи

9. Доступность данных о результатах a. Сбор, обработка и анализ данных
b. Доступность к данным, непосредственно не влияющим на вмешательство в медицинскую практику
c. Наличие национального реестра данных по выбранным для проекта заболеваниям
d. Поддержка IT-технологий

Анализ опыта медицинских организаций из раз-
ных стран показывает единообразие и системность 
подходов специалистов к реализации проектов по 
внедрению ЦОЗ [2, 3, 7, 8].

Значительное внимание авторы публикаций уде-
ляют организационным вопросам по подготовке 
проекта, его ведению, качеству коммуникаций меж-
ду участниками, сотрудничеству между медицин-
ским и административным персоналом, особо выде-
ляя важность заинтересованности в проекте руко-
водителя медицинской организации.

Участники проектов обращают внимание на про-
блему выбора показателей для оценки результатов 
лечения как со стороны клиницистов (CROM), так и 
со стороны пациентов (PROM), разработку методов 
их измерения, сбора, обработки и анализа данных 
по выбранному заболеванию и/или группе пациен-
тов. Для решения этой задачи требуется создание 
соответствующей IT-платформы, которая будет до-
ступна и специалистам, и пациентам, которые будут 

сообщать данные о состоянии своего здоровья 
[9, 10].

Внедрение механизмов по расчёту стоимости за-
трат на оказание медицинской помощи в проекции 
на каждого пациента рассматривается в каждом 
проекте как задача второго уровня, т. к. основное 
внимание уделяется отработке процесса оказания 
пациенту медицинской помощи, его картированию 
и измерению результатов. Кроме того, различия в 
подходах к финансированию и управлению финан-
сами в медицинских организациях не позволяют 
выработать единый методический подход к расчёту 
затрат, хотя чаще всего для этого использовались 
методы TDABC (time-driven activity-based costing) 
или ABC (activity-based costing).

Выводы
Процесс трансформации систем здравоохране-

ния от оценки объёма медицинской помощи к 
оценке результата, важного для пациента, находит-
ся на уровне реализации отдельных инициативных 
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проектов медицинских организаций, которые име-
ют схожие идеи в подходах к трактовке ценностей в 
здравоохранении, организации процессов, основ-
ных этапах и факторах внедрения ЦОЗ.

Реализация данных проектов требует дополни-
тельных финансовых и кадровых ресурсов. Кроме 
того, важное значение для успешного запуска и реа-
лизации инициативных проектов имеет наличие 
сплочённой команды участников проекта (меди-
цинский и административный персонал) и мотиви-
рованного клинического руководителя проекта.

Обобщение опыта участников проектов в разных 
медицинских организациях позволяет выделить 6 
основных этапов внедрения ЦОЗ, из которых пер-
вый — это подготовительный процесс реализации 
всего проекта, а остальные пять связаны с процесса-
ми организации медицинской помощи и оценкой 
результатов её оказания, внедрения IT-платформы 
для сбора, обработки и анализа данных, пилотного 
внедрения обновлённого процесса организации ме-
дицинской помощи с использованием наборов по-
казателей PROM.

Авторы выражают благодарность ГБУ «Научно-исследовательский 
институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента 
Департамента здравоохранения города Москвы» за поддержку и воз-
можность представить результаты научного исследования в честь юби-
лея ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоох-
ранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения 
города Москвы».
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Введение
Согласно исследованиям Всемирной организа-

ции здравоохранения, для многих стран характерна 
проблема дефицита медицинских работников, обу-
словленная рядом факторов: отсутствием единой 
стратегии по подготовке будущих медицинских ра-
ботников и их трудоустройству, которая соответ-
ствует требованиям системы здравоохранения, как 
результат — нехваткой медицинских кадров в отда-
лённой местности, миграцией медицинских работ-
ников между регионами, а также нехваткой инве-

стиций в сферу здравоохранение и медицинское об-
разование   1.

В России дефицит врачей оценивается на уровне 
29,4 тыс. человек по итогам 2023 г., среднего меди-
цинского персонала — 63,5 тыс. человек, и на её 
устранение требуется не менее 5 лет   2. Одним из ин-
струментов развития медицинских кадров и форми-

1 Руководство по мониторингу и оценке кадровых ресурсов здра-
воохранения, адаптированное для применения в странах с низким 
и ниже среднего уровнями дохода, 2012. URL: https://www.who.int/
ru/publications/i/item/9789241547703 (дата обращения: 28.05.2024).
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рования стабильного кадрового состава является 
наставничество.

В рамках перечня поручений Президента России 
от 14.02.2024 № Пр-251ГС поставлены задачи фор-
мирования единого подхода к институту наставни-
чества не только на федеральном, но и на регио-
нальном уровне с учётом отраслевых особенностей, 
установления требований к наставнику, гарантий и 
статуса наставника, повышения роли и престижа 
наставника, формирования базы лучших практик 
наставничества, проведения обучающих семинаров 
для наставников и др. В здравоохранении важно ис-
пользовать системный подход к наставничеству — 
применять его с точки зрения полного цикла дви-
жения трудовых ресурсов здравоохранения, начи-
ная от школьной скамьи: вовлечение новых специа-
листов в медицинскую экосистему, обучение, адап-
тация, повышение квалификации, удержание ка-
дров, миграция и выбытие кадров. В настоящее вре-
мя практика наставничества в субъектах Россий-
ской Федерации применяется в качестве одного из 
элементов кадровой политики в здравоохранении с 
учётом специфики и реализуемых моделей органи-
зации оказания медицинской помощи. Практики 
наставничества широко распространены в универ-
ситетах в виде тьюторства, кураторства или научно-
го руководства/консультирования, а в медицинских 
организациях (МО), как правило, — для интеграции 
молодого специалиста в профессиональную дея-
тельность [1]. Например, в Москве приказом Депар-
тамента здравоохранения Москвы   3 утверждено по-
ложение, регламентирующее порядок организации 
и требования к адаптации медицинских работни-
ков. В регионах, в которых региональная регламен-
тация наставничества отсутствует, часто использу-
ются исключительно локальные нормативные акты.

Научная команда НИИОЗММ ДЗМ с целью раз-
вития института наставничества в здравоохране-
нии, выявления препятствий для распространения 
практик начиная с 2019 г. проводит научно-при-
кладные исследования по теме кадрового потенциа-
ла медицинских работников Москвы, одним из по-
стоянных элементов которой является наставниче-
ство в здравоохранении. В рамках работы применя-
ются вторичный анализ и постоянная актуализация 
информации, инициируются собственные исследо-
вания: проводятся экспертные глубинные структу-
рированные интервью (в качестве экспертов при-
влекаются главные врачи, заместители главных вра-
чей по медицинской части, представители отделов 
кадров, медицинские работники) и анкетные опро-
сы, что отражается в большом количестве научных 
публикаций и разработок [2—6]. Например, в 

2020—2021 гг. был осуществлён сбор реализуемых 
практических методик наставничества в МО. По 
итогам проведённой работы были составлены и вы-
пущены специализированные издания, описываю-
щие лучшие российские и московские практики на-
ставничества в рамках системы здравоохранения [7, 
8]. Результатом научных изысканий также стала 
разработка матрицы 7 моделей наставничества с их 
подробным описанием, публикация методических 
рекомендаций по их применению и монографии, 
обобщающей разработки НИИОЗММ ДЗМ по на-
ставничеству в сфере здравоохранения [1]. Помимо 
этого, запущен информационный сайт по наставни-
честву: https://mentor.niioz.ru/, который содержит 
всю актуальную информацию по теме.

Настоящее исследование посвящено выявлению 
роли наставничества для снижения текучести ка-
дров и формирования устойчивого кадрового со-
става.

Материалы и методы
Информационной базой исследования послу-

жил анализ серий экспертных глубинных структу-
рированных интервью (более 30), проведённых 
НИИОЗММ ДЗМ в 2019 и 2024 гг. в рамках социо-
логических исследований по вопросам трудового 
потенциала медицинских работников и, в частно-
сти, наставничества. В качестве экспертов выступи-
ли главные врачи, заместители главных врачей, 
представители отдела кадров, врачи МО, подведом-
ственных ДЗМ.

Результаты
Результаты осуществлённых исследований ука-

зывают на то, что наставничество в МО сегодня — 
важный инструмент формирования устойчивого ка-
дрового состава. В здравоохранении в контексте 
других отраслей существует своя специфика, заклю-
чающаяся в длительном обучении, высокой профес-
сиональной и эмоциональной нагрузке, которая на 
данном этапе осложняется нехваткой кадров, осо-
бенно в амбулаторном звене. Тем не менее, по мне-
нию экспертов, в Москве, в отличие от других реги-
онов, ситуация с медицинским персоналом гораздо 
лучше, однако существует миграция высокопрофес-
сиональных кадров в частную медицину, поэтому 
важно понимать мотивацию, настроения и ожида-
ния медицинских работников, для того чтобы сфор-
мировать устойчивый кадровый резерв.

Высокая текучесть кадров в первую очередь ха-
рактерна для поликлиник и, в частности, терапевти-
ческого звена, что обусловлено двумя факторами. 
Во-первых, время приёма терапевта в Москве со-
ставляет 12 мин, узкого специалиста — 15 мин. Как 
подчёркивают эксперты, даже 3 мин имеют большое 
значение, когда ты должен выполнить множество 
разнонаправленных задач: выслушать пациента, по-
смотреть историю его болезни, измерить ему давле-
ние/выполнить другие процедуры, назначить лече-
ние, выписать направление к более узкому специа-
листу/на анализы, правильно оформить документы, 

2 Информационное агентство ТАСС. Мурашко заявил, что для 
устранения дефицита медработников потребуется в среднем пять 
лет. URL: https://tass.ru/obschestvo/20791497?ysclid= 
lwu9d6bzfg674182607 (дата обращения: 29.05.2024).

3 Приказ Департамента здравоохранения г. Москвы от 29.12.2017 
№ 955 «Об утверждении Положения об адаптации медицинских ра-
ботников в медицинских организациях государственной системы 
здравоохранения города Москвы».
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занести информацию в Единую медицинскую ин-
формационно-аналитическую систему (ЕМИАС): 
«Если посмотреть статистику по поликлиникам, 
врачи первичного звена — терапевт и врачи общей 
практики — увольняются, т. к. многие просто не 
выдерживают такой нагрузки».

Во-вторых, в терапевтическое звено трудоустра-
ивается большое количество молодых специали-
стов, для того чтобы набрать необходимое количе-
ство баллов для поступления в ординатуру. В связи 
с этим практический опыт молодым врачам прихо-
дится набирать сразу окончания вуза, и иногда они 
просто не готовы к такому формату работы: к такой 
нагрузке, общению с пациентами, сложным случаям 
лечения пациентов, ведению всей необходимой до-
кументации и пр. Многие эксперты обозначают из-
менившиеся условия прохождения ординатуры как 
один из факторов высокой текучести кадров: «Все 
выпускники раньше проходили ординатуру, никто 
не мог оказаться на рабочем месте в поликлинике 
без ординатуры, ведь ординатура — это тоже на-
ставничество, где тебе всё объясняют». Поэтому 
определённая часть молодых специалистов сталки-
вается с препятствиями, мешающими органично во-
йти в профессию, при этом часть из них оставляет 
профессию: «Они не понимают специфики работы, 
порядка действий, что такое делопроизводство, 
как написать первичную медицинскую документа-
цию, и получается, что они приходят в поликлини-
ку, на них наваливается одна проблема, вторая, 
третья, отсутствие времени. Поэтому встреча-
ются случаи, что люди не хотят работать»; «Мо-
лодым врачам сложно сразу после института или 
после ординатуры сориентироваться в массе забо-
леваний, сочетании заболеваний».

В текущих реалиях важно выстраивать систему 
наставничества в МО: «Наставничество нужно обя-
зательно, т. е. когда приходит молодой врач, он 
определённое время должен сидеть со старшим на 
приёме, смотреть, как ведётся приём, как выстав-
ляется диагноз, ведутся клинические поиски, на что 
обращать внимание». Большую роль в оттачивании 
практических, в том числе технических навыков 
играет Школа профессионального роста для буду-
щих врачей, созданная Департаментом здравоохра-
нения Москвы, которая обеспечивает стажировку 

выпускников на будущем месте работы (в поликли-
нике). Тем не менее, согласно экспертным оценкам, 
на данный момент у многих выпускников присут-
ствует страх неисполнения будущих обязательств 
перед поликлиникой.

Важно отметить, что, несмотря на действующий 
Приказ ДЗМ об адаптации работников, нередко ра-
бота наставника не имеет официального оформле-
ния, а в роли наставника выступает молодой специ-
алист с большим опытом работы, чем у нового со-
трудника, или заведующий отделением: «Наставни-
ки нужны. В рамках поликлиники нам приставля-
лись молодые специалисты на неформальной основе, 
которые этому были не очень рады, т. к. у них мно-
го своей работы. Должны быть опытные автори-
тетные врачи, которые будут помогать в работе с 
ЕМИАС, правильной работой с документами, де-
литься опытом лечения, особенно в сложных случа-
ях». К заведующему отделением медицинские ра-
ботники, как правило, обращаются по сложным 
профессиональным вопросам, в отношении разре-
шения конфликтов с пациентами или их родствен-
никами. Однако заведующий отделением не всегда 
имеет возможность обеспечивать поддержку всем 
работникам, которые в ней нуждаются, поэтому це-
лесообразно вовлекать в наставничество опытных 
авторитетных сотрудников.

В отношении мотивации медицинских работни-
ков эксперты отмечают нехватку плана развития 
специалиста: «Не хватает плана карьерного разви-
тия в момент трудоустройства по этапам: при 
выполнении задач, обучения и т. п. будет либо пре-
мия, либо повышение заработной платы, либо дру-
гие стимулы».

Врача-профессионала эксперты видят как специ-
алиста, который стремится развиваться в течение 
трудовой жизни, — оттачивать навыки, повышать 
компетенции, в том числе в смежных областях ме-
дицины, посещать научные и иные мероприятия, 
вопреки тому, что на данный момент это приходит-
ся делать в свободное от работы время — часто в 
свой выходной или в счёт отпуска.

Та б л и ц а  1
Матрица моделей наставничества в МО

Целевая аудитория

Цель — профессиональное развитие медицинских специалистов Поощрение 
развития ме-

дицинских 
специалистов 
соответствие 
корпоратив-

ной этике

развитие новых про-
фессиональных ком-
петенций (интегра-
ция инновационных 
медицинских реше-

ний и оборудования)

развитие новых техни-
ческих профессиональ-
ных компетенций (вне-
дрение цифровых реше-
ний, современных вари-
антов отчётности и т. п.)

структурное, 
управленческое и 
психосоциальное 
приспособление 

медицинского 
специалиста

профессиональ-
ная интеграция 

(преимуще-
ственно для на-

чинающих 
специалистов)

Начинающие специалисты — — Модель 1 Модель 1 —
Опытные специалисты (стаж ≥ 20 лет) — Модель 2 — — —
Продолжительно прерывавшие деятельность Модель 3 Модель 3 Модель 3 — —
Сменившие сферу деятельности Модель 4 — Модель 4 — —
Сменившие место деятельности — — Модель 5 — —
При необходимости наставления в обучении Модель 6 — — — Модель 7

Организация наставничества в МО, согласно 
данным исследований, подразумевает определение 
следующих составляющих: целей и задач наставни-
чества, требований к наставникам для создания рее-
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стра наставников, категорий наставляемых, форма-
та и сроков наставничества, инструментов контроля 
наставничества, способов замены наставника, инди-
видуального плана наставничества, а также разра-
ботку локальных документов по наставничеству, в 
том числе по поощрению наставников. На основе 
полученных результатов и придерживаясь концеп-
ции профессионального развития в течение всей 
трудовой жизни научной командой ГБУ 
«НИИОЗММ ДЗМ» была разработана матрица 
7 моделей наставничества, которые могут использо-
ваться в МО в зависимости от их потребностей 
(табл. 1, 2).

Обсуждение

Та б л и ц а  2
Описание моделей наставничества в МО

Модель (для какой кате-
гории специалистов) Действия наставника Длитель-

ность

Начинающие Транслирование опыта/знаний/навыков; содействие интеграции на рабочем месте и в коллективе; ознаком-
ление с организационной культурой и традициями; нейтрализация затруднений и сопровождение предпо-
лагаемой трудовой деятельности

1—6 мес

Старший возраст Измерение степени знаний и умений в части ряда необходимых технических компетенций (компьютерная 
грамотность, ведение отчётности и др.); проведение консультаций с последующим закреплением усвоенных 
навыков; знакомство с изменениями и обновлениями организационной и корпоративной культуры; дистан-
ционная поддержка

0,5—1,0 мес

Продолжительно пре-
рывавшие деятельность

Измерение степени знаний и умений в части ряда необходимых профессиональных компетенций (профес-
сиональная деятельность) и технических навыков (компьютерная грамотность, ведение отчётности и др.); 
проведение консультаций с последующим закреплением усвоенных навыков; знакомство с изменениями и 
обновлениями организационной и корпоративной культуры; дистанционная поддержка

1 мес

Сменившие сферу дея-
тельности

Измерение степени знаний и умений в части ряда необходимых профессиональных компетенций (профес-
сиональная деятельность) и технических навыков (компьютерная грамотность, ведение отчётности и др.); 
проведение консультаций с последующим закреплением усвоенных навыков; знакомство с изменениями и 
обновлениями организационной и корпоративной культуры; восполнение знаний и умений в части исполь-
зования инновационных медицинских технологий, решений, оборудования; дистанционная поддержка

1 мес

Сменившие место дея-
тельности

Знакомство с изменениями и обновлениями организационной и корпоративной культуры, деятельности 
всех структурных подразделений, их взаимосвязи; дистанционная поддержка

0,5 мес

Желающие приобрести 
новые компетенции

Знакомство с инновационными медицинскими технологиями, решениями, оборудованием; восполнение 
знаний и умений в части их использования и применения

По мере не-
обходимости

Желающие повысить 
корпоративную иден-
тичность

Знакомство с изменениями и обновлениями организационной и корпоративной культуры; способствование 
к сохранению традиций, целей и миссии МО; установление нуждающихся в наставничестве по данной моде-
ли (конфликты, стрессы, жалобы, негативные эмоции и др.)

Постоянно

В научной среде отмечается, что наставничество 
положительно влияет в первую очередь на меди-
цинского работника, ускоряя оттачивание необхо-
димых профессиональных компетенций, вовлекая в 
трудовой коллектив и процесс, увеличивая мотива-
цию к работе. Однако если рассматривать молодых 
специалистов как главный кадровый ресурс, то, со-
гласно социологическим исследованиям, в послед-
нее десятилетие меняется значимость труда и карье-
ры в жизни молодежи [9]. Так, исследователи утвер-
ждают, что работа в последнее время рассматрива-
ется новым поколением исключительно ради зара-
ботка, а также для обеспечения своих потребностей 
в трудовой деятельности, в то время как установка 
на общественную пользу своей деятельности и ком-
муникации в рабочей среде стремительно снижает-
ся [10]. В связи с этим молодыми сотрудниками 
практикуется частая смены работы, внезапные 
увольнения, а также уход из профессии, что на се-
годняшний день становится стандартной практикой 
и в России, и за её границами [11].

Вне зависимости от отрасли важно строить си-
стемную адаптацию и профессиональное развитие 

персонала на основе планов развития во избежание 
высокой текучести кадров и целях формирования 
устойчивого кадрового состава, вовлекая сотрудни-
ков в коллектив, в котором наставничество пред-
ставляет важный инструмент. Например, критерии 
адаптации существовали ещё в советское время и 
сейчас состоят из объективных (соблюдение норм и 
правил, выполнение профессиональных требова-
ний, участие в общественной жизни организации 
и др.) и субъективных (удовлетворённость работой 
и профессией, взаимоотношениями в коллективе, 
стремление к совершенствованию и профессиональ-
ному развитию, повышению квалификации и др., 
профессиональная реализация в данном коллекти-
ве) факторов [12]. Важными критериями окончания 
адаптации можно назвать включение сотрудника в 
коллектив, желание профессионально развиваться в 
рамках данного коллектива, взаимопомощь в рабо-
те, стремление к обмену профессиональным опы-
том.

В условиях информационных и технологических 
изменений сотрудникам требуется постоянная 
адаптация в течение всей трудовой жизни. При со-
вместной работе наставника с наставляемым в здра-
воохранении должны быть установлены цели, эта-
пы, методы, мероприятия, сроки, мониторинг полу-
ченных результатов, поощрения. Например, в каче-
стве целей профессионального развития могут быть 
установлены горизонтальное профессиональное 
или вертикальное карьерное развитие, расширение 
научных горизонтов, становление и совершенство-
вание необходимых навыков общения и работы в 
конфликтных ситуациях и др.

Заключение
В здравоохранении в контексте других отраслей 

существует своя специфика, заключающаяся в очень 
длительном обучении, высокой профессиональной 
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и эмоциональной нагрузке, которая на данном эта-
пе осложняется нехваткой кадров. В результате про-
ведённого исследования выявлено, что построение 
системного института наставничества в МО призва-
но выполнять важные функции оттачивания про-
фессиональных компетенций работников, адапта-
ции в профессиональной деятельности и в коллек-
тиве, построения успешных трудовых стратегий, 
что может сдерживать текучесть кадров. В качестве 
инструмента работы с кадрами предлагается ис-
пользовать планы развития кадров, включающие 
цели, этапы, методы, мероприятия, сроки, монито-
ринг полученных результатов, поощрения. развитие 
необходимых навыков общения и работы в кон-
фликтных ситуациях и др.

Статья приурочена к празднованию юбилея ГБУ 
«Научно-исследовательский институт организации 
здравоохранения и медицинского менеджмента Де-
партамента здравоохранения города Москвы» — 
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Проблема возникновения злокачественных опухолей, связанных с вирусными инфекциями особенно актуаль-
на. Около 15—20% опухолей так или иначе связаны с различными вирусными инфекциями. Получено большое 
количество данных о новообразованиях женской половой системы, ассоциированных с вирусом папилломы 
человека (ВПЧ), однако связь папилломавирусной инфекции со злокачественными новообразованиями муж-
ской половой системы требует изучения. Целью нашего обзора является рассмотрение взаимосвязи злокаче-
ственных новообразований мужской половой системы с ВПЧ, рассмотрение проблемы мужской вакцинации. 
Исследовательская группа провела поиск литературы по теме в базах National Library of Medicine, Web Of 
Science, CyberLeninka. Проведена обработка данных по 3 злокачественным опухолям мужской репродуктив-
ной системы: рак полового члена, рак яичек, рак простаты. В контексте связи ВПЧ и рака полового члена и 
предстательной железы были выделены данные обнаружения ДНК вируса в образцах опухолей. Существует 
исследование, в котором ДНК ВПЧ в семенной жидкости была выявлена у 34,9% пациентов с раком яичка, 
тогда как в контрольной группе — только у 2,4%. Однако сомневаться в наличии связи ВПЧ и рака яичка по-
зволяет знание жизненного цикла ВПЧ: он размножается в делящихся клетках эпителия, однако ткани яич-
ка имеют мезодермальное происхождение и, возможно, не являются субстратом для размножения ВПЧ. Были 
сделаны следующие выводы: существуют патогенетические обоснования связи ВПЧ с новообразованиями 
мужской половой системы. Данная проблема требует дальнейшего систематического обзора и метаанализа.
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The issue of malignant tumor occurrence associated with viral infections is a particularly significant one. Approximately 
15—20% of tumors have some connection with various viral infections. An extensive amount of data has been gathered 
on neoplasms of the female reproductive system linked to the human papillomavirus (HPV). However, the connection be-
tween papillomavirus infection and malignant neoplasms in the male reproductive system requires further investigation. 
The aim of this review is to examine the association between malignant neoplasms of the male reproductive system and 
HPV, as well as to consider the issue of male vaccination. A research team conducted a literature review on the topic us-
ing databases such as the National Library of Medicine, Web of Science, and CyberLeninka. Data was collected on three 
types of malignant tumors in the male reproductive system: penile cancer, testicular cancer, and prostate cancer. In the 
context of the relationship between HPV and penile and prostate cancers, data on the presence of viral DNA in tumor tis-
sue samples have been isolated. A study found that HPV DNA was present in semen samples from 34.9% of patients with 
testicular cancer, compared to only 2.4% in a control group. However, understanding of the HPV lifecycle raises questions 
about the link between HPV and testicular cancer. HPV multiplies in dividing epithelial cells, but testicular tissue is of 
mesodermal origin, and may not provide a suitable environment for HPV reproduction. Based on these findings, it is 
possible to draw the following conclusions: there are pathogenic reasons for the association between HPV and male repro-
ductive system neoplasms. Further systematic review and meta-analysis are needed to fully understand this complex rela-
tionship.
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Введение
Онкологические заболевания являются самой 

частой причиной смерти в развитых странах, при 
этом 15—20% опухолей связаны с вирусными ин-
фекциями [1]. С середины 1970-х гг. принято ассо-
циировать ВПЧ со злокачественными новообразо-
ваниями (ЗНО) матки. На данный момент 95% он-
кологических заболеваний матки ассоциируют с он-
когенными штаммами ВПЧ. По данным центров по 
контролю и профилактике заболеваний правитель-
ства США, 4 из 10 ЗНО, ассоциированных с ВПЧ, 
приходятся на мужчин   1. Задачей данной статьи яв-
ляется оценка основных ЗНО репродуктивной си-
стемы мужчин и их ассоциации с ВПЧ, а также рас-
смотрение проблемы вакцинации мужчин.

Исследовательская группа провела поиск литера-
туры по теме в базах National Library of Medicine, 
Web Of Science и CyberLeninka. Проведена обработ-
ка данных по 3 ЗНО мужской репродуктивной си-
стемы: рак полового члена (РПЧ), рак яичек (РЯ), 
рак предстательной железы (РПЖ).
Связь рака полового члена с папилломавирусной 

инфекцией
ДНК ВПЧ обнаруживается в 40—50% случаев 

РПЧ, подтверждённых серологически. При этом 
ВПЧ18 и ВПЧ16 обнаруживаются в 38% случаев, 
ВПЧ6 и ВПЧ11 — 5%, роль остальных незначитель-
на [2]. Результаты исследования по выявлению ДНК 
всех типов ВПЧ в клетках образцов РПЧ показали, 
что 89,1% образцов содержат ДНК ВПЧ, 83,6% — 
ДНК ВПЧ высокого онкогенного риска [3]. В другом 
исследовании встречаемости ДНК ВПЧ в образцах 
тканей РПЧ наиболее распространёнными оказа-
лись тип ВПЧ16 (встретился в 57 образцах из 89 ис-
следованных) и ВПЧ31 (встретился в 3 образцах из 
89 исследованных), однако в 19 образцах ДНК ВПЧ 
выявлена не была [4]. В исследовании S. Kristiansen 
и соавт. пациенты были разделены на две группы: с 
РПЧ (135 пациентов) и те, у кого была взята 
биопсия по иным причинам (105 пациентов) [5]. 
Для идентификации ВПЧ использовали полимераз-
ную цепную реакцию и анализатор «Luminex». В ре-
зультате исследования было выявлено, что ВПЧ 
встречается значительно чаще при РПЧ (38,5%). Во 
второй же группе встречаемость составила 11,5%. 
Стоит отметить, что ВПЧ16 преобладает в злокаче-
ственных тканях пениса (27,4%). По данным мета-
анализа Y. B. Yu и соавт. была рассмотрена взаимо-
связь различных подтипов ВПЧ c плоскоклеточной 
карциномой полового члена [6]. Совокупный ин-
фекционный риск ВПЧ при плоскоклеточной кар-
циноме полового члена составляет 51%. Тремя са-
мыми распространёнными подтипами являются 
ВПЧ16 (28,5%), ВПЧ18 (2,3%), ВПЧ6 (2,3%). В иссле-
довании экспрессии гена ANXA1 [7] и дальнейшей 
трансляции Аннексина-1, угнетающего циклоокси-

геназу-2 и фосфолипазу А2, в клетках образцов РПЧ 
выявлено, что экспрессия этого гена увеличена бо-
лее всего в образцах, заражённых ВПЧ16. Авторы 
считают, что это может быть связано с работой в 
опухоли вирусного гена Е6.

Связь рака яичка с папилломавирусной 
инфекцией

Прямая связь РЯ и заражения онкогенными ви-
дами ВПЧ пока не доказана. Однако существуют ис-
следования, позволяющие предполагать роль ВПЧ в 
его возникновении. В исследовании наличия ДНК 
ВПЧ в семенной жидкости генетический материал 
был выявлен у 34,9% пациентов с РЯ, тогда как в 
контрольной группе — только у 2,4% [8].

Сомневаться в наличии связи позволяет знание 
жизненного цикла ВПЧ: он размножается в деля-
щихся клетках эпителия [10], однако ткани яичка 
имеют мезодермальное происхождение и, возмож-
но, не являются субстратом для размножения 
ВПЧ [9].

Связь рака простаты с папилломавирусной 
инфекцией

В исследовании Г. М. Волгаревой и соавт. в уда-
лённых тканях простаты у 2 пациентов из 17 был 
обнаружен онкоген E7 ВПЧ18 [10]. Исследователь-
ская группа использовала лизаты тканей предста-
тельной железы, полученные при радикальной про-
статэктомии. Присутствие в лизатах генетического 
материала ВПЧ18 проверяли с помощью полиме-
разной цепной реакции. И.А Цыденовой и соавт. 
также утверждают о взаимосвязи РПЖ и онкоген-
ных ВПЧ [11]. В ходе проведённого метаанализа бы-
ло выяснено, что ВПЧ обнаруживается при РПЖ в 
25,8% случаев, в то время как в нормальных тканях 
вирус был обнаружен в 9,2% случаев. В метаанализе 
G. I. Russo и соавт. было выяснено, что большее 
влияние на образование РПЖ оказывает влияние 
ВПЧ16, нежели ВПЧ18 [12]. В метаанализе M. Mog-
hoofei и соавт. было определено отношение шансов 
(ОШ) между папилломавирусной инфекцией и 
РПЖ [13]. В итоговую выборку вошли 24 исследова-
ния с 5546 случаями РПЖ. Была обнаружена значи-
тельная связь, ОШ = 1,281. При этом ВПЧ16 чаще 
встречался у пациентов с РПЖ (ОШ = 1,60). В дру-
гом метаанализе, включающем 25 исследований, 
данные не показали причинной роли ВПЧ16 и 
ВПЧ18 в РПЖ (ОШ = 1,09 и 1,05 соответственно) 
[14]. Однако в ходе стратифицированного анализа 
обнаружения ДНК ВПЧ16 в случаях РПЖ была вы-
явлена значительная корреляция (ОШ = 1,54). 
L. Yang и соавт. провели анализ 26 тканевых иссле-
дований «случай—контроль» и обнаружили, что 
распространённость ВПЧ в случаях РПЖ составила 
18,93%, большинством из которых являлись ВПЧ 
выского риска (17,73%) [15]. В исследовании 
J. S. Lawson и соавт. было проведено сравнение на-
личия ВПЧ высокого риска в РПЖ и нормальных 
клеток, в том числе подвергшихся доброкачествен-
ной гиперплазии [16]. ВПЧ высокого риска были 

1 Cancers caused by HPV. URL: https://www.cdc.gov/hpv/parents/
cancer.html
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выявлены в 22,2% случаев РПЖ по сравнению с 
8,6% нормальных тканей. В другом исследовании 
[17] была проведена полимеразная цепная реакция, 
чтобы определить наличие белка L1 в канцероген-
ных тканях простаты. В общей выборке из 162 паци-
ентов лишь у 10 (6,2%) был обнаружен белок L1.

Вакцины против вируса папилломы человека
Вакцинация против ВПЧ является надёжным ме-

тодом предотвращения заражения. Первая вакцина 
от ВПЧ начала применяться в 2006 г., а к 2017 г. вак-
цинация от ВПЧ вошла в календари прививок в 71 
стране [18, 19].

Существующие и применяемые профилактиче-
ские вакцины от ВПЧ делятся на группы по валент-
ности — количеству видов ВПЧ, против которых 
формируют иммунитет.

Используемый сейчас ряд вакцин:
• Гардасил-4 — 4-валентная вакцина (HPV6, 11, 

16, 18), усилена адъювантной системой гидро-
фосфосульфата алюминия, вводятся внутри-
мышечно 2—3 дозы в зависимости от возраста;

• Гардасил-9 —9-валентная вакцина (HPV6, 11, 
16, 18, 31, 33, 45, 52, 58), усилена адъювантной 
системой гидрофосфосульфата алюминия, 
вводятся внутримышечно 2—3 дозы в зависи-
мости от возраста;

• Церварикс — бивалентная вакцина (HPV16, 
18), усилена адъювантной системой гидрокси-
да алюминия и монофосфорил-липида А, вво-
дятся внутримышечно 2—3 дозы в зависимо-
сти от возраста;

• Цеколин — бивалентная вакцина (HPV16, 18), 
усилена адъювантной системой гидроксида 
алюминия, вводятся внутримышечно 2—3 до-
зы в зависимости от возраста.

За исключением иностранных вакцин, из кото-
рых в России на первый квартал 2024 г. сертифици-
рованы Гардасил-4 и Церварикс, испытания прохо-
дит вакцина российской разработки от компании 
«Нанолек», направленная на ВПЧ 6, 11, 16 и 18 ти-
пов. Вакцина разрабатывается с 2020 г. и прошла III 
фазу клинических испытаний   2.

Помимо предотвращения заражения, специаль-
ная вакцина может применяться в терапевтических 
дозах, если пациент заражён ВПЧ или болеет ассо-
циированными с ним заболеваниями. Механизм 
действия лечебных вакцин строится вокруг пода-
вления экспрессии вирусных белков Е6 и Е7. Вакци-
на служит для формирования иммунного ответа на 
данные белки [20—22].

Выводы
Данные о связи ВПЧ и ЗНО мужской половой 

системы многообразны. На данный момент меди-
цинское сообщество признаёт наличие связи между 

заражением высоко- и низкоонкогенными типами 
ВПЧ и возникновением РПЧ. Также существуют ис-
следования, результаты которых указывают на на-
личие патогенетической связи высоко- и низкоон-
когенных типов ВПЧ с возникновением РЯ и РПЖ, 
однако данный вопрос остается открытым. Было 
выяснено, что основными патогенетическими зве-
ньями являются белки E6 и E7. Коллектив авторов 
считает, что проблема профилактики ЗНО репро-
дуктивной системы нуждается в исследовании через 
призму ВПЧ не только у женщин, но и у мужчин. 
Планируется провести систематический обзор и ме-
таанализ, в которых будут рассмотрены данные о 
вакцинации от ВПЧ мужского населения в различ-
ных популяциях, об эффективности вакцинации, а 
также эффект от вакцинации на частоту встречае-
мости ЗНО половой системы среди мужчин.
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Цель исследования — изучить показатели о потреблении табака и влияние на них пандемии COVID-19. Ма-
териалы и методы. В 2022 г. по методике Глобального опроса взрослого населения о потреблении табака 
(Global Adult Tobacco Survey, GATS) опрошено 2453 человека (1137 мужчин и 1316 женщин) в возрасте 15—
86 лет (средний возраст 43,0 ± 16,4 года). Горожан было 58,9%, селян — 41,1%. Полученные результаты опро-
са 2022 г. сравнивали с 2019 г. Математико-статистическая обработка включала описательную стати-
стику и расчет χ2-распределения. Результаты. За 3 прошедшие года доля курящих не изменилась (19,0% в 
2022 г. и 19,9% в 2019 г.). При этом курящих женщин стало существенно больше (7,4 и 5,4%), а курящих муж-
чин — меньше (32,4 и 36,7%). Достоверно увеличилось число курильщиков в возрастной группе 65+, у жен-
щин, а также у лиц в возрасте 45—64 года. В 2022 г. курильщики стали реже делать попытки бросить ку-
рить. Прибавилось число потребителей электронных средств доставки никотина (7,1% и 5,4%), особенно 
среди мужчин (9,5 и 6,0%); заметный рост наблюдался в возрастной группе 45—64 года (2,8 и 0,9%). Заключе-
ние. В период пандемии COVID-19 увеличилась доля курильщиков обоего пола в старшей возрастной группе. 
Прибавилось число потребителей электронных средств доставки никотина. Ухудшились многие показате-
ли помощи населению в отказе от употребления табака и профилактики табакокурения среди взрослого на-
селения.
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Purpose — to study Global Adult Tobacco Survey (GATS) indicators on tobacco consumption and the impact of the 
COVID-19 pandemic on them. Materials and methods. In 2022, 2,453 residents were surveyed (men — 1137, wom-
en — 1316) aged from 15 to 86 years (average age — 43,0 ± 16,4 years). There were 58,9% city dwellers, 41,1% villagers. 
The GATS technique was used. The results of the 2022 survey were compared with 2019. Mathematical and statistical 
processing included descriptive statistics and calculation of the χ2 distribution. Results. Over the past three years, the 
share of smokers has not changed (19,0% in 2022 vs 19,9% in 2019). At the same time, there were significantly more 
women smoking (7,4% vs 5,4%), and fewer men smoking (32,4% vs 36,7%). The number of smokers has significantly in-
creased in the age group 65+, among women, as well as among persons aged 45—64 years. In 2022, smokers made fewer 
attempts to quit smoking. The number of users of electronic nicotine delivery systems increased (7.1% vs 5.4%), especially 
among men (9.5% vs 6.0%); a noticeable increase was observed in the 45—64 age group (2.8% vs 0.9%). Conclusion.
During the COVID-19 pandemic, the proportion of smokers of both sexes in the older age group has increased signifi-
cantly. The number of users of electronic nicotine delivery systems has increased. Many indicators of assistance to the 
population in quitting tobacco use and prevention of smoking among the adult population have worsened.
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Введение
Курение сигарет и потребление табака по-преж-

нему вносят существенный вклад в глобальное бре-

мя болезней и смертности в России [1, 2]. Распро-
странённость курения в результате принятых пра-
вительством мер снизилась, хотя темпы снижения в 
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последние годы замедлились [3, 4]. При этом парал-
лельно наблюдался рост использования электрон-
ных средств доставки никотина (ЭСДН) [5, 6]. В Рос-
сии в 2018 г. их использовали 3,5% населения, а бо-
лее 50% опрошенных знали об электронных сигаре-
тах [7]. Эти показатели оказались самыми высокими 
среди 14 стран, в которых проводился опрос GATS, 
адаптированный для ЭСДН. В другом схожем иссле-
довании с участием России приводятся более высо-
кие показатели — 4,39 и 79,85% соответственно [8].

Пандемия COVID-19 оказала влияние на психи-
ческое здоровье населения и курительное поведение 
людей во всем мире [5, 9—11]. Результаты оказались 
зависимыми от пола, возраста респондентов и стра-
ны, в которой проводился опрос [7, 12, 13]. Исследо-
вания и опросы курильщиков в период пандемии 
COVID-19 в мире зафиксировали неоднозначные 
изменения, поскольку среди респондентов встреча-
лись все возможные ответы, свидетельствующие об 
уменьшении, увеличении и отсутствии изменений в 
курительном поведении [6, 14]. Например, в разных 
половозрастных группах наблюдались устойчивые 
ступенчатые изменения — увеличение на 34,9% рас-
пространённости курения среди лиц в возрасте 18—
24 года и снижение на 13,6% среди людей в возрасте 
45—65 лет [7]. Во время карантина в Великобрита-
нии курение снизилось в группе лиц до 30 лет, но 
увеличилось у участников в возрасте 30+ лет. Эти 
изменения были связаны с угрозой заболеть 
COVID-19 у первых и субъективным стрессом, свя-
занным с карантином, у вторых [13].

Больше женщин, по сравнению с мужчинами, из-
менили свое курительное поведение (начали курить 
во время карантина и употреблять бездымный та-
бак) [14]. Есть сведения о том, что темпы распро-
странённости курения во время пандемии COVID-
19 замедлилась до 0,3% в год [15]. Ежедневное ис-
пользование электронных сигарет было ниже 1% и 
оставалось стабильным [16]. Во время первых волн 
пандемии COVID-19 (2020—2021 гг.) в США актив-
ность серьёзного отказа от курения снизилась и 
оставалась «депрессивной» в течение года. По срав-
нению с ожидаемыми продажами средств для лече-
ния никотиновой зависимости (никотиновых жева-
тельных резинок, таблеток-пастилок и пластырей) 
они были ниже от 1,2% до 6,4% и 13% [17]. Данные 
по распространённости использования и эффектив-
ности различных средств для прекращения курения 
оказались сомнительными [18]. Указанные обстоя-
тельства требуют специальных исследований в на-
шей стране и её регионах.

Цель исследования — изучить показатели GATS 
о потреблении табака и влияние на них пандемии 
COVID-19.

Материалы и методы
В 2022 г. опрошено 2453 человека (1137 мужчин 

и 1316 женщин) в возрасте 15—86 лет (средний воз-
раст — 43,0 ± 16,4 года). Городских жителей было 
1445 человек (58,9%), селян — 1008 (41,1%).

Использовалась методика многоступенчатого 
стратифицированного отбора по стандартам Гло-
бального опроса взрослого населения о потребле-
нии табака (Global Adult Tobacco Survey, GATS) с от-
слеживанием ключевых показателей [9]: потребле-
ние и отказ от потребления табачных изделий, вли-
яние рекламы и стимулирования продаж табачных 
изделий, а также уровень информированности насе-
ления, его мнения (представления), имеющие отно-
шение к табаку, и др. Полученные результаты опро-
са 2022 г. сравнивали с аналогичными показателями 
опроса 2019 г., изложенными в [3] и включающими 
2513 человек.

Математико-статистическая обработка осущест-
влялась с помощью описательной статистики (рас-
чёт среднего значения — М, стандартного отклоне-
ния — SD) и χ2-распределения. Когда один или не-
сколько показателей были меньше 5, использовали 
поправку Йейтса.

Результаты
За 3 прошедших года доля курящих не измени-

лась (19,9% и 19,0%; χ2 = 2,367; p > 0,05). Мониторинг 
проводился единообразно, в соответствии с реко-
мендациями GATS; половозрастная структура 2 ре-
презентативных выборок опрошенных жителей в 2 
опросах не различалась (χ2 = 7,713; df = 4; p > 0,05). 
При этом курящих женщин стало существенно 
больше (5,4% vs 7,4%; χ2 = 4,574; p = 0,032), а куря-
щих мужчин — меньше (36,7% vs 32,4%; χ2 = 21,002; 
p < 0,001).

Та б л и ц а  1
Распределение курящих обычные сигареты по полу и возрасту 

в 2019—2022 гг., %

Возраст, лет
2019 г. 2022 г.

оба по-
ла

мужчи-
ны

женщи-
ны

оба по-
ла

мужчи-
ны

женщи-
ны

15—19 10,7 14,4 7,0 14,3 18,5 10,3
20—24 23,4 38,4 12,1 18,4 29,7 9,7
25—44 24,2 43,7 7,1 21,4 37,5 7,2
45—64 20,4 41,0 3,0 19,4 33,2 7,8
65+ 8,5 18,0 — 14,1 26,1 3,2
Все возрасты 19,9 36,7 5,4 19,0 32,4 7,4

Как видно из табл. 1, достоверно увеличилось 
число курильщиков в возрастной группе 65+ лет: у 
мужчин — 26,1 и 18,0% (χ2 = 4,259; p = 0,039), у жен-
щин — 3,2 и 0% (χ2 = 5,844; p = 0,015), а также в воз-
расте 45—64 года — 7,8 и 3,0% (χ2 = 5,596; p = 0,018).

В гендерных и возрастных группах порой наблю-
дались противоположные тенденции. Видно, что 
увеличилось число курящих обоего пола в возрасте 
15—19 лет (14,3 и 10,7%; χ2 = 14,762; p < 0,001) и 
65+ лет (14,1 и 8,5%; χ2 = 39,377; p < 0,001), но умень-
шилось в возрасте 20—24 (18,4 и 23,4%; χ2 = 18,852; 
p < 0,001) и 25—44 года (21,4 и 24,2%; χ2 = 5,494; 
p = 0,019).

Как видно из табл. 2, в 2022 г. существенно ухуд-
шились все показатели мониторинга. Курильщики 
стали реже делать попытки бросить курить в тече-
ние последних 12 мес (37,6 и 47,0%; χ2 = 8,395; 
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p = 0,003), реже получали от медицинского работни-
ка совет бросить курить (63,5 и 76,2%; χ2 = 18,306; p < 
0,001) и меньшее число хотело бы совсем бросить 
курить (50,9 и 68,6%; χ2 = 30,848; p < 0,001). Досто-
верных различий не удалось обнаружить у женщин, 
возможно, в связи с небольшим общим числом ку-
рящих респондентов в этой гендерной группе.

Та б л и ц а  2
Помощь в отказе от употребления табака и профилактика табакокурения, %

Показатель
Опрос 2019 г. Опрос 2022 г.

оба пола мужчины женщины оба пола мужчины женщины

Предложения помощи в отказе от употребления табака
Делали попытки бросить курить в течение последних 12 мес 47,0 46,8 47,9 37,6 36,1 42,9
Получали от медицинского работника совет бросить курить 76,2 77,6 67,6 63,5 66,3 55,2
Хотели бросить курить 68,6 69,3 64,4 50,9 50,8 51,0

Предупреждение об опасности, связанной с табаком
Замечали информацию, направленную против курения, в средствах массовой ин-
формации 77,2 74,4 79,5 65,6 60,3 70,1
Замечали информацию, направленную против курения, на пачках сигарет 79,8 78,9 84,9 77,7 78,0 75,5
Под влиянием предупреждений о вреде курения стали думать об отказе от табака 51,1 51,8 46,5 36,1 35,0 40,1

Опрошенные в 2022 г. респонденты стали мень-
ше внимания обращать на информацию, направлен-
ную против курения, в средствах массовой инфор-
мации (65,6 и 77,2%; χ2 = 81,986; p < 0,001) и реже 
под влиянием предупреждений о вреде курения ста-
ли думать об отказе от табака (36,1 и 51,1%; 
χ2 = 21,809; p < 0,001); в ответной реакции куриль-
щиков на информацию против курения, размещён-
ной на пачках сигарет, существенных изменений не 
произошло (77,7 и 79,8%; χ2 = 0,564; p > 0,05).

За 3 года число потребителей ЭСДН заметно 
прибавилось (7,1 и 5,4%; χ2 = 4,252; p = 0,039), осо-
бенно среди мужчин (9,5 и 6,0%; χ2 = 4,904; 
p = 0,026); среди женщин различия недостоверны 
(χ2 = 0,053; p > 0,05). Заметный рост (примерно в 
3 раза) наблюдался в возрастной группе 45—64 года 
(2,8 и 0,9%; χ2 = 4,463; p = 0,034).

Видимо, не случайно, что респонденты стали ча-
ще предпринимать попытки бросить употребление 
ЭСДН в течение последних 12 мес (25,4 и 10,4%; 
χ2 = 11,446; p < 0,001) и высказывать желание бро-
сить их употребление (26,6 и 16,4%; χ2 = 4,810; 
p = 0,028).

Обсуждение
Выявленные нами в период пандемии COVID-19 

закономерности в употреблении курительного таба-
ка отличаются от других общероссийских данных 
[4]. Возможно, это связано с существенно более низ-
кими показателями курящих респондентов и тем 
обстоятельством, что среди них теперь преобладают 
злостные курильщики, которые более зависимы от 
никотина и с меньшей вероятностью бросают ку-
рить [2]. Увеличение числа курильщиков в старших 
возрастных группах (65+, 45—64 года), очевидно, 
свидетельствует о наличии у них стресса, связанно-
го с продолжающейся в период опроса пандемией и 
избыточными показателями смертности, особенно 
среди лиц пожилого и старческого возраста. Такие 

выводы подтверждает исследование A. Mengin и со-
авт. о том, что симптомы стресса вследствие панде-
мии COVID-19 и употребление алкоголя, табака яв-
ляются сопутствующими состояниями. Однако до-
казательств о связи стресса с употреблением табака 
или никотина мало [11].

Курильщики пожилого и старческого возраста 
представляют собой более трудный контингент для 
прекращения курения [1]. Анализ, проведённый в 
10 европейских странах, показал, что политика 
борьбы против табака, включая схемы ценообразо-
вания и правила, запрещающие курение, сократила 
распространённость курения среди лиц в возрасте 
50—64 года, но не среди людей в возрасте 65+ лет. 
Цифровые решения, такие как бесплатные телефон-
ные линии по прекращению курения и меры по 
борьбе с курением с использованием мобильных те-
лефонов, прекращение курения, эффективное для 
подростков и молодых людей, могут не работать у 
пожилых людей из-за «цифрового разрыва». Более 
того, крупное исследование в Великобритании по-
казало, что пожилые курильщики кажутся менее за-
интересоваными в прекращении курения и с мень-
шей вероятностью получат поддержку от врачей, 
несмотря на меньшую интенсивность курения, чем 
более молодые курильщики. Медицинские работни-
ки часто имеют стереотипы о курильщиках старше-
го возраста, ошибочно полагая, что они не хотят 
бросать курить и будут менее восприимчивы к отка-
зу от табака. Следовательно, очное консультирова-
ние по отказу от курения, особенно для тех, кто уже 
пережил недавние неблагоприятные события со 
здоровьем и имеют больше времени после выхода 
на пенсию, должно обязательно проводиться, чтобы 
помочь пожилым людям бросить курить. Необходи-
мы исследования эффективности инновационных 
мер в отношении курильщиков старшего возраста. 
Пожилых курильщиков необходимо обеспечить 
всеми доступными медицинскими услугами и мето-
дами по лечению табачной зависимости [19]. С дру-
гой стороны, с возрастом значительно увеличивает-
ся число лиц с инсомнией (бессоницей), низким ка-
чеством сна. Тревога, связанная с пандемией 
COVID-19, может приводить к дальнейшему усугуб-
лению проблем со сном, что в свою очередь приво-
дит к увеличению курения, особенно в старшей воз-
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растной группе [10]. Комплексные воздействия 
должны быть направлены на их (тревога → плохой 
сон) полную редукцию (минимизацию).

В Греции увеличение потребления населением 
никотина на 33,3% в апреле 2020 г. было связано с 
ограничением доступности алкоголя, сокращением 
употребления каннабиса, социальным дистанциро-
ванием, изменением в распорядке дня и снижением 
доходов населения [10]. В США 45% потребителей 
электронных сигарет сообщили об отсутствии изме-
нений в их использовании, а 33% — отметили уве-
личение курения после того, как услышали о 
COVID-19 [6]. В другом исследовании самая высо-
кая распространённость респондентов с тревогой и 
депрессией оказалась среди потребителей совмест-
ного употребления табака и марихуаны. Ежедневно-
го употребление обычных сигарет, ЭСДН и мариху-
аны было связано с более высокими показателями 
тревожности и депрессии [20]. Между тем степень 
связи между пандемией COVID-19 и началом (уси-
лением, возобновлением) курения до конца не ясна, 
т. к. исходно курение табака было связано с высо-
ким уровнем психологического стресса в пожилом 
возрасте и злоупотреблением алкоголем [9]. Вос-
приятие риска заражения COVID-19 для потребите-
лей табачных изделий и ЭСДН может быть важным 
коррелятом изменений употребления табака во вре-
мя пандемии. Большинство из тех, кто употреблял 
обычные (63,7%) и электронные (56,1%) сигареты, 
считали, что риск заражения COVID-19 выше для 
потребителей табачных изделий, чем для тех, кто не 
употребляет их. Четверть курильщиков увеличили 
употребление сигарет с начала пандемии COVID-19, 
а 28,0% — сократили. Аналогичным образом, 27,3% 
пользователей электронных сигарет увеличили их 
употребление с начала пандемии, а 23,8% — сокра-
тили. Представления о повышенном риске зараже-
ния COVID-19 были связаны с сокращением упо-
требления табака с момента начала пандемии среди 
пользователей исключительно электронных сига-
рет и двойных пользователей. Во время нынешнего 
кризиса общественного здравоохранения необходи-
ма целевая информация для информирования по-
требителей табака об их рисках заражения 
COVID-19 [5].

Как свидетельствуют многочисленные работы, 
период пандемии COVID-19 являлся уникальной 
возможностью борьбы с курением и потреблением 
табака [6, 12, 14]. Так, правительство Индии запре-
тило продажу табачных изделий во время каранти-
на из-за COVID-19 [21]. В результате 11,3% потреби-
телей табака сообщили, что прекратили курение (и 
сделали больше попыток бросить курить) после пе-
риода изоляции, особенно курильщики с хорошими 
знаниями о вредных последствиях употребления та-
бака и COVID-19. Однако участники опроса, имею-
щие доступ к табачным изделиям, с меньшей веро-
ятностью отказывались от его употребления, по 
сравнению с теми, у кого не было доступа к таба-
ку [21].

Вполне возможно, что период самоизоляции во 
время пандемии COVID-19 может использоваться 
некоторыми потребителями как возможность бро-
сить курить, но на самом деле ею пользуется незна-
чительное число курильщиков. Для большинства, 
напротив, повышенный стресс, угроза потенциаль-
но смертельного заболевания, вероятность потерять 
работу, чувство незащищённости, замкнутости и 
скуки, могут усилить желание курить [22]. При этом 
сокращение или отсутствие сигарет будет способ-
ствовать усилиям по прекращению курения. Самои-
золяция может облегчить для некоторых курильщи-
ков отказ от курения, особенно при оказании под-
держки людям, чтобы справиться со стрессом и 
смягчить его риски для психического здоровья. Это 
следует рассматривать как основные услуги во вре-
мя повышенного стресса, особенно для наиболее 
уязвимых групп населения. Поэтому время панде-
мии с периодом самоизоляции и карантином — 
весьма подходящий период, чтобы перейти к устра-
нению сигарет из розничной продажи [23].

Стабилизация показателей по числу курильщи-
ков при ухудшении показателей профилактической 
работы, вероятно, связана с сокращением продаж 
табачной продукции и повышением её цены. К кон-
цу 2021 г. табачная промышленность России проде-
монстрировала рост в денежном выражении на 
10,3% при снижении натуральной продажи табач-
ной продукции на 2,2% к аналогичному периоду 
2020 г. По итогам первого полугодия 2022 г. было 
продано на 1,5% меньше пачек сигарет. В 2022 г. 
резко выросли (на 19,6%) продажи электронных си-
гарет в денежном выражении и на 12,4% — в нату-
ральном   3. При снижении употребления куритель-
ного табака в 2021—2022 гг. увеличилось употребле-
ние ЭСДН, особенно резкий рост их комбинирован-
ного потребления наблюдался среди молодёжи [4].

В ряде исследований обсуждалась роль страха 
перед COVID-19 в мотивации бросить курить или 
снизить потребление табака [6, 9, 10]. В период на-
чала пандемии 68,9% курильщиков сообщили, что 
курили реже, чем обычно, за последний месяц. Сре-
ди ежедневных курильщиков повышенный страх 
перед COVID-19 предсказывал повышение мотива-
ции бросить курить и фактическое сокращение ку-
рения. Наличие одного или нескольких сопутствую-
щих заболеваний, но только не увеличение возраста, 
предсказывало повышение мотивации бросить ку-
рить. Эти данные предполагают потенциально бóль-
шую значимость психологических факторов (стра-
ха перед COVID-19) по сравнению с внешними фак-
торами риска для мотивации бросить курить и фак-
тического снижения распространённости курения. 
Вышесказанное может отражать тот факт, что пан-
демия — это подходящее время для предложения 
мер по прекращению курения [11, 21].

3 NIQ. Тренды индустрии: рынок табачных изделий. URL: https://
nielseniq.com/global/ru/insights/analysis/2022/trendy-industrii-rynok-
tabachnyh-izdeliy/ (дата обращения: 24.05.2024).
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Заключение
Проведённый в период двух волн пандемии 

COVID-19 в 2022 г. опрос GATS показал, что замет-
но увеличилось число курильщиков обоего пола в 
возрастной группе 65+ лет и 45—64 года. В гендер-
ных и возрастных группах порой наблюдались про-
тивоположные тенденции. Прибавилось потребите-
лей ЭСДН, особенно среди мужчин и лиц в возраст-
ной группе 45—64 года. Ухудшились многие показа-
тели помощи в отказе от употребления табака и 
профилактики табакокурения. Пандемии, подобные 
COVID-19, требуют особого внимания к потребле-
нию населением табачной продукции, т. к. в этот пе-
риод может увеличиваться число курильщиков в 
определённых половозрастных группах, возрастать 
интенсивность потребления табака (никотина), что 
будет сопровождаться увеличением показателей за-
болеваемости опасной инфекцией среди населения, 
отражаться на результатах её лечения и профилак-
тики.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Введение
Колоректальный рак (КРР) является одним из 

наиболее распространённых злокачественных ново-
образований в мире, на долю которого приходится 
около 10% всех случаев рака (рис. 1). В 2022 г. на 
глобальном уровне было зарегистрировано свыше 
900 тыс. смертей от КРР   1. В России смертность от 
этого заболевания составляет порядка 39—40 тыс. 
случаев в год   2.

Снижение заболеваемости и смертности от КРР 
можно обеспечить за счёт реализации мер первич-
ной профилактики, которые подразумевают веде-
ние здорового образа жизни и избегание факторов 
риска, а также раннего выявления заболевания с по-
мощью скрининга (вторичная профилактика) [1—
3]. Традиционные скрининговые исследования на 
КРР включают фекальные тесты на обнаружение 
скрытой крови, которые проводятся на основе гвая-
ковой пробы (guaiac fecal occult blood test, gFOBT) 
или иммунохимического теста (fecal immunochemi-
cal test, FIT), а также гибкую сигмоидоскопию и ко-
лоноскопию. К относительно новым методам скри-
нинга относятся анализ фекальной ДНК, виртуаль-
ная колоноскопия, системы диагностики на основе 
искусственного интеллекта и др.

1 Ferlay J., Ervik M., Lam F. et al. Global Cancer Observatory: Cancer 
Today. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer. URL: 
https://gco.iarc.who.int/today (дата обращения: 04.04.2024).

2 WHO Mortality Database: Colon and rectum cancers. URL: https://
platform.who.int/mortality/themes/theme-details/topics/indicator-
groups/indicator-group-details/MDB/colon-and-rectum-cancers (дата 
обращения: 03.04.2024).
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Рис. 1. Заболеваемость раком в мире в 2022 г. (абсолютное число случаев и доля вклада нозологии в об-
щую заболеваемость раком).

Составлено на основе данных [1].

Понимание сильных и слабых сторон тех или 
иных стратегий скрининга КРР входит в круг инте-
ресов различных специалистов здравоохранения, 
поэтому целью настоящего обзора стало обобщение 
актуальных научных данных, касающихся вопросов 
эффективности зарубежных программ организо-
ванного скрининга на КРР, а также инновационных 
методов ранней диагностики этого заболевания.

Материалы и методы
Проведён поиск систематических обзоров (в том 

числе систематических обзоров с метаанализом), 
опубликованных за последние 3 года в библиогра-
фической базе PubMed, в которых представлены 
данные об эффективности (социальной, медицин-
ской, экономической) тех или иных программ орга-
низованного скрининга на КРР, а также новых ме-
тодов ранней диагностики КРР. Начальный этап по-
иска включал запрос «effectiveness» AND «cancer 
screening» при следующих условиях: опубликовано 
в 2022—2024 гг.; открытый полнотекстовый доступ.

Результаты
На первом этапе поиска обнаружено 645 публи-

каций, из которых отобрана 61 работа, содержащая 
в своем названии или аннотации слово «colorectal». 
Из дальнейшего анализа в режиме «ручного» про-
смотра исключены 43 статьи, которые не касались 
вопросов эффективности реализуемых программ 
скрининга КРР или новых диагностических мето-
дов для раннего выявления КРР. Кроме того, в це-
лях соблюдения целесообразности здесь не рассма-
триваются результаты 9 систематических обзоров, 
посвящённых оценке диагностической точности 
FIT [4], индексного теста на КРР, используемого 
врачами общей практики [5], сравнению диагности-
ческой эффективности некоторых фекальных онко-
маркеров (FIT, опухолевой М2-пируваткиназы и 
фекального кальпротектина) [6], эффективности 
FIT для скрининга КРР у лиц в возрасте 40—49 лет 
(сравнение с возрастной группой ≥ 50 лет) [7], а 

также работ, описывающих эффективные стратегии 
и компоненты программ, улучшающие доступ к 
скринингу на КРР [8] и охват им населения [9—11]. 
Остальные 9 публикаций и одно дополнительное 
исследование легли в основу настоящего обзора 
[12—21].

Анализ публикаций [12, 15, 22—24] показал, что 
на национальном и региональном уровнях органи-
зованный скрининг на КРР проводится в большин-
стве европейских стран, а также в США, Канаде, 
Японии, Китае, Южной Корее, Казахстане, Сингапу-
ре, Израиле, Австралии и др. Среди стран, достаточ-
но давно реализующих программы скрининга на 
КРР, Бельгия (регионы Валлония и Брюссель), Вели-
кобритания, Израиль, Испания, Канада (Альберта), 
Португалия, Финляндия, Франция, Швеция и Чехия 
изменили gFOBT на FIT для использования в каче-
стве основного исследования. Некоторые провин-
ции Канады по-прежнему используют gFOBT. 
В Польше и австрийском регионе Форарльберг в на-
стоящее время для проведения первичного скри-
нинга принята колоноскопия, а в итальянском реги-
оне Пьемонт — гибкая сигмоидоскопия. В Чехии, 
Германии и Израиле колоноскопия применяется в 
качестве альтернативного метода наряду с фекаль-
ными тестами (табл. 1).

Скрининг на КРР, как правило, ориентирован на 
население в возрасте от 50—55 до 69—75 лет. В Япо-
нии и австрийском Бургерланде, а также в ряде про-
винций Китая, где пилотируется скрининговая про-
грамма на основе опроса, нижний возрастной ценз 
целевой группы составляет 40 лет, в Англии, Ирлан-
дии, Финляндии и Швеции — 60 лет. Верхняя воз-
растная граница скрининговых групп в ряде стран 
отсутствует или превышает 75-летний возраст.

В большинстве стран скрининг на основе FIT 
проводится каждые 2 года. Исключение составляют 
США, Сингапур, Южная Корея, Австрия (Бургер-
ланд), где приняты ежегодные исследования. В Гер-
мании и Чехии ежегодно тестируются лица в воз-
расте 50—54 лет, после 54-летнего рубежа проба FIT 
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берётся 1 раз в 2 года. Скрининговая колоноскопия 
обычно проводится каждые 10 лет, а гибкая сигмои-
доскопия, принятая в Пьемонте (Италия), — одно-
кратно [12, 15].

Обсуждение
Взаимосвязь стратегий скрининга с уровнем 

смертности и заболеваемости КРР

Та б л и ц а  1
Характеристики зарубежных программ организованного скрининга на КРР1

П р и м е ч а н и я: 1Составлено на основе данных [12, 15, 22—24]. 2Метод исследования начальной программы скрининга может 
отличаться от метода текущей программы. 3Страны (регионы), в которых запущены пилотные программы скрининга. 4Лица в воз-
расте 50—54 лет — ежегодно, ≥ 55 лет — 2 раза в год5. В Германии с октября 2002 г. по март 2019 г. скрининговая колоноскопия 
предлагалась лицам обоих полов в возрасте 55 лет и старше, в апреле 2019 г. возраст участия для мужчин был снижен до 50 лет, тогда 
как предложение для женщин осталось неизменным. CS — колоноскопия; gFOBT — гваяковый тест; FIT — иммунохимический тест; 
FS — гибкая сигмоидоскопия.

Страна Год начала программы скрининга2 Первичный тест (те-
кущая программа) Периодичность исследования Возраст целевой 

группы, лет

Австралия 2006 FIT 1 раз в 2 года 50—74
Австрия (Бургенланд) 2003 FIT Ежегодно 40—80
Австрия (Форарльберг) 2007 CS Каждые 10 лет > 50
Бельгия (Валлония и Брюссель) 2009 (FIT с 2016 г.) FIT 1 раз в 2 года 50—74
Бельгия (Фландрия) 2013 FIT 1 раз в 2 года 50—74
Великобритания (Англия) 2006 (FS 2013—2021, FIT с 2018 г.) FIT 1 раз в 2 года 60—74
Германия 1971 (CS с 2002 г.) FIT, CS FIT ежегодно или 1 раз в 2 года4, 

CS каждые 10 лет
≥ 50 мужчины5, 
≥ 55 женщины

Дания 2014 FIT 1 раз в 2 года 50—74
Израиль 2004 (FIT с 2012 г.) FIT, CS — лица с высо-

ким риском
FIT ежегодно, CS каждые 10 лет 50—74

Ирландия 2012 FIT 1 раз в 2 года 60—69
Испания 2000 (FIT с 2010 г.) FIT 1 раз в 2 года 50—69
Италия 1982 (в регионе Пьемонт FS с 2003 г.) FIT, FS (регион Пье-

монт)
FIT 2 раза в год, FS однократно 50—69

Канада (Альберта) 2007 (FIT с 2013 г.) FIT Ежегодно или 1 раз в 2 года 50—74
Канада (Онтарио, Манитоба) 2008 (Онтарио), 2007 (Манитоба) gFOBT 1 раз в 2 года 50—74
Казахстан3 2011 FIT 1 раз в 2 года 50—70
Китай (16 провинций)3 2012 Опрос 40—69
Китай (Гонконг) 2016 FIT 1 раз в 2 года 56—75
Китай (Тайвань) 2012 FIT 1 раз в 2 года 50—69
Нидерланды 2014 FIT 1 раз в 2 года 55—74
Польша3 2012 CS Каждые 10 лет 55—64
Португалия 2009 (FIT с 2012 г.) FIT 1 раз в 2 года 50—74
Сингапур 2011 FIT Ежегодно ≥ 50
США (Калифорния) 2007 FIT Ежегодно 51—75
Финляндия3 2004 (FIT с 2017 г.) FIT 1 раз в 2 года 60—69
Франция 2002 (FIT с 2015 г.) FIT 1 раз в 2 года 50—74
Чехия 2000 (FIT, CS с 2009 г.) FIT, CS FIT ежегодно или 1 раз в 2 года4, 

CS каждые 10 лет
≥ 50

Швеция 2008 (FIT с 2015 г.) FIT 1 раз в 2 года 60—69
Южная Корея 2004 FIT Ежегодно ≥ 50
Япония 1992 FIT 40—69

Китайскими исследователями [12] была проана-
лизирована связь между стратегиями организован-
ного скрининга на КРР и уровнем смертности от 
этого заболевания среди лиц старше 50 лет на осно-
ве данных о более 2,7 млн случаев смерти и 58 на-
циональных и региональных скрининговых про-
грамм. Было выявлено, что там, где населению в ка-
честве первичного скрининга предлагается на вы-
бор фекальный тест (FIT/gFOBT) или колоноско-
пия, отмечается наибольшее снижение уровня 
смертности от КРР (на 41,8%). Для сравнения: стра-
тегия первичного скрининга исключительно на ос-
нове gFOBT снижала уровень смертности на 4,4%, 
а на базе FIT — на 16,7%. При наличии выбора меж-
ду двумя методами фекальных тестов смертность 
снижалась на 16,2%. В случае имеющейся дополни-

тельной альтернативы между фекальными тестами 
и гибкой сигмоидоскопией — на 16,7%. Эти резуль-
таты статистически значимы для длительных про-
грамм скрининга, проводимых на протяжении не 
менее 5 лет.

Метаанализ рандомизированных контролируе-
мых исследований (РКИ), проведённый другими ав-
торами из Китая [13], продемонстрировал, что 
скрининговые методы, включающие однократную 
сигмоидоскопию или колоноскопию, приводят к 
долгосрочному статистически значимому сниже-
нию смертности и заболеваемости от КРР в популя-
ции среднего риска. Так, обобщение данных 5 РКИ с 
участием более 509 тыс. человек показало снижение 
смертности на 26% в группе лиц, проходивших одно 
из этих обследований (относительный риск (ОР) со-
ставил 0,74, 95% доверительный интервал (ДИ) — 
0,69—0,80 по сравнению с контрольной группой   3). 
По данным 7 РКИ (более 663 тыс. участников) забо-
леваемость КРР в группе вмешательства снизилась 
на 20% (ОР = 0,80; 95% ДИ = 0,77—0,83).

3 Анализ смертности: контрольная группа — участники без вме-
шательства; анализ заболеваемости: контрольная группа — участ-
ники без вмешательства или прошедшие FIT.
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Экономическая эффективность скрининговых 
программ

Результаты сравнения экономической эффектив-
ности разных методов скрининга, опубликованные 
немецкими авторами [14], показали, что сигмоидо-
скопия, проводимая с периодичностью один раз в 
5 лет, уступает колоноскопии и ежегодному FIT, но 
имеет более благоприятное соотношение затрат и 
эффективности по сравнению с низкочувствитель-
ными тестами gFOBT. А в сочетании с ежегодным 
фекальным тестом она может быть более эффектив-
ной и менее затратной, чем соответствующие еди-
ничные стратегии. Отмечено также, что гибкая сиг-
моидоскопия с 5-летним интервалом была связана с 
меньшей стоимостью, но и с меньшей эффективно-
стью по сравнению с виртуальной колоноскопией 
(КТ-колонографией).

Оценивалась отдельно и экономическая эффек-
тивность европейских скрининговых программ на 
основе фекальных тестов, проводимых с разной пе-
риодичностью. Исследователи из Ирландии [15] 
пришли к выводу, что частота тестирования с ин-
тервалом 1 раз в 2 года, принятая во многих странах 
Европы, не является оптимальной. По их мнению, 
при использовании фекальных тестов целесообраз-
нее был бы ежегодный скрининг.

Рис. 2. Эффективность моделируемых стратегий скрининга КРР на базе FIT.
Составлено на основе данных [16].

Ранее в ходе поиска оптимальной схемы евро-
пейского скрининга на базе FIT в условиях ограни-
ченных возможностей ирландскими учёными [16] в 
моделируемых условиях было определено, что еже-
годный скрининг лиц в возрасте 50—80 лет на осно-
ве FIT с пороговым значением 10 мкг Hb/г влечет 
максимальную пользу для здоровья (92 QALY   4 на 
1 тыс. человек) при наибольших затратах (около 

215 тыс. евро на 1 тыс. человек и 3,7 тыс. последую-
щих колоноскопий на 1 тыс. человек; рис. 2).

К наибольшей экономии средств при максималь-
но возможной выгоде для здоровья среди заданных 
в симуляции параметрах приводит схема FIT 
(10 мкг Hb/г), проводимая 1 раз в 4 года для населе-
ния в возрасте 60—72 лет (41 QALY на 1 тыс. чело-
век при затратах порядка 39,7 тыс. евро и 0,4 тыс. 
колоноскопий на 1 тыс. человек). Оптимальная схе-
ма скрининга с минимальным пороговым значени-
ем FIT при расширенных ресурсных возможностях 
предполагает обследование населения в возрасте 
50—74 лет 1 раз в 4 года (58 QALY, около 95,3 тыс. 
евро и 0,7 тыс. колоноскопий на 1 тыс. человек) [16].

Эффективность инновационных методов 
скрининга КРР

В последнее время ученые сосредоточились на 
разработке неинвазивных и малоинвазивных био-
маркерах, обладающих высокой чувствительностью 
и точностью для ранней диагностики КРР. Они 
включают маркеры мутации и метилирования ДНК, 
РНК опухолевого происхождения, анализ состава 
кишечных микробионтов и метаболитов, а также 
мультиомные панели с низкой пропускной способ-
ностью.

В систематическом обзоре китайских авторов 
[17], посвящённом этой теме, отмечено, что тесты, 
выявляющие маркеры метилирования фекальной 
ДНК, нацеленные на онкоген SDC2, позволяют вы-
явить КРР на стадиях 0—IV и I—II с чувствительно-
стью 68,6—90,2 и 87,0—89,1% соответственно со 

4 QALY — год жизни с поправкой на качество.
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специфичностью 90,2—98,1% (взрослые пациенты 
со средним риском). Результаты апробации тестов, 
определяющих метилирование ДНК гена SEPT9 в 
периферической крови, показали, что этот анализ
выявляет больше случаев КРР на поздних стадиях, 
чем на ранних (пациенты со средним риском в воз-
расте старше 50 лет). Однако сочетание SEPT9 и FIT 
может повысить чувствительность тестирования до 
94,4—98,0% при специфичности 69,0%.

К перспективным методам ранней диагностики 
КРР эти же авторы относят платформы на основе 
CRISPR/Cas13 для обнаружения опухолевой ми-
кроРНК, оценку кишечного микробиома и летучих 
органических соединений, выделяемых при дыха-
нии, анализ профиля фрагмента циркулирующей 
бесклеточной ДНК (cfДНК), а также панраковый 
скрининг, который может быть основан на выявле-
нии метилирования cfДНК или иных технологиях.

Ещё одним инновационным направлением скри-
нинга на КРР является колоноскопия с применени-
ем искусственного интеллекта (ИИ). Анализ 11 ис-
следований, который проделала международная 
группа специалистов [20], показал, что колоноско-
пия с ИИ чаще выявляет предраковые заболевания 
и КРР, чем обычная колоноскопия, в том числе за 
счёт обнаружения аденом малого размера (эффек-
тивность обнаружения аденом 21,3—79,9 и 14,8—
68,6% соответственно, полипов — 33,0—79,3 и 
27,8—66,3%). Помимо того, этими же авторами бы-
ло зафиксировано сообщение о более низких затра-
тах при использовании диагностической системы с 
ИИ по сравнению с обычной колоноскопией (эко-
номия составила 57 долл. США на человека; затраты 
на лечение КРР в среднем снизились на 8,2%), а так-
же данные о более высоком относительном сниже-
нии смертности от КРР (на 6% по сравнению с тра-
диционной колоноскопией). Отмечено, что в целом 
внедрение ИИ при скрининговой колоноскопии 
предотвратило около 7,2 тыс. дополнительных слу-
чаев КРР и порядка 2,1 тыс. связанных с ним смер-
тей в год, сэкономив 290 млн долл. США в год.

J. Thomas и соавт., на основе анализа 13 РКИ с 
участием взрослых пациентов (от 18 лет и старше) 
также сделали вывод о том, что колоноскопия с ИИ 
превосходит обычную колоноскопию по частоте об-
наружения аденом и полипов (особенно в отноше-
нии небольших и плоских образований) [21]. Одна-
ко они отметили, что если сегмент слизистой обо-
лочки не визуализируется на экране, то данная ме-
тодика может демонстрировать не самые лучшие 
результаты (поэтому для объективности необходи-
мо провести и изучить исследования, которые бы 
включали различные уровни подготовки кишечни-
ка к колоноскопии). Кроме того, использование си-
стем с ИИ при колоноскопии, наряду с улучшением 
выявления патологии, может приводить к увеличе-
нию продолжительности процедуры. Фактическое 
влияние методики на время процедуры может ва-
рьировать в зависимости от таких факторов, как 
знакомство врача-эндоскописта с системой ком-
пьютерной диагностики, сложность случая и кон-

кретная технология ИИ, используемая для колоно-
скопии.

Заключение
Анализ данных, содержащихся в рассмотренных 

публикациях, позволяет сделать вывод о том, что 
среди распространённых программ организованно-
го скрининга наиболее эффективными с точки зре-
ния снижения уровня смертности от колоректаль-
ного рака являются те, которые предусматривают 
выбор между фекальными тестами и колоноскопи-
ей. При этом более целесообразной признается еже-
годная периодичность проведения FIT.

Существуют факты, свидетельствующие о диаг-
ностическом преимуществе колоноскопии с исполь-
зованием ИИ по сравнению с обычной колоноско-
пией, что обусловлено в том числе лучшей выявляе-
мостью неоплазий малого размера. Однако скри-
нинговая технология с ИИ, как правило, связана с 
увеличением времени проведения процедуры, что, в 
свою очередь, может быть оправдано дополнитель-
ной пользой от бóльшего снижения смертности и 
экономии финансовых средств за счёт уменьшения 
текущих и будущих затрат. Для более объективной 
оценки разницы в эффективности этих двух диагно-
стических систем требуются дополнительные иссле-
дования, в которых данные дифференцированы в 
зависимости от уровня подготовки пациентов к ко-
лоноскопии.

Среди инновационных методов скрининга к наи-
более перспективным могут быть отнесены микро-
РНК плазмы, некоторые новые фекальные онкомар-
керы на основе белков, а также биомаркерные пане-
ли. Последние демонстрируют более лучшие диа-
гностические результаты, чем единичные маркеры.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
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Введение
Кадровый дефицит в отечественных медицин-

ских организациях продолжает оставаться одной из 
ключевых проблем здравоохранения. Среди причин 
кадровых потерь можно выделить следующие: не-
конкурентная среда в сельской местности, уровень 
заработной платы, социально-бытовые условия, ма-
териально-техническое оснащение медицинских ор-
ганизаций и т. д. Также отмечен дисбаланс распре-
деления среди различных специальностей с перена-
сыщением в диагностическом секторе и нехваткой в 
клиническом направлении.

В Волгоградском регионе наблюдается схожая 
ситуация с тенденцией к динамическому снижению 
укомплектованности врачебными кадрами. Так, по 
данным Росстата, число специалистов с 01.01.2021 
по 01.01.2022 уменьшилось с 9159 до 8922 человек, а 
обеспеченность снизилась с 36,8 до 36,1 на 10 тыс. 
населения, что связано с увольнением медицинских 
работников.

Текучесть кадров в последнее время также имеет 
тенденцию к нарастанию, особенно среди молодых 
специалистов, 30% из которых в первые 3 года своей 
трудовой деятельности уходят из профессии. При 
этом применяемые на сегодняшний день инстру-
менты кадровой политики пока существенно не ме-
няют ситуацию.

Несмотря на остроту проблемы кадрового дефи-
цита, стоящую перед отечественным здравоохране-
нием, количество научных исследований, затрагива-
ющих изучение кадрового потенциала, вопросы эф-
фективного управления человеческими ресурсами 
медицинских организаций, отбора и подбора ка-
дров в медицине (по сравнению с другими отрасля-
ми), остаётся крайне недостаточным. Уже имеющи-
еся работы описывают значительное количество 
проблем современной кадровой политики: несовер-
шенство отбора и подбора кадров, отсутствие про-
грамм адаптации специалистов на новом рабочем 
месте, особенно чувствительное для врачей отсут-
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ствие поддержки со стороны руководства на на-
чальном этапе трудовой деятельности, быстрое вы-
горание сотрудников с потерей мотивации к каче-
ственному выполнению профессиональных обязан-
ностей.

Ряд научных исследований утверждает, что эф-
фективный отбор и подбор кадров, выделение клю-
чевых компетенций в каждой конкретной должно-
сти, включённых в профиль должности, являются 
важнейшими перспективными направлениями уре-
гулирования ситуации. Учёт профессионально-лич-
ностных особенностей сотрудника в требуемой про-
фессии открывает возможности сопоставления па-
раметров молодого специалиста с таковыми «иде-
ального» сотрудника и прогнозирования успешной 
адаптации начинающего врача на новом рабочем 
месте.

Цель исследования — по данным из научных пу-
бликаций проанализировать современную ситуа-
цию с отбором и подбором медицинских кадров в 
контексте профилирования должности в сравнении 
с другими отраслями народного хозяйства.

Материалы и методы
Проведён поиск и анализ литературных источни-

ков в базах данных eLIBRARY.RU и PubMed с выбо-
ром статей, опубликованных за последние 10 лет на 
английском и русском языках. Использовались так-
же некоторые классические работы старше 10 лет в 
выбранной области. Для анализа источников лите-
ратуры рассматривали исследования любого дизай-
на, отражавшие применение профилирования 
должности в отборе и подборе как медицинских, так 
и немедицинских кадров.

Результаты
Литературный обзор позволил идентифициро-

вать возможности и проблемы реализации идеи 
«профиля должности» в системе здравоохранения. 
Предпринята попытка выделения ключевых компе-
тенций для конкретной должности медицинской 
организации и перспективы повышения эффектив-
ности отбора и подбора медицинского персонала, а 
также предложены инструменты повышения каче-
ства управления кадрами [1].

В первую очередь следует отметить, что рынок 
медицинских кадров в отечественном здравоохра-
нении изолирован ввиду строгих законодательных 
регламентов как в отношении требований к квали-
фикации, так и к оказанию медицинской помощи, 
преемственности между поколениями, длительно-
сти подготовки специалистов, высокой ответствен-
ности, солидарности среди коллег, нехватки кадров, 
«постарения» специалистов, снижения престижно-
сти профессии в обществе [2].

Во-вторых, ограниченность рынка медицинских 
кадров побуждает работодателей без особой сорти-
ровки осуществлять найм врачей. По данным отече-
ственных и зарубежных исследований, существую-
щая тактика имеет негативные последствия в отно-

шении квалифицированного персонала, проявляю-
щиеся в нарастании «текучки» специалистов [3].

С одной стороны, мировые лидеры в управлении 
человеческими ресурсами отмечают, что качествен-
но проведённый отбор и подбор персонала повыша-
ет экономическую эффективность работы в компа-
нии. С другой стороны, найти квалифицированного 
сотрудника непросто, нередко необходимо затра-
тить весомые временные и финансовые ресурсы, 
что, в свою очередь, создает ложное суждение об от-
сутствии необходимости уделять этому вопросу су-
щественное внимание, а самое главное — идею, что 
отсутствие квалифицированного специалиста — это 
вынужденная реальность, с которой нужно сми-
риться. Отечественные исследования на этот счёт 
подчёркивают (на основании применяемых методов 
оценки найма персонала), что работодателям, наце-
ленным на квалифицированных специалистов, не-
обходимо в большей степени учитывать показатели 
«результативности» вместо «времени подбора» и 
«экономического подбора», даже если на это требу-
ются существенные затраты финансовых средств и 
времени [4].

Обоснование качественного отбора и подбора 
кадров вытекает из ключевых свойств человека как 
биологического вида и социального существа. На-
пример, ограниченность применения человеческого 
ресурса на различных должностях, вытекающая из 
особенностей характера, показателей физического 
здоровья, профессиональных навыков, знаний и 
умений, которыми обладает человек, и требуемые 
качества для выполнения работы на заданном уров-
не. Успех выбора возможен лишь при совпадении 
данных обстоятельств. В то же время изменчивость 
человека в определённых пределах обеспечивает 
успешную адаптацию нового работника, где про-
фессионально-личностные свойства уравниваются с 
требованиями для конкретной должности. А нера-
циональный отбор не обеспечивает в достаточной 
мере успешное приспособление нового сотрудни-
ка [5].

Для осуществления найма квалифицированных 
сотрудников современные зарубежные и отече-
ственные организации проводят аудит отбора пер-
сонала, который начинается с проведения меропри-
ятий по составлению профессиограмм или «профи-
лей должности» [6]. Профилирование должности 
успешно применяется в отечественных и зарубеж-
ных крупных организациях: ОАО «Лукойл», ОАО 
«НК «Роснефть», ОАО «Газпром», Госкорпорация 
«Росатом», Google, IBM и др. [7]. Наука по управле-
нию человеческими ресурсами уже не один десяток 
лет изучает свойства людей, выделяет наиболее зна-
чимые для каждой должности, а также проводит по-
иск наиболее достоверного выявления характери-
стик на этапе отбора и подбора кадров [8].

Профиль должности состоит из комплекса не бо-
лее 20 [9] самых значимых характеристик, от кото-
рых зависит эффективность будущего сотрудника. 
Они включают описание самой должности, биогра-
фические требования к кандидату, особенности 
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корпоративной культуры, место в организационной 
структуре, функциональные обязанности и компе-
тенции.

Следует отметить, что профиль должности прин-
ципиально отличается от профессионального стан-
дарта. Во-первых, наполнение профессиограммы 
является вычленением актуальных компетенций из 
перечня компетенций профессионального стандар-
та с учётом только самых необходимых для кон-
кретной должности, что облегчает подготовку 
специалиста, фокусирует его внимание только на 
самых существенных компетенциях. Во-вторых, 
учёт личностных качеств оказывает принципиаль-
ное влияние на эффективность сотрудника, напри-
мер, его стрессоустойчивость [10].

Таким образом, под профилем должности пони-
мается совокупность критериальных требований к 
потенциальному работнику, включая квалификаци-
онные, деловые, личностные качества, необходимые 
для адекватного подбора, оценки и развития персо-
нала, что формирует представление об идеальном 
сотруднике.

Продуктивность использования компетентност-
ного подхода при формировании профиля должно-
сти связана прежде всего с интеллектуализацией и 
информатизацией труда, высокой степенью непред-
сказуемости внешних факторов, проблемами коли-
чественной оценки затрат и результата труда и т. д. 
Разработка единых требований, в данном случае 
профилей должностей, создаёт особые преимуще-
ства руководителям, самим работникам и организа-
ции в целом. Медицинская организация получает 
перспективы формирования модели поведения для 
успешного решения профессиональных задач, по-
вышения эффективности подбора персонала, упро-
щения поддержания корпоративной культуры [11].

Современные исследования выделяют наиболее 
эффективный алгоритм построения профиля долж-
ности, включающий проведение аудита организа-
ции и профессии, в ходе чего определяются место 
должности в общей организационной структуре, 
функциональные обязанности, профессиональные 
компетенции, личностный профиль сотрудника, 
формальные требования [12].

Обсуждение
На сегодняшний день представляется оптималь-

ной восьмиступенчатая модель построения профи-
ля должности, зарекомендовавшая себя на приме-
рах крупных отечественных и зарубежных компа-
ний [13]:

1. Первая ступень — подготовительный этап: 
определение цели, выбор методов сбора информа-
ции, формирование рабочей группы (команды раз-
работчиков профиля специальности).

2. Вторая ступень — определение перечня типо-
вых должностей.

3. Третья ступень — сбор и анализ информации о 
типовых должностях.

4. Четвёртая ступень — формирование проектов 
профилей должности: определение перечня основ-

ных требований (квалификационные, корпоратив-
ные, профессиональные), формирование шкалы по 
компетенциям, определение базового уровня.

5. Пятая ступень — формирование команды экс-
пертов.

6. Шестая ступень — проведение фокус-группы 
через команду экспертов: добавление или исключе-
ние компетенций, определение базового уровня 
компетенций.

7. Седьмая ступень — корректировка профиля 
должности.

8. Восьмая ступень — внедрение профиля долж-
ности.

При трудоустройстве сотрудника с применени-
ем профиля должности становятся очевидными 
польза и эффективность данного инструмента. 
В процессе оценки кандидата производится сопо-
ставление его уровня компетенций (профиля со-
трудника) с базовым уровнем компетенций (профи-
лем должности), что влияет в дальнейшем на при-
нятие решения руководителем. Дополнение профи-
лей должности индексами ключевых показателей 
эффективности позволяет связать инструмент оцен-
ки персонала со стратегическими целями медицин-
ской организации, что создаёт основу для разработ-
ки системы экономического стимулирования со-
трудников, выделения индивидуальных параме-
тров, обеспечивающих в совокупности с другими 
показателями результат для организации в целом.

Другой проблемной стороной вопроса оценки 
уровня компетенций сотрудника является надёж-
ность применяемых с этой целью методик психоме-
трии, автобиографического исследования, а также 
оценки владения необходимым уровнем знаний, 
умений и профессиональных навыков. Так, и по на-
стоящее время сложно предсказать, насколько кан-
дидат действительно соответствует требованиям и 
какова вероятность прохождения им испытательно-
го срока [14].

На практике успешно применяются оценка на-
выков в ходе экзаменов, аккредитационных проце-
дур и другого, психометрическое исследование лич-
ностных и профессиональных качеств, а также ме-
тоды генетического исследования с целью выявле-
ния предпосылок развития определённых компе-
тенций. Несмотря на весомое количество существу-
ющих инструментов, лишь некоторые зарекомендо-
вали себя как валидные для решения вопроса о тру-
доустройстве кандидата [15].

Существуют два способа проведения диагности-
ки человека: работа в системе «человек—человек», 
например оценка кандидата HR-специалистом, и 
взаимодействие в системе «человек—машина (авто-
матизированная экспертная программа ЭВМ)», в 
том числе на основе нейронных сетей   1,    2 [16]. Прин-
ципиальная проблема в обоих случаях — субъекти-
визм. В первом случае для оценки личностных 
свойств сотрудников необходимы соответствую-
щие компетенции и опыт руководящего состава ме-
дицинской организации, специалиста отдела ка-
дров, достаточный ресурс времени. При этом испы-
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туемый кандидат или сотрудник, обладая опреде-
лёнными, в том числе психологическими знаниями, 
может дезинформировать HR-специалиста, даже на 
фоне прохождения испытательного срока. Во вто-
ром случае в системе «человек—машина» подвод-
ным камнем является проблема доверия кандидата 
к работе экспертных программ ввиду того, что нет 
понимания, осознанности, в том числе из-за отсут-
ствия профильного образования, заложенных в них 
алгоритмов, что составляет так называемый «чёр-
ный ящик». Более того, ряд авторов отмечает, что 
существующие алгоритмы можно обойти или же за-
ложить в них определённый дискриминант [17].

Отечественными и зарубежными исследователя-
ми отмечаются этические проблемы взаимодей-
ствия в системе «человек—машина», что коренным 
образом подрывает доверие испытуемых к данному 
методу отбора и подбора кадров [18]. Тем не менее 
взаимодействие «человек—автоматизированные 
экспертные системы» всё же необходимо для опти-
мизации временных затрат HR-специалистов при 
создании пула кандидатов, из которого можно про-
водить эффективный отбор. Современные подходы 
к созданию перечня потенциальных сотрудников 
подразумевают использование социальных сетей, 
онлайн-порталов и т. п. [19].

В разных отраслях народного хозяйства профиль 
должности уже зарекомендовал себя как эффектив-
ный инструмент управления человеческим ресур-
сом. В то же время в системе здравоохранения до 
сих пор данный инструмент не внедрён, а количе-
ство работ, в том числе в мировой науке, невелико, 
несмотря на остроту кадрового кризиса [20].

Существующие научные исследования подчёрки-
вают значимость и необходимость компетентност-
ного подхода к отбору кадров, который обеспечива-
ется в том числе профилированием должности. 
Очевидно, что в самой номенклатуре медицинских 
организаций прослеживается дифференцировка це-
лей, например, амбулаторного звена и стационара. 
Так, врач-хирург поликлиники осуществляет пер-
вичный приём граждан, проводит лечение в рамках 
своих возможностей или же направляет пациента к 
узкому специалисту (в том числе в стационар для 
оказания специализированной, высокотехнологич-
ной помощи), проявляя таким образом организа-
торские способности; рекомендует профилактиче-
ские мероприятия, взаимодействуя с населением в 
широком смысле, в том числе призывая людей к со-

блюдению здорового образа жизни. Амбулаторное 
звено является часто первым, с которым начинает 
взаимодействовать пациент. Существует времен-
нóй интервал такого общения, ограниченный приё-
мом, но должно быть и динамическое наблюдение, 
которое может занимать месяцы, когда пациент мо-
жет выпасть из-под внимания медицинской органи-
зации [21].

Работа в стационаре во многом нацелена на ре-
шение узких задач, для которых требуются специ-
альные условия, например, постоянный монито-
ринг состояния здоровья пациента. Врач-хирург ра-
ботает с определённой целевой аудиторией с кон-
кретной нозологией в течение времени, регламенти-
рованного госпитализацией. В дальнейшем пациент 
в удовлетворительном состоянии снова возвращает-
ся под наблюдение амбулаторного звена. Профили-
рование должности преследует цели выявления 
ключевых компетенций для каждой должности. 
Данный инструмент открывает возможности эф-
фективной координации действий сотрудников, 
разработки целевых образовательных продуктов 
для решения ключевых задач в рамках реального 
времени.

Тем не менее перспектива и возможности приме-
нения профиля должности могут быть затруднены 
рядом обстоятельств, в первую очередь ограничен-
ностью кадрового рынка с существующими посту-
латами поведения в данной сфере. Строгая регла-
ментация работы нормами права, высокая ответ-
ственность создают предпосылки юридической нео-
пределённости профилирования должности. На ме-
дицинскую должность может претендовать только 
аккредитованный специалист с высшим медицин-
ским образованием, что влечёт за собой длительный 
период подготовки, который физически не может 
включать все необходимые компетенции ввиду от-
ставания образовательного процесса. Переподго-
товка специалиста также занимает определённое 
время. При приёме на работу менеджера в любую 
немедицинскую компанию образование не всегда 
имеет значение, а период обучения может занимать 
всего несколько недель. Таким образом, пул канди-
датов за счёт этого может быть гораздо больше, что 
обеспечивает конкурсную основу трудоустрой-
ства [22].

Ещё одним существенным фактором, влияющим 
на выбор специальности и подбор персонала, явля-
ется социокультурный аспект: прочные межлич-
ностные связи между специалистами, солидарность, 
подкреплённые преемственностью, длительностью 
обучения, тем же высоким уровнем ответственно-
сти. Более того, намечается тенденция снижения 
престижности профессии медицинского работника, 
высокая миграция специалистов, выгорание сотруд-
ников из-за физических и психологических пере-
грузок, повышение среднего возраста специалистов, 
а также, что немаловажно, расширение более лёгких 
и престижных возможностей получения доходов и 
самореализации в немедицинских направлениях. 
Работодатель зачастую ограничивается выбором из 

1 Свидетельство о государственной регистрации программы для 
ЭВМ № 2021661577 Российская Федерация. «Информационная си-
стема «Кадровый призыв»: № 2021660761: заявл. 06.07.2021: опубл. 
13.07.2021 / Р. Е. Калинин, А. В. Протопопов, И. С. Ракитина 
[и др.]; заявители: Рязанский государственный медицинский уни-
верситет имени академика И. П. Павлова, Красноярский государ-
ственный медицинский университет имени профессора В. Ф. Вой-
но-Ясенецкого.

2 Свидетельство о государственной регистрации программы для 
ЭВМ № 2017618581 Российская Федерация. Программа по подбору 
кадров: № 2017615345: заявл. 05.06.2017: опубл. 04.08.2017 / Е. К. Эд-
гулова, М. М. Исакова, Ф. А. Эржибова; заявитель Кабардино-Бал-
карский государственный университет им. Х. М. Бербекова.
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тех, кто есть, в то время как современные исследова-
ния отмечают недостаточность такого подхода, ко-
торый только усугубляет существующее положение 
дел.

Профиль должности в данной ситуации создает 
значимые перспективы урегулирования проблемы. 
Во-первых, разработка инструмента для многих 
должностей может оказать влияние на образова-
тельный процесс, теснее свяжет систему образова-
ния с реальным сектором здравоохранения, появит-
ся возможность создать профиль сотрудника, необ-
ходимого именно на практике, откроются новые 
проблемные участки, на которые можно будет воз-
действовать. Перспективным является профориен-
тирование студентов. Если они будут знать, какими 
надо быть, чтобы работать в конкретной медицин-
ской организации, они получат больше возможно-
стей для целенаправленной подготовки. Это помо-
жет выпускникам быстрее и эффективнее адаптиро-
ваться и, самое главное, закрепиться в профессии и 
на месте работы.

Заключение
Таким образом, профилирование должности от-

крывает новые возможности как отбора и подбора 
медицинских кадров, так и управления персоналом, 
выделения ключевых задач и компетенций с разра-
боткой соответствующих образовательных про-
грамм повышения квалификации специалистов. 
В то же время концепция «профиля должности» в 
здравоохранении в настоящее время остается мало-
изученной, что требует активизации научных разра-
боток в данном направлении, поскольку «профиль 
должности» может стать эффективным инструмен-
том повышения успешности отбора и подбора ка-
дров для медицинских организаций.
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Введение
Избыточное потребление поваренной соли ока-

зывает значительное влияние на регуляцию артери-
ального давления (АД). Наблюдения показывают, 
что в популяциях, где потребление соли существен-
но снижено, средний уровень АД, при прочих рав-
ных условиях, остаётся ниже по сравнению с други-
ми группами. Эмпирические данные свидетельству-
ют о том, что высокое потребление соли коррелиру-
ет с риском сердечно-сосудистых событий [1].

Кроме того, увеличение потребления соли не 
только вызывает повышение АД и увеличивает риск 
сердечно-сосудистых заболеваний, но также приво-
дит к патологиям почек и онкологическим заболе-
ваниям желудка [2]. Исследование DASH убедитель-
но продемонстрировало существенную связь между 

уровнем потребления Na и АД у участников [3]. Эти 
данные подчёркивают критическую необходимость 
строгого мониторинга и регулирования потребле-
ния соли в рационе для предотвращения развития 
артериальной гипертензии (АГ) и связанных с ней 
заболеваний.

В 2009 г. здоровые жители России потребляли 
10,8 г NaCl/сут (184,6 ммоль Na/cyт), а больные 
АГ — более 15,0 г NaCl/сут (256,5 ммоль Na/cyт) [4]. 
При этом 67,6% больных АГ потребляли более 16 г 
NaCl/сут (273,6 ммоль Na/cyт) и только 32,4% — ме-
нее 9 г NaCl/сут (153,9 ммоль Na/cyт). В 2018 г. в 
России среднесуточное потребление соли составило 
приблизительно 11 г (эквивалентно 4145,1 мг Na), 
причём этот показатель был стабилен в различных 
типах поселений, природно-климатических зонах и 
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независимо от уровня денежного дохода населе-
ния   1.

Целью нашего исследования стало изучение 
уровня потребления соли в различных группах на-
селения Москвы.

Материалы и методы
Участники исследования были опрошены с ис-

пользованием метода 24-часового воспроизведения 
диеты (24hDR) 4 раза в течение года с равномерным 
распределением по сезонам, т. е. 1 раз в каждый из 
сезонов. Для сбора данных использовалось соотно-
шение рабочих и выходных дней 2 : 1. Первый и чет-
вёртый опросы 24hDR были синхронизированы по 
времени с первым (FFQ1) и вторым (FFQ2) опроса-
ми, проведёнными с помощью разработанного во-
просника частоты потребления продуктов (FFQ). 
Интервал между первым и последним опросами 
24hDR, а также между FFQ1 и FFQ2 составил ровно 
12 мес.

Учитывая высокое содержание соли, характер-
ное для традиционного типа питания населения 
России, таких, например, как соленья и сельдь, ста-
новится необходимым точное определение уровня 
потребления Na на основе данных, специфичных 
для России.

Создание базы данных
На первом этапе была разработана база данных, 

включающая пищевые продукты промышленного 
выпуска, с указанием содержания Na на 100 г про-
дукта. Источниками данных послужили как науч-
ные справочники [5—8], так и информация от про-
изводителей, сертифицированных в России. Были 
собраны данные о 7641 продукте. Пищевые продук-
ты и блюда, в том числе промышленного выпуска, 
были систематизированы по схожим категориям 
(например, закуски), что упростило процесс веде-
ния пищевого дневника.

Пищевой дневник учитывал приёмы пищи (за-
втрак, обед, ужин), объём пищи и досаливание, при-
нимая в расчёт 0,1 г соли на каждое досаливание [9]. 
Пищевые продукты и блюда с содержанием Na ме-
нее 50 мг на порцию исключались из анализа.

Частота заполнения дневника была установлена 
на основе ответов участников за последнюю неделю, 
включая 2 будних дня и 1 выходной, чтобы учесть 
возможное увеличение потребления соли в выход-
ные [10, 11]. Дневник заполнялся ежедневно, чтобы 
минимизировать ошибки ввода данных. Для пожи-
лых участников предусматривалось ведение днев-
ника в письменной форме.

Размеры порций
Размеры порций определяли взвешиванием или 

по заводской маркировке, если таковая имелась 

[11], а также с помощью атласа фотографий блюд и 
порций пищевых продуктов [12].

Статистика
Для статистической обработки полученных дан-

ных использовались язык R версии 4.3.2 и среда раз-
работки RStudio с пакетами ggplot2, ggpubr, dplyr, 
tidyverse, gtsummary и rstatix. Нормальность распре-
деления оценивали с помощью критерия Шапиро—
Уилка. Для анализа значений асимметрии и эксцес-
са применяли критерий Колмогорова—Смирнова, 
сопровождаемый построением графиков qqplot и 
гистограмм распределения. При изложении резуль-
татов использовались методы как непараметриче-
ской, так и параметрической статистики. Количе-
ственные показатели представлены в виде среднего 
значения (M) ± стандартное отклонение (S) или ме-
дианы с 25-м и 75-м процентилями. Для сравнения 
нескольких групп применяли критерий Краскела—
Уоллиса или дисперсионный анализ. Сравнение 
групп осуществляли с использованием t-критерия 
Стьюдента при нормальном распределении и крите-
рия Вилкоксона при ненормальном. Для сравнения 
категориальных переменных строились таблицы ча-
стот, которые проверяли с помощью χ2-теста с по-
правкой Йетса; при количестве наблюдений в груп-
пе менее 5 использовался точный тест Фишера с 
апостериорным анализом и поправкой на множе-
ственные сравнения методом Холма. При проверке 
статистических гипотез нулевая гипотеза отверга-
лась при уровне значимости менее 0,05.

Результаты
В московской выборке избыточное потребление 

соли выявлено у 49,6% общей популяции с распро-
странённостью 60,3% среди мужчин и 41,9% среди 
женщин. Привычка добавлять соль в готовые блюда 
также является распространённой: у 25,8% москви-
чей, включая 31,6% мужчин и 21,7% женщин.

В рационе москвичей отмечается избыточное 
присутствие пищевых продуктов с высоким содер-
жанием соли. Ежедневное потребление пищевых 
продуктов с содержанием соли более 6 г отмечалось 
у 51,2% населения. Также наблюдается высокое по-
требление переработанных продуктов из красного 
мяса, которые регулярно присутствуют в рационе 
москвичей ещё чаще, чем соления.

На рис. 1 показана частота употребления различ-
ных категорий пищевых продуктов с содержанием 
соли свыше 10 г с учётом среднесуточной порции.

Диаграмма демонстрирует, что наибольшую ча-
стоту употребления имеет категория «Птица», с со-
держанием соли в среднесуточной порции 12,15 
(10,06, 12,51) г, за ней следуют «Рыба и морепродук-
ты» с содержанием соли 14,42 (12,28, 16,25) г, «Яйца 
и продукты из яиц» с содержанием соли 13,03 (13,03, 
13,03) г, «Хлеб и выпечка» с содержанием соли 12,12 
(11,44, 12,79) г, «Говядина и телятина» с содержани-
ем соли 11,21 (11,10, 11,31) г, «Сосиски и колбаса» с 
содержанием соли 10,76 (10,55, 10,98) г, «Закуски» с 
содержанием соли 9,13 (9,13, 9,13) г и «Свинина» 

1 Федеральная служба государственной статистики. Итоги выбо-
рочного наблюдения рациона питания населения 2018. URL: https://
rosstat.gov.ru/free_doc/new_site/food18/index.html (дата обращения: 
24.05.2024).
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11,43 (11,43, 11,43) г, которая употребляется реже. 
Такие высокие уровни единовременного потребле-
ния соли обусловлены тем, что данные продукты 
представлены в 100% полуфабрикатами или продук-
тами, содержавшими соленья. Например, продукты, 
представленные в категории «Закуски», — это чаще 
всего бутерброды с соленой рыбой. Опасность тако-
го потребления заключается в том, что респонденты 
не понимают, что потребляют пищевой продукт с 
высоким содержанием соли.

На рис. 2 представлена часто-
та потребления различных кате-
горий продуктов питания в зави-
симости от содержания соли в 
рационе москвичей, где наглядно 
продемонстрированы значитель-
ные различия в потребительских 
предпочтениях. Продукты с со-
держанием соли более 6 г наибо-
лее часто потребляются, особен-
но категория «Птица», за кото-
рой следуют «Рыба и морепро-
дукты» и «Яйца и продукты из 
яиц». В группе продуктов с со-
держанием соли от 2 до 6 г лиди-
руют «Сосиски и колбаса», «Фаст 
фуд» и «Хлеб и выпечка». Среди 
продуктов с содержанием соли 
менее 2 г наиболее часто потре-
бляются напитки, фрукты и яго-
ды и т. д. Эти результаты подчёр-
кивают высокое потребление со-
леных и переработанных продук-
тов среди москвичей.

Уровень потребления соли па-
циентами в зависимости от нали-
чия заболеваний распределился 
следующим образом: пациенты с 

гипертонической болезнью потребляли в среднем 
8,64 ± 3,28 г соли в сутки, пациенты с различными 
формами ишемической болезни сердца — 8,05 ± 
2,47 г/сут, пациенты с фибрилляцией предсердий — 
7,71 ± 1,78 г/сут, пациенты с хронической сердечной 
недостаточностью — 8,13 ± 2,50 г/сут. Пациенты с 
гипертонической болезнью потребляют в среднем 
больше соли (8,64 ± 3,28 г/сут), чем пациенты с дру-
гими сердечно-сосудистыми заболеваниями. Паци-
енты с фибрилляцией предсердий имеют наимень-
ший уровень потребления соли (7,71 ± 1,78 г/сут).

На рис. 3 представлена зависимость уровня по-
требления соли от возраста среди москвичей старше 
40 лет, с разделением по полу: левый график для 
женщин, правый — для мужчин. Каждая точка 
представляет медианное потребление соли (в грам-
мах) для одного респондента, а синие линии пока-
зывают линейные тренды, отражающие снижение 
уровня потребления соли с увеличением возраста. 
У женщин потребление соли варьируется от 5 до бо-
лее 20 г/сут с большим разбросом данных. У мужчин 
наблюдается аналогичная тенденция с потреблени-
ем соли в диапазоне от 5 до более 20 г/сут, но с мень-
шим разбросом данных. В обоих случаях тренд ука-
зывает на снижение потребления соли с возрастом.

Обсуждение
Во всем мире 1,65 млн ежегодных смертей от сер-

дечно-сосудистых причин (95% ДИ 1,10—2,22 млн) 
были связаны с потреблением соли выше референт-
ного уровня, 61,9% этих смертей произошли среди 
мужчин и 38,1% среди женщин [13]. Важным изме-
нением диеты в последнее столетие стало изменение 

Рис. 2. Частота потребления продуктов по содержанию соли в рационе москвичей.
Часть A — продукты с содержанием соли более 6 г; часть B — продукты с содержанием соли 2—6 г; 

часть C — продукты с содержанием соли менее 2 г.

Рис. 1. Распределение потребления категорий пищевых продук-
тов с содержанием соли более 10 г с учётом среднесуточной 

порции.
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источников потребления Na. Зафикси-
рован переход от дискреционных (на-
пример, поваренная соль, добавляемая 
в пищу) на недискреционные источни-
ки (часть предварительно приготов-
ленных пищевых продуктов, например, 
хлеб, полуфабрикаты и т. д.). Наиболее 
заметный рост потребления Na из не-
дискреционных источников наблюда-
ется в странах с высоким уровнем до-
хода. В Европе и Северной Америке не-
дискреционные источники составляют 
75—80% от общего потребления соли, в 
то время как в других регионах, таких 
как Китай и Африка, этот показатель 
ниже. Во многих странах мира не-
дискреционные источники потребле-
ния NaCl повысили общее потребления 
соли от 8 до 15 г/сут. Это количество 
содержит 3,2—6,0 г Na/сут, что значи-
тельно превышает среднесуточную по-
требность [14]. Эти данные в контексте 
результатов исследования INTERSALT, 
в котором установлено, что увеличение 
потребления Na на 10 ммоль приводит к росту рас-
пространённости АГ на 0,625% воспринимаются 
клиницистами с большой тревогой [15]. С увеличе-
нием недискреционных источников Na снижается 
индивидуальный контроль потребления и способ-
ность оценивать его количество в рационе, посколь-
ку Na скрыт в пищевых продуктах. Следует при-
знать, что солевые добавки в пище являются обыч-
ным и широко распространённым явлением; люди 
не осознают, сколько соли они едят ежедневно, а 
высокое потребление соли влечёт за собой неблаго-
приятные последствия для здоровья. Снижение вы-
сокого потребления соли с рационом питания сни-
жает риск преждевременной смертности и инвалид-
ности.

Это подтверждается нашими данными: распро-
странённость избыточного потребления соли среди 
москвичей составляет 49,6% в общей популяции, 
60,3% среди мужчин и 41,9% среди женщин. При-
вычка добавлять соль в готовое блюдо также явля-
ется широко распространённой, встречаясь у 25,8% 
жителей Москвы: у 31,6% мужчин и у 21,7% жен-
щин. Ежедневное потребление продуктов с содер-
жанием соли более 6 г отмечается у 51,2% населе-
ния, при этом наблюдается высокое потребление 
переработанных продуктов из красного мяса, кото-
рые регулярно присутствуют в рационе москвичей 
ещё чаще, чем соления. Наши данные указывают на 
необходимость повышения осведомлённости насе-
ления о содержании Na в различных продуктах и 
внедрения мер по снижению потребления соли, что 
может существенно уменьшить риск сердечно-сосу-
дистых заболеваний и других связанных с высоким 
потреблением соли патологий. В связи с этим про-
ект добровольной маркировки пищевых продуктов 
«Светофор» становится особенно актуальным, кото-
рый реализуется в России с 01.06.2018 Федеральной 

службой по надзору в сфере защиты прав потреби-
телей и благополучия человека. Данный проект 
предполагает цветовую индикацию, нанесённую на 
упаковку продукции: зелёную, жёлтую и красную — 
в зависимости от уровня содержания в продуктах 
питания критически важных веществ, включая 
соль, с учётом суточной нормы потребления   2.

По данным нашего исследования, наибольшую 
частоту употребления имеет категория «Птица» с 
содержанием соли в среднесуточной порции 12,15 
(10,06, 12,51) г, за ней следуют «Рыба и морепродук-
ты» с содержанием соли 14,42 (12,28, 16,25) г, «Яйца 
и продукты из яиц» с содержанием соли 13,03 (13,03, 
13,03) г, «Хлеб и выпечка» с содержанием соли 12,12 
(11,44, 12,79) г, «Говядина и телятина» с содержани-
ем соли 11,21 (11,10, 11,31) г, «Сосиски и колбаса» с 
содержанием соли 10,76 (10,55, 10,98) г, «Закуски» с 
содержанием соли 9,13 (9,13, 9,13) г и «Свинина» 
11,43 (11,43, 11,43) г, которая употребляется наиме-
нее часто. Эти данные подчёркивают высокое по-
требление солёных и переработанных продуктов 
среди москвичей и необходимость повышения осве-
домлённости о содержании Na в различных пище-
вых продуктах.

В условиях быстрой урбанизации и экономиче-
ского развития предпочтения отдаются заведениям 
быстрого питания, потребляются готовые или высо-
ко обработанные продукты, содержащие большее 
количество соли (консервант), что в настоящее вре-
мя порождает проблему общественного здравоохра-
нения. Анализ содержания Na в различных продук-

2 МР 2.3.0122-18 «Цветовая индикация на маркировке пищевой 
продукции в целях информирования потребителей». URL: https://
docs7.online-sps.ru/cgi/
online.cgi?req=doc&base=LAW&n=299124&cacheid=0320F4BC0574F7
295D76B5A2B82D46C6&mode=splus&rnd=KnT1Q#FpW7MEUqyDk
UChwn (дата обращения: 24.05.2024).

Рис. 3. Тренд потребления соли с возрастом.
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тах, прошедших различные уровни обработки, под-
чёркивает важность проблемы. Так, в бульонных 
кубиках, супах промышленного приготовления, 
подливах содержится 20 000 мг Na/100 г продукта; в 
соевом соусе — 7000 мг Na/100 г продукта; в беко-
не — 1500 мг Na/100 г продукта; в твёрдых сырах 
800 мг Na/100 г продукта; в мягких сырах — 400 мг 
Na/100 г продукта; в хлебе, хлопьях для завтрака, 
выпечке, печенье — 300 мг Na/100 г продукта; в мо-
локе, сливках — 50 мг Na/100 г продукта. В ходе об-
работки продукта уровень Na повышается в разы, 
так в 100 г жареной говядины содержится 48 мг Na/
100 г продукта, а в колбасных изделиях, консерви-
рованной говядине — 950 мг Na/100 г продукта; в 
100 г лосося, приготовленного на пару, содержится 
110 мг Na/100 г продукта, а в консервированном ло-
сосе — до 1880 мг Na/100 г продукта [16].

В 2017 г. завершилось эпидемиологическое ис-
следование по количественной оценке влияния не-
оптимального потребления нутриентов («диетиче-
ские риски») на смертность и заболеваемость в пе-
риод с 1990 по 2017 г. в 195 странах, выполненное в 
рамках исследования глобального бремени болез-
ней в популяции людей в возрасте ≥ 25 лет. В ходе 
анализа оценивали потребление каждого из 15 дие-
тических факторов, величину влияния диетическо-
го фактора на исход заболевания и уровень потре-
бления продукта, связанный с наименьшим риском 
смертности. В рамках исследования определена по-
пуляционная атрибутивная доля — доля бремени 
конкретного заболевания, зависящая от конкретно-
го пищевого фактора риска. Используя популяци-
онные доли, связанные с конкретным заболеванием, 
смертность и годы жизни с поправкой на инвалид-
ность (DALY), было установлено количество леталь-
ных исходов и случаев инвалидности, связанных не-
посредственно с питанием. Установлено, что в 
2017 г. 11 × 106 смертей и 255 × 106 млн случаев ин-
валидности были связаны с нерациональным потре-
блением основных нутриентов, в том числе за счёт 
высокого потребления поваренной соли [17].

Заключение
Основные источники Na включают птицу, рыбу 

и морепродукты, яйца, хлеб, говядину, телятину, со-
сиски, колбасу, закуски и свинину. Привычка доса-
ливания пищи распространена у 25,8% жителей. 
Эти данные подчёркивают необходимость монито-
ринга и корректировки потребления соли для сни-
жения риска развития АГ и сердечно-сосудистых 
заболеваний. Снижение содержания соли в рационе 
может уменьшить риск преждевременной смертно-
сти и инвалидности. В условиях урбанизации важно 
информировать население о рисках высокого по-
требления соли и стимулировать здоровые пищевые 
привычки.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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РЕСУРСНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПСИХОЛОГО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В МОСКВЕ В 2009—2023 ГОДАХ
ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 

Москвы», 115088, Москва, Россия

В статье проанализированы численность и состав специалистов, оказывающих психолого-психиатриче-
скую помощь (ППП) в организациях, подведомственных Департаменту здравоохранению Москвы, в 2009—
2023 гг., дана оценка структурным изменениям численности психолого-психиатрических кадров, проанали-
зированы изменения мощности коечного фонда и числа посещений, а также спрогнозирована численность 
специалистов на конец 2025 г. Был сделан вывод о том, что ресурсное обеспечение ППП в Москве находится 
на высоком уровне, и за 15 лет количество занятых должностей специалистов, участвующих в оказании 
ППП, выросло на 26,44%. На изменения в структуре занятых должностей оказало влияние снижение числа и 
доли психотерапевтов и увеличение количества психологов. ППП в столице сменила свой фокус со стацио-
наров на стационарозамещающее звено: количество выписанных пациентов из дневных стационаров за 
2013—2023 гг. увеличилось в 2,42 раза, и вместе с этим за аналогичный период коечный фонд в стационарах и 
проведённые койко-дни, наоборот, сократились — на 46,04 и 45,70% соответственно. Ожидается, что к 
концу 2025 г. численность медицинских кадров в области ППП увеличится на 12% по сравнению с 2023 г.
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Введение

Доступ населения к качественной медицинской 
помощи — основа социальной политики всех госу-
дарств. По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), на лиц с психическими расстрой-
ствами приходится более высокая доля инвалидно-
сти и смертности: так, люди, страдающие глубокой 
депрессией и шизофренией, имеют на 40—60% 
больше шансов умереть преждевременно, чем насе-
ление в целом, потому что часто в таком состоянии 
проблемы с физическим здоровьем игнорируются. 
Различные исследования доказывают корреляцию 

между депрессией и инфарктом миокарда, депрес-
сией и диабетом II степени [1—5]. Мировые проис-
шествия последних лет, такие как пандемия 
COVID-19, введение карантина, военные действия и 
экономический кризис оказывают пагубное влия-
ние на психическое здоровье — участились случаи 
глубокой депрессии, панических атак, посттравма-
тического стрессового расстройства и даже члено-
вредительства. Кроме того, самоубийство является 
второй по распространённости причиной смерти 
молодых людей в мире [5—15].

Нехватка специалистов в сфере оказания психо-
лого-психиатрической помощи (ППП) является 
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глобальной проблемой: по расчётам 
ВОЗ, необходимую помощь не получа-
ют от 35% (в странах с высоким уров-
нем доходом) до 85% (в странах со 
средним и низким) лиц, страдающих 
тяжёлыми психическими заболевания-
ми. Для её решения в мае 2012 г. на 65-
й сессии Всемирной ассамблеи здраво-
охранении была принята резолюция о 
глобальном бремени психических рас-
стройств и необходимости в комплекс-
ных скоординированных ответных ме-
рах со стороны сектора здравоохране-
ния. Одной из задач, поставленных на 
сессии перед странами, стало планиро-
вание ресурсов   1.

В России укомплектованность кадрами, оказыва-
ющими ППП, регулируется Приказом Минздрава 
РФ № 668н «Об утверждении Порядка оказания ме-
дицинской помощи при психических расстройствах 
и расстройствах поведения» (далее — Порядок)   2. 
Кроме этого, в рамках Национального проекта 
«Здравоохранение» реализуется федеральный про-
ект «Обеспечение медицинских организаций систе-
мы здравоохранения квалифицированными кадра-
ми»   3, который направлен на решение проблемы ка-
дрового дефицита и повышение уровня квалифика-
ции специалистов, приходящих в отрасль. Однако, 
даже несмотря на это, эксперты утверждают, что в 
стране наблюдается нехватка специализированных 
кадров на фоне роста их потребности [16—18].

Цель исследования: проанализировать и оценить 
происходящие изменения, в том числе структурные, 
ресурсного обеспечения ППП г. Москвы, за 2009—
2023 гг., а также спрогнозировать численность вра-
чей на краткосрочный период. Поскольку Порядок 
вступил в силу только в 2023 г., и результаты его ре-
ализации проследить пока сложно, прогноз будет 
осуществляться без его учёта.

Материалы и методы
При исследовании были изучены данные форм 

федерального статистического наблюдения № 30 
«Сведения о медицинской организации» (ФФСН 
№ 30), предоставленные медицинскими организа-
циями, находящимися под ведомством Департамен-
та здравоохранения Москвы, за 2009—2023 гг. (вре-
меннóй ряд t = 15). При оценке происходящих изме-
нений в структуре медицинских кадров в работе ис-

пользуются интегральный коэффициент структур-
ных различий Гатева:

K
d1 d0– 2
d1

2 d0
2– 

------------------------------=

и индекс структурных сдвигов Рябцева:

I
d1 d0– 2
d1 d0+ 2

------------------------------= .

Наличие или отсутствие тенденции во времен-
ном ряду подтверждается Т-критерием (; определе-
ние вида тенденции — тенденция среднего уровня 
ряда и/или тенденция дисперсии — основано на 
сравнении расчетных значений t-критерия Стью-
дента:

tp
y1 y2–

n1 1– 1
2 n2 1– 2

2+
------------------------------------------------------------ n1n2 n1 n2 2–+ 

n1 n2+
-----------------------------------------= ,

где n1, n2 = 2, α = 0,05 (95% ДИ) и F-критерия Фише-

ра—Снедекора (Fp
1

2

2
2
-----= , α = 0,05 (95% ДИ) с крити-

ческими. Для прогнозирования численности специ-
алистов ППП была построена линейная однофак-
торная модель (фактор t — время); качество модели 
было осуществлено с помощью F-критерия Фишера:

Fp
rxy

2

1 rxy
2–

--------------- n 2– =

и t-критерия Стьюдента:

tp
an

mn
------=

со значимостью α = 0,05 (95% ДИ).
Результаты

В организациях, подведомственных Департамен-
ту здравоохранения Москвы, согласно данным 
ФФСН № 30 с 2009 по 2023 г. количество физиче-
ских лиц, оказывающих ППП (психиатры, психиа-
тры детские и подростковые, психиатры-наркологи, 
психотерапевты, психологи медицинские), увеличи-
лось на 26,4% (рис. 1).

1 Всемирная организация здравоохранения. Комплексный план 
действий в области психического здоровья на 2013—2030. Женева; 
2022 г. URL: https://www.who.int/publications/i/item/9789240031029 
(дата обращения: 30.04.2024).

2 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 14.10.2022 
№ 668н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
при психических расстройствах и расстройствах поведения». URL: 
https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/405606151/ (дата обра-
щения: 25.03.2024).

3 Указ Президента РФ от 07.05.2018 № 204 «О национальных це-
лях и стратегических задачах развития Российской Федерации на 
период до 2024 года». URL: http://publication.pravo.gov.ru/Document/
View/0001201805070038 (дата обращения: 25.03.2024).

Рис. 1. Темп прироста численности медицинских кадров, оказывающих ППП, 
в Москве в 2009—2023 гг., по сравнению с предыдущим годом, %.
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Наибольший удельный вес в структуре кадрово-
го состава ППП в 2023 г. в Москве составили психи-
атры (43,27%). Значительную долю также занимают 
психологи (28,21%) и психиатры-наркологи 
(16,80%). В целом структура за 15 лет претерпела не-
значительные изменения, однако стоит отметить, 
что в 2023 г. вступил в силу новый порядок оказа-
ния психиатрической помощи, в котором отсут-
ствует должность «врач-психиатр подростковый». 
Также заметно, что доля занятых должностей меди-
цинских психологов увеличилась — на 22,19 п. п. 
в 2023 г. по сравнению с 2009 г. (рис. 2).

Следует заметить, что на структуру наибольшее 
влияние в течение всего исследуемого периода ока-
зывало именно изменение количества психологов. 
Так, в 2015 г. по сравнению с 2014 г. число медицин-
ских психологов снизилось на 4,83%, а уже в 2018 г. 
их количество увеличилось на 14,26% по сравнению 
с предыдущим годом. В последнее время положи-
тельный тренд на увеличение числа психологов со-
храняется: с 2019 г. средний темп прироста находит-
ся на уровне 5,32%, что прежде всего связано с уве-
личивающимся спросом населения на психологиче-
скую помощь [19]. В 2021 г. вступил в силу Приказ 
«Об утверждении Порядка организации медицин-

ской реабилитации взрослых»   4, в кото-
ром в том числе отражена необходи-
мость в медицинских психологах и 
психотерапевтах. Однако количество 
психотерапевтов в период с 2009 по 
2023 г. снизилось на 33,96%, и вместе с 
этим число фактически занятых ставок 
за исследуемый период сократилось на 
63,59%, что свидетельствует о значи-
тельном сокращении специалистов.

Рассчитанные индексы структур-
ных различий — индекс Рябцева и ко-
эффициент Гатева — указывают на не-
значительные изменения в структуре: 
их значения составляют 0,07 и 0,10 со-
ответственно.

Отдельно стоит отметить, что за 
2019—2023 гг. обеспеченность врачами-пси-
хиатрами и детскими психиатрами увеличи-
лась на 3,25 и 11,11% соответственно.

Востребованность медицинской помощи, 
связанной с вопросами ментального здоро-
вья, в столице выросла, о чем говорит и уве-
личившийся объём профильной амбулатор-
но-поликлинической помощи. Число посе-
щений, в том числе профилактических, к вра-
чам, оказывающим ППП, за исследуемый пе-
риод увеличилось на 63,12%, а средний темп 
прироста за исследуемый период составил 
3,56%. Однако с 2020 г. в связи с введёнными 
мерами на фоне борьбы с пандемией COVID-
19 число посещений сократилось на 14,60% 
(рис. 3).

В 2017 г. началась реформа психиатриче-
ской службы, которая привела к снижению 
числа госпитализаций и более эффективному 

использованию средств на содержание стациона-
ров. Так, психиатрическая клиническая больница 
(ПКБ) № 3 была объединена с ПКБ № 4, психиатри-
ческая больница № 14 стала частью ПКБ № 1, ПКБ 
№ 15 перешла под управление Департамента труда и 
социальной защиты населения, а ПКБ № 12 вошла в 
состав Научно-практического центра имени Со-
ловьёва [20, 21].

Анализируя количество развёрнутых коек в ста-
ционарах, стоит учитывать всероссийский тренд на 
их сокращение за счёт простаивающих коек и изме-
нение маршрутизации потоков пациентов с включе-
нием всех видов помощи, а не только стационарно-
го звена. Количество психиатрических коек для 
взрослых в стационарах за 2013—2023 гг. сократи-
лось на 46,04%, детских — на 40,17%. Это позволило 
найти ресурсы для расширения коечного фонда Де-
партамента труда и социальной защиты населения, 
а также перераспределить финансирование в пользу 
развития стационарозамещающего звена психиа-

4 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 31.07.2020 
№ 788н «Об утверждении Порядка организации медицинской ре-
абилитации взрослых». URL: https://www.garant.ru/products/ipo/
prime/doc/74581688/ (дата обращения: 25.03.2024).

Рис. 2. Структура кадрового состава ППП в Москве в 2009 и 2023 гг.

Рис. 3. Темп прироста в 2009—2023 гг. числа посещений врачей, в том 
числе профилактических, оказывающих ППП в Москве, по сравнению 

с предыдущим годом, %.
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трической службы и увеличения мест в днев-
ных стационарах [20]. Как один из результа-
тов таких структурных изменений: количе-
ство выписанных пациентов из дневных ста-
ционаров за 2013—2023 гг. увеличилось в 
2,42 раза. В 2020 г. часть коечного фонда пе-
репрофилировали для борьбы с пандемией 
COVID-19, однако уже к 2021 г. число психи-
атрических коек для взрослых в стационарах 
выросло на 11,59% по сравнению с предыду-
щим годом (рис. 4).
Прогнозирование численности медицинских 

кадров
Прогнозируя численность кадров, стоит 

иметь в виду, что в июле 2023 г. вступил в си-
лу новый Порядок, направленный на увели-
чение числа психиатров, психологов и психо-
терапевтов, прежде всего в первичном 
звене, однако, поскольку процесс толь-
ко начался, прогноз будет произво-
диться без его учёта.

Прогноз общей численности кадров, 
оказывающих ППП, был основан на 
построении математической модели 
вида:

Total = p̂n ,

где pn — численность врачей по отдель-
ным специализациям; p̂n  — прогноз-
ное значение соответственно.

Прогнозные значения численности 
физических лиц, занятых на отдельных 
психиатрические/психологических 
должностях, получены на основе по-
строения полиноминальных функций, 
в качестве факторного признака ис-
пользуется фактор t — время. Гипотезы 
о наличии тренда подтвердились во всех временных 
рядах, кроме временного ряда численности физиче-
ских лиц психотерапевтов (Tp = 20,86; 17,69; 17,82; 
16,33 > Tкр; 2,0 < Tкр). Однако за последние 6 лет на-
блюдается стабильный тренд на сокращение психо-
терапевтов — в среднем ежегодно на 2,10%, поэтому 
было принято решение, несмотря на математиче-
ское не подтверждение гипотезы, рассматривать 
временной ряд как имеющий тренд. Во всех рядах 
также подтвердились гипотезы о наличии тенден-
ций среднего уровня ряда и дисперсии (tкр < tр = 
= −4,78; 3,90; 6,32; −2,67, Fкр < Fр = 5,22; 6,89; 13,15; 
10,82; 95% ДИ, p-value = 0,0005).

Таким образом, общая модель имеет вид:

Total = 

p1 1039,73 4,61t 1,26t2 R2+ + 0,93= =

p2 154,84 1,39t– 154,84t2 R2+ 0,86= =
p3 548,8 0,15t–=

p4 255,15 13,34t– 0,37t2 R2+ 0,74= =

p5 559,99 39,72t 0,35t2 0,35t3+–+= R2 0,92=











Расчётные F-критерии (Fр = 74,44; 37,50; 17,20; 
44,76) и t-критерии больше критических (95% ДИ, 

p-value = 0,0005), что подтверждает значимость ко-
эффициентов и качество построенной математиче-
ской модели. Длина временнóго ряда (t = 15) позво-
ляет построить прогноз на 2—3 периода (рис. 5).

Согласно прогнозу ожидается, что тенденция к 
росту числа психолого-психиатрических кадров со-
хранится, и, по предварительным прогнозам, к 
2025 г. количество врачей увеличится на 7—16% 
(85% ДИ) и составит около 3700 человек. Если брать 
во внимание политику Минздрава на увеличение 
числа специалистов в первичном звене, то этот ре-
зультат может измениться в бóльшую сторону.

Обсуждение
За 15 лет организация ППП в Москве претерпела 

ряд изменений, включая реорганизацию в 2017 г. За 
2009—2023 гг. количество специалистов в сфере вы-
росло на 26,44%: в среднем ежегодно на 1,69%, а пик 
приходится на 2018 г. — тогда прирост составил 
9,84% по сравнению с предыдущим годом.

Структура кадрового состава ППП в целом за 
15 лет претерпела небольшие изменения — в 2023 г. 
была упразднена должность «психиатр подростко-

Рис. 4. Количество психиатрических коек для взрослых и детей в стацио-
нарах Москвы в 2013—2023 гг.

Рис. 5. Прогноз численности врачей, оказывающих ППП в Москве.
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вый», а на фоне увеличивающегося спроса на психо-
логов растёт их количество и, собственно, и их доля 
в общей структуре. Отмечается также отток специа-
листов-психотерапевтов, однако это в первую оче-
редь связано с тем, что некоторые их должности 
стали занимать врачи-психиатры, работающие по 
совместительству.

Количество посещений за 2013—2023 гг. выросло 
на 63,12%, и в целом показатель имеет положитель-
ную динамику, в то время как коечный фонд в ста-
ционарах и проведённые койко-дни, наоборот, со-
кратились на 46,04 и 45,70% соответственно — ППП 
в столице сменила свой фокус со стационаров на 
стационарозамещающее звено. Так, количество вы-
писанных пациентов из дневных стационаров за 
2013—2023 гг. увеличилось в 2,42 раза.

По прогнозам, ожидается дальнейшее увеличе-
ние числа большинства профилей специалистов в 
сфере ППП примерно на 12% к концу 2025 г. Учи-
тывая последние тренды как в России, так и в мире 
на повышение внимания на проблемы с психиче-
ским здоровьем, а также недавно вступивший в силу 
Порядок Минздрава, это число может измениться в 
большую сторону.

Заключение
Таким образом, ППП является важным звеном 

системы здравоохранения Москвы. Власти столицы 
уделяют большое внимание её развитию, понимая, 
что сегодня психологическое здоровье граждан сто-
ит в одном ряду с физическим. За последние 15 лет 
служба ППП Москвы претерпела множество изме-
нений, в том числе организационных, что позволи-
ло значительно оптимизировать ее работу.
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Введение

Профессионально-квалификационный потенци-
ал работников является воспроизводственным эле-
ментом кадрового потенциала организаций. Ключе-
вой характеристикой этого потенциала выступает 
квалификация, что в полной мере относится к орга-
низациям здравоохранения и их основным профес-
сиональным группам, а именно к медицинским спе-
циалистам — врачам и среднему медицинскому 
персоналу (СМП). Повышение их квалификации 
адекватно профессиональному развитию, которое 
напрямую влияет на качество медицинской помощи 
пациентам. Вопросам этого развития посвящены 
научная аналитика, научно-практические разработ-
ки и их внедрение в медицинскую практику.

Одним из аспектов данных исследований высту-
пает перманентное формирование профессиональ-

но-квалификационного потенциала медицинских 
специалистов, которое осуществляется в ракурсе из-
учения работы институтов оценки квалификации 
(аккредитации, аттестации на квалификационную 
категория и др.) [1], непрерывного медицинского 
образования, тесно сопряжённого с институтами 
оценки квалификации [2, 3], институтом наставни-
чества [4]. Особое внимание уделяется институту 
аккредитации и непрерывному медицинскому и 
фармацевтическому образованию, поскольку они 
сравнительно недавно внедрены в практику и про-
должают совершенствоваться. Определяются недо-
статки и недоработки этих институтов, которые 
нуждаются в корректировке. Так, в программах не-
прерывного медицинского и фармацевтического 
образования отмечаются отклонения от профессио-
нальных стандартов как обязательных ориентиров 
обучения, выявленные в ряде частных образова-
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тельных организаций, а также чрезмерное исполь-
зование дистанционного обучения, уступающего по 
качеству очной подготовке [5].

Меньшим интересом пользуется работа институ-
та аттестации, несмотря на то что, судя по убываю-
щему количеству медицинских специалистов с кате-
горией, этот институт дает сбои. В отличие от ин-
ститута аккредитации, участие в котором носит обя-
зательный характер, институт аттестации базирует-
ся на добровольности, на стимулах участвовать в 
нем. Практика показывает, что эти стимулы работа-
ют недостаточно [6], и даже высказываются сообра-
жения, что данный институт целесообразно упразд-
нить. Вместе с тем многие исследователи считают 
необходимым аттестацию сохранить (с учётом кор-
ректировки), т. к. именно на неё возложена функ-
ция профессионального развития кадров и их дви-
жения по квалификационным уровням [7, 8].

Ещё один аспект исследований проблематики 
профессионального развития относится к использо-
ванию профессионально-квалификационного по-
тенциала, предполагающего создание таких условий 
для трудовой деятельности, которые способствуют 
квалификационному росту [9]. Эти условия должны 
служить своего рода стимулами названного роста. 
Среди них большинство исследователей выдвигают 
на первое место оплату труда, недостаточную для 
стимулирования и качественных результатов трудо-
вой деятельности, и заинтересованности в повыше-
нии квалификации [10]. Меньшее, но тоже немало-
важное значение придается организации труда, ка-
честву медицинского оборудования, режимам рабо-
ты и пр. [11].

Недостаточно изученным аспектом проблемы 
профессионального развития остаётся анализ на-
званных аспектов этого процесса в динамическом 
ракурсе, который создаёт возможности вскрывать 
уязвимые места механизмов данного развития.

Цель исследования — выявление особенностей 
формирования и использования профессионально-
квалификационного потенциала медицинских 
специалистов и факторов их квалификационного 
роста, обеспечивших его динамику на горизонте 
5 лет.

Материалы и методы
Исследование проведено по программе «Научно-

методическое обеспечение организационных аспек-
тов повышения доступности и качества медицин-
ской помощи в государственной системе здравоох-
ранения города Москвы» (в рамках реализации про-
граммы ДЗМ «Научное обеспечение столичного 
здравоохранения на 2023—2025 гг.»).

Для анализа использовались нормативные мате-
риалы Министерства здравоохранения РФ и Прави-
тельства Москвы. Статистическая база представлена 
информацией Росстата, ведомственной статистикой 
ДЗМ, эмпирическими данными двух анкетных 
опросов медицинских специалистов (2019 и 
2023 гг.) и экспертного опроса (2022—2023 гг.), вы-
полненных под эгидой НИИОЗММ ДЗМ при уча-

стии авторов. Характеристики анкетного опроса в 
2019 г. (объём выборки 551 респондент) отражены в 
работе [12]. Анкета опроса в 2023 г., предназначен-
ная для самозаполнения в режиме онлайн c помо-
щью сервиса Google Forms, была размещена на сай-
те НИИОЗММ ДЗМ. Генеральная совокупность — 
медицинские специалисты высшей и средней квали-
фикации организаций, подведомственных ДЗМ. 
Всего собрано 1449 заполненных анкет.

Для обеспечения репрезентативности выборка 
взвешена по данным ведомственной статистики за 
2023 г. по типу подразделения, возрасту и наличию 
квалификационной категории. Ошибка выборки 
при расчёте относительных величин с вероятностью 
0,954 не превышает 2,6%. Статистическая обработка 
информации проведена в программе «SPSS Statistics 
23.0». Достоверность различий в значениях показа-
телей и наличие статистической связи оценивались 
по критерию χ2 Пирсона, нулевая гипотеза об их от-
сутствии при р < 0,05 отвергалась.

Результаты
Условия использования 

профессионально-квалификационного потенциала 
медицинских специалистов

Та б л и ц а  1
Распределение ответов респондентов на вопрос: «Устраивает ли 

Вас работа в данной организации?» в 2019 и 2023 гг., %

Ответ
Врачи СМП

2019 г. 2023 г. 2019 г. 2023 г.

Вполне устраивает 45,7 46,6 45,5 52,4
Скорее устраивает 41,4 42,5 37,5 36,9
Скорее не устраивает 5,7 6,2 4,7 4,8
Совсем не устраивает 1,9 1,4 1,2 1,3
Затруднились ответить 5,3 3,3 11,3 4,6

И т о г о… 100,0 100,0 100,0 100,0

Характеристики условий трудовой деятельности, 
или рабочей среды, способствующие квалификаци-
онному росту медицинских специалистов, являются 
стимулами этого роста. Данная среда должна быть 
благоприятной для развития профессионализма, 
чтобы заложенные в ней стимулы порождали соот-
ветствующую мотивацию персонала. Для общей 
оценки рабочей среды респондентам анкетных 
опросов был задан вопрос о том, устраивает ли их 
работа в организации (табл. 1).

Респонденты обоих анкетных опросов, относя-
щиеся к врачебному персоналу, преимущественно 
удовлетворены своей работой. За рассматриваемый 
период процент давших положительные ответы, хо-
тя и незначительно, но повысился. То же можно 
сказать и о СМП (в основном это медсёстры), у ко-
торых заметно выросла доля ответов «вполне устра-
ивает». Однако распределение факторов, удержива-
ющих специалистов в организации, дают менее оп-
тимистичную картину, которая за рассмотренное 
пятилетие мало изменилась. Прежде всего, респон-
дентов устраивает стабильность рабочего места и 
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оплаты труда (в основном не менее 50%), а также 
комфортные условия работы, т. е. отношения в кол-
лективе, близость работы к дому и пр. (от трети до 
40% опрошенных). Такие характеристики среды 
действительно способствуют представлению о ней 
как о благоприятной. Но важные для профессио-
нального роста специалистов факторы получили не-
высокую оценку. Так, доли респондентов, отметив-
ших факторы размера заработной платы, возмож-
ностей профессионального роста, накопления про-
фессионального опыта у врачебного персонала, и в 
2019 г., и в 2023 г. колебались в диапазоне от 21 до 
25%. Эти же факторы у медсестёр оценены ещё 
скромнее — 12—18%.

Та б л и ц а  2
Распределение ответов респондентов на вопрос: «Удовлетворяет 

ли Вас размер оплаты труда?» в 2019 и 2023 гг., %

Ответ
Врачи СМП

2019 г. 2023 г. 2019 г. 2023 г.

Вполне удовлетворяет 23,2 19,2 20,2 18,6
Скорее удовлетворяет 48,5 47,4 39,3 39,2
Скорее не удовлетворяет 14,9 22,4 21,3 25,7
Совсем не удовлетворяет 3,8 6,6 5,1 8,8
Затруднились ответить 9,6 4,4 14,1 7,7

И т о г о… 100,0 100,0 100,0 100,0

По информации опроса московских врачей груп-
пой исследователей (2017 г.), к факторам рабочей 
среды, создающим наибольшие проблемы в профес-
сиональной деятельности специалистов, в том числе 
в области профессионального развития, относятся 
(в порядке значимости) низкая заработная плата, 
ограниченность времени на приём пациентов, за-
траты времени на оформление документов, уста-
лость к концу работы и, как следствие, эмоциональ-
ное выгорание [13]. Рассмотрим сначала фактор 
оплаты труда по данным анкетных опросов 
(табл. 2).

Та б л и ц а  3
Распределение ответов респондентов на вопрос «Считаете ли вы, 

что оплата труда соответствует вашему трудовому вкладу?» 
в 2019 и 2023 гг., %

Ответ
Врачи СМП

2019 г. 2023 г. 2019 г. 2023 г.

Выше трудового вклада 1,7 1,9 1,8 4,3
Примерно соответствует 55,9 50,7 49,1 47,2
Ниже трудового вклада 25,2 38,4 27,9 35,8
Затруднились ответить 17,2 9,0 21,2 12,7

И т о г о… 100,0 100,0 100,0 100,0

В 2019 г. размер заработной платы в целом удов-
летворял почти 72% респондентов-врачей, а в 
2023 г. эта цифра несколько снизилась до 67%. Та-
кую удовлетворённость оплатой труда нельзя на-
звать низкой, но важно отметить, что доля неудов-
летворённых ею повысилась и в большей мере — 
доля совсем не удовлетворенных. У сестринского 
персонала индикаторы удовлетворённости заработ-
ками в оба года не достигли 60% и тоже уменьши-

лись. А доля не удовлетворённых в 2023 г. подросла 
до трети медсестёр. Это не вызывает удивления, по-
скольку, по информации Росстата за 2023 г., сред-
няя заработная плата СМП среди всех специалистов 
средней квалификации заняла далеко не почетное 
предпоследнее место. У врачебного персонала сред-
ние заработки тоже вряд ли можно считать достой-
ными. У врачей — длительный срок формального 
образования и освоения специфического капитала, 
что отражается на уровне квалификации, поэтому 
их оплата труда должна быть выше, чем в среднем 
по группе специалистов высокой квалификации.

С точки зрения стимулирующей функции зара-
ботной платы, более высокое значение имеет зави-
симость заработков медицинских специалистов от 
параметров квалификации, иными словами, от тру-
дового вклада (табл. 3).

Оценки справедливости оплаты труда (соответ-
ствия трудовому вкладу) у медицинских специали-
стов обеих категорий ухудшились, что свидетель-
ствует об ослаблении стимулирующей функции за-
работной платы. Данный фактор дестимулирует 
трудовую деятельность и мотивацию специалистов 
к повышению квалификации, по крайней мере, не в 
меньшей степени, чем размер заработка.

Та б л и ц а  4
Распределение ответов респондентов на вопрос «Как Вы 

оцениваете свою загруженность на основной работе?» в 2019 
и 2023 гг., %

Ответ
Врачи СМП

2019 г. 2023 г. 2019 г. 2023 г.

Очень загружены, работаете на пре-
деле сил 18,6 19,1 16,9 10,1
Довольно загружены, очень устаете 54,0 52,1 43,4 42,3
Нормально загружены, работаете в 
меру своих сил 27,4 28,1 39,7 47,6
Не очень загружены, могли бы ра-
ботать больше 0,0 0,7 0,0 0,0

И т о г о… 100,0 100,0 100,0 100,0

Ещё одним фактором, осложняющим профес-
сиональное развитие, является загруженность пер-
сонала на основной работе, которая в случае, если 
она высокая, с одной стороны, продуцирует ограни-
ченность времени на обслуживание пациентов, а с 
другой — отчасти вызвана чрезмерной работой с 
документами. О степени трудовой нагрузки респон-
дентов дают представление данные табл. 4.

Трудовая нагрузка врачебного и сестринского 
персонала, более весомая у врачебного персонала, за 
5 лет мало изменилась и по-прежнему весьма значи-
тельна. Свыше половины респондентов отметили, 
что они очень загружены (работают на пределе сил) 
и довольно загружены (очень устают). По некото-
рым оценкам, такая напряжённость работы ведёт к 
эмоциональному выгоранию [14]. Полагаем, что бо-
лее надёжная оценка угрозы эмоционального выго-
рания при работе на пределе сил, хотя нельзя ис-
ключать, что этот феномен проявляется и у части 
тех, кто сильно устает.
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У респондентов также выясняли причины загру-
женности на работе. Из-за некоторого расхождения 
опросных материалов анкетных опросов за 2019 и 
2023 гг. сопоставить рассчитанные цифры не пред-
ставляется возможным. Однако можно сказать, что 
основные ответы в обоих опросах одинаково ран-
жируются по количеству респондентов, давших со-
ответствующие ответы. По сумме ответов на 1-е ме-
сто выходит непрофильная работа с документацией, 
на 2-е — солидный объём медицинской работы, в 
том числе обслуживание немалого количества паци-
ентов, на 3-е — необходимость выполнять функции 
недостающего персонала. Разумеется, такая нагруз-
ка на специалистов не может не вызывать у специа-
листов сильную усталость и не влиять на качество 
профильной работы.

Встаёт вопрос, не желают ли медицинские спе-
циалисты сменить работу на лучше оплачиваемую и 
менее интенсивную. По данным анкетных опросов, 
70—75% респондентов работу менять не желают. 
Это связано не только с тем, что текущая работа их 
устраивает, но и с тем, что в бюджетных организа-
циях ДЗМ, в которых заняты респонденты, основ-
ные характеристики рабочей среды принципиально 
не отличаются. В то же время выявился феномен не 
просто желания респондентов перейти в другую ор-
ганизацию, но и покинуть сферу здравоохранения. 
В 2019 г. на этот вариант смены работы указали 1,7% 
врачей и 1,5% медсестёр, а в 2023 г. —8,4 и 6,5% ре-
спондентов соответственно. Пока их число незначи-
тельно, но оно может и дальше расти, способствуя 
дефициту кадров.
Установки на профессионально-квалификационный 

рост и их реализация

Та б л и ц а  5
Распределение ответов респондентов на вопрос: «Соответствует 

ли выполняемая Вами работа в данной организации Вашей 
квалификации?» в 2019 и 2023 гг., %

Ответ
Врачи СМП

2019 г. 2023 г. 2019 г. 2023 г.

Квалификация выше 12,2 16,1 8,6 16,2
Примерно соответствует 75,2 68,7 72,7 61,1
Квалификация ниже 0,4 1,5 0,7 2,6
Затруднились ответить 12,2 13,7 18,0 20,1

И т о г о… 100,0 100,0 100,0 100,0

По данным анкетных опросов, в 2019 г. около 3/4 
врачебного и сестринского персонала выполняли 
работу, которая соответствовала их квалификации, 
а каждый 4-й респондент указал на ее несоответ-
ствие (выше или ниже), либо затруднился с оценкой 
(табл. 5).

В 2023 г. данное рассогласование существенно 
увеличилось как у врачей, так и СМП. Разбаланси-
ровка проявилась по всем направлениям — увели-
чилось число сотрудников как с излишком квали-
фикации, так и с её нехваткой. По мировым меркам 
такое несоответствие квалификационных требова-
ний представляется слишком высоким [16]. Эту не-

состыковку усугубляет дефицит специалистов раз-
ных категорий и медицинских специальностей, ко-
торый вынуждает руководство по возможности 
компенсировать недостающих специалистов налич-
ным персоналом, сказываются и дефекты функцио-
нирования социальных лифтов в отдельных органи-
зациях и межфирменной мобильности в рамках си-
стемы ДЗМ.

Чтобы выяснить, в какой мере медицинские 
специалисты заинтересованы в повышении квали-
фикации не формально, а на деле, среди опрошен-
ных выделены те, в структуре мотивации которых 
высокие позиции занимали такие ценности, как 
стремление непрерывно повышать квалификацию, 
инициативность и творческий подход к работе или 
желание карьерного роста. Оказалось, что нацелен-
ными на профессионально-квалификационное раз-
витие были 60% врачей и только 44% СМП, т. е. ак-
тивные установки в большей степени присущи вра-
чебному составу.

Та б л и ц а  6
Распределение ответов респондентов, нацеленных 

и не нацеленных на профессиональный рост, на вопрос: 
«От каких факторов зависит надлежащий уровень 

квалификации по Вашей специальности?» (не более 3 наиболее 
важных) в 2023 г., %

Факторы, влияющие на уровень квалифи-
кации

Нацелены 
на профес-

сиональный 
рост

Не нацеле-
ны на про-

фессиональ-
ный рост

врачи СМП врачи СМП

Качество профессионального образования 81,3 65,9 71,5 55,2
Опыт работы по специальности 80,6 87,3 79,7 77,3
Качество дополнительного образования 63,1 50,2 37,1 28,9
Приверженность самообразованию 72,5 44,2 39,4 18,3
Профессиональная помощь со стороны 
коллег 35,0 37,5 23,8 24,2
Другое 0,2 1,5 1,2 1,5

В связи с этим выяснялось, каковы взгляды на 
надлежащий уровень квалификации у медицинских 
специалистов, нацеленных и, напротив, не нацелен-
ных на профессиональный рост. Отличает их, пре-
жде всего, подход к значимости самообразования, 
обучения в системе дополнительного образования и 
важности взаимодействия с более опытными колле-
гами (табл. 6).

По мнению врачей с активными профессиональ-
но-квалификационными установками, привержен-
ность самообразованию почти так же важна для 
поддержания надлежащего уровня квалификации, 
как и полученная базовая подготовка по специаль-
ности (вуз, ординатура, интернатура) и накопление 
практического опыта на рабочем месте. Медсёстры 
с активными образовательными установками в 
сравнении с пассивными в этом плане в 2,4 раза 
больше ценят самообразование, в 1,7 раза — допол-
нительное профессиональное образование и 1,5 ра-
за — поддержку со стороны опытных коллег.

Стимулировать врачей и СМП к наращиванию 
профессионализма должны институты оценки ква-
лификации. Однако, по данным анкетных опросов 
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2019 и 2023 гг., ни у врачей, ни у СМП наличие ак-
тивных образовательных установок не сказывается 
на получении квалификационной категории. Более 
того, интерес к ней падает. Согласно ведомственной 
статистике, в 2019 г. категорию имели 28,4% врачей 
и 39,8% СМП, а в 2023 г. их число сократилось до 
15,5 и 20,8% соответственно. Таким образом, дис-
функция института аттестации на категорию имеет 
пролонгированный характер, для преодоления ко-
торого требуются специальные меры по повыше-
нию действенности системы стимулов к профессио-
нальному развитию.

Обсуждение
Формирование и использование профессиональ-

но-квалификационного потенциала медицинских 
специалистов являются ключевыми направления-
ми их профессионального развития и, как след-
ствие, улучшения качества медицинской помощи 
населению. Однако некоторые особенности соот-
ветствующих механизмов не только способствуют 
повышению квалификации кадров, чего нельзя от-
рицать, но и осложняют данный процесс. Разделяем 
мнение многих исследователей, что не самую благо-
видную роль в этом отношении играет распределе-
ние заработной платы и, прежде всего, несоблюде-
ние её стимулирующей функции, основанной на 
адекватности оплаты труда уровню квалификации. 
Характеристики этого распределения за рассматри-
ваемое пятилетие почти не изменились, а значит, 
подрыв трудовых стимулов, формируемых заработ-
ками, носит весьма устойчивый характер.

Почти не претерпела изменений и трудовая на-
грузка на врачебный и сестринский персонал, кото-
рая у врачей создаёт немалый риск эмоционального 
выгорания. Сохранилась и доминирующая роль в 
этой нагрузке работы с документацией, что ограни-
чивает возможности качественной работы с паци-
ентами и тем самым осложняет поддержание и по-
вышение квалификации специалистов, накапливае-
мой благодаря опыту работы. Несмотря на то, что 
проблема перегруженности персонала «бумажной» 
и подобной ей работой вызывает у исследователей и 
экспертов перманентные нарекания, она всё так же 
остаётся во многом не решаемой.

Формирование профессионально-квалификаци-
онного потенциала медицинских специалистов тес-
но связано с механизмами использования этого по-
тенциала, что выявилось в анализе соответствия за-
нимаемых ими рабочих мест уровню квалификации. 
Выявленная рассогласованность этих характери-
стик является одной из причин нарушений в стиму-
лирующей функции заработной платы. Кроме того, 
успешность процесса повышения квалификации за-
висит от установок специалистов на квалификаци-
онный рост, которые в исследовании обоснованы 
как активные и пассивные. На примере активного 
контингента установлено, что, помимо участия в 
институтах оценки квалификации, для них важны 
самообразование и взаимодействие с опытными 
коллегами. При этом институт аттестации на квали-

фикационную категорию остаётся недостаточно 
привлекательным для специалистов и с активными, 
и пассивными установками, т. е. проблемы его дис-
функции не преодолены.

Заключение
Проведённое исследование показало ряд поло-

жительных сдвигов в профессиональном развитии 
медицинских специалистов на горизонте 5 лет. Но 
при этом определено, что некоторые недостатки 
этого процесса по-прежнему сохраняются, несмо-
тря на важность их преодоления. Это касается как 
размера, так и распределения заработной платы, что 
вынуждает часть специалистов прибегать к допол-
нительной занятости и порождает недовольство ча-
сти кадров справедливостью заработков, что дести-
мулирует труд и стремление к квалификационному 
росту. Это всё так же актуализирует проблему повы-
шения оплаты труда в здравоохранении, без чего 
налаживание ее стимулирующей функции весьма 
затруднено.

Сохраняется проблема значительной трудовой 
нагрузки на медицинский персонал, что осложняет 
восстановление его трудоспособности во внерабо-
чее время и создаёт препоны получению качествен-
ного дополнительного образования. Главный фак-
тор такой нагрузки, не изменивший за пятилетие 
главенствующей роли, а именно из-за разного рода 
непрофильной деятельности, продолжает не луч-
шим образом сказываться на профильной деятель-
ности.

Институт аттестации на квалификационную ка-
тегорию, призванный реализовывать профессио-
нальное развитие медицинских специалистов, всё 
так же демонстрирует низкую привлекательность 
даже для специалистов с активными установками на 
квалификационный рост. Поэтому они вынуждены 
прибегать к альтернативным способам повышения 
квалификации и квалификационного статуса.
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Введение
Продолжительность жизни является важным по-

казателем развития человеческого потенциала, ка-
чества и уровня жизни населения, и в рамках май-
ских указов Президента России 2024 г. было озвуче-
но его целевое значение: ожидаемая продолжитель-
ность жизни (ОПЖ) должна достичь 78 лет к 2030 г. 
и 81 года к 2036 г.   1 В связи с этим важно актуализи-
ровать информацию о ключевых показателях в сфе-
ре здоровья и самосохранительного поведения, ока-
зывающих значительное влияние на ОПЖ.

Представители фамилистической парадигмы 
определяют самосохранительное поведение в каче-
стве «системы действий и отношений, направлен-
ных на сохранение здоровья в течение полного жиз-
ненного цикла и на продление срока жизни в преде-

лах этого цикла» [1, С. 314]. В основе самосохрани-
тельного поведения лежит потребность личности в 
самосохранении, которая формируется под воздей-
ствием психологических, социальных и экономиче-
ских мотивов [1]. Наиболее эффективные линии са-
мосохранительного поведения, сопряжённые с про-
должительными сроками жизни, проживаются ин-
дивидом при выборе определённых поведенческих 
стратегий, нацеленных на поддержание общего со-
стояния физического, психологического и эмоцио-
нального здоровья, при условии их реализации в 
определённом социальном контексте, при наличии 
соответствующих условий жизни (социальных, эко-
номических, экологических и др.) и образе жизни, 
где здоровье имеет высокую ценность. Образ жизни 
состоит из двух основных компонентов: выбор и 
возможности [2]. К последним можно отнести до-
ступ к основным экономическим, социальным, ин-
фраструктурным и прочим ресурсам, позволяющим 
индивиду сохранить собственное здоровье [3].

1 Указ Президента РФ от 07.05.2024 № 309 «О национальных це-
лях развития РФ на период до 2030 года и на перспективу до 2036 
года». URL: http://www.kremlin.ru/acts/news/73986 (дата обращения: 
20.05.2024).
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Здоровый образ жизни (ЗОЖ) определяется ВОЗ 
как индивидуальная система привычек, обеспечива-
ющая необходимый уровень жизнедеятельности 
для решения задач, связанных с выполнением обя-
занностей и решением личных проблем и запросов. 
В общем виде — это поведение и мышление челове-
ка, способствующее охране и укреплению его здоро-
вья   2.

ОПЖ — главный результат самосохранительно-
го поведения, который выступает социальным ин-
дикатором, отражающим «общее состояние челове-
ческого капитала в стране и возможности активного 
долголетия и трудоспособности» [4, С. 128].

Цель статьи — с опорой на официальную стати-
стику и данные социологических исследований про-
анализировать динамику показателей ОПЖ и ожи-
даемой продолжительности здоровой жизни 
(ОПЗЖ), оценить характер вовлечённости граждан 
в ЗОЖ и определить положение столичного регио-
на в системе исследуемых показателей.

Материалы и методы
В основу статьи положены данные официальной 

государственной статистики, агрегированной на 
сайте Росстат (преимущественно раздел «Здравоох-
ранение»), а также результаты «Выборочного на-
блюдения состояния здоровья населения» (СЗН), 
реализованного Росстатом с 2019 по 2023 г. Иссле-
дование проводилось во всех субъектах РФ и охва-
тило порядка 60 тыс. домохозяйств, дизайн исследо-

вания предполагал опрос всех членов домохозяйств. 
Таким образом, общая выборка составила свыше 
100 тыс. человек. В материалах статьи анализируют-
ся ответы респондентов от 15 лет и старше. Исполь-
зуются данные, опубликованные Росстатом, а также 
расчёты авторов, выполненные на основе микро-
данных СЗН за 2023 г. В частности, рассчитан ин-
декс массы тела (ИМТ), который используется в том 
числе в качестве индикатора поведения, связанного 
со здоровье. Расчёт произведён по методике, разра-
ботанной А. Кетле [5] по формуле: ИМТ = m/h2, где 
m — масса тела (кг), h — рост (м). Норма — от 18,5 
до 24,99, избыточная масса тела (предожирение) — 
от 25 до 30, ожирение первой степени — от 30 до 35 
(для людей от 18 лет и старше).

Результаты

Рис. 1. Динамика показателей ОПЖ и ОПЗЖ в 2019—2023 гг. по России и отдельным регионам.

Основными результирующими показателями ка-
чества жизни и здоровья населения можно считать 
ОПЖ и ОПЗЖ. Данные показатели имели схожую 
динамику на протяжении 2019—2023 гг., по всем 
рассматриваемым регионам профиль графиков со-
впадает: в первые 2 года мониторинга (2019—
2020 гг.) происходило снижение обоих показателей, 
затем (2020—2021 гг.) снижение ОПЖ при сохране-
нии ОПЗЖ, после чего в 2021—2022 гг. зафиксиро-
ван рост обоих показателей, практически возвра-
тившихся к уровню 2019 г. В последний анализируе-
мый период рост обоих показателей продолжился, 
но с меньшим увеличением ОПЖ (рис. 1). Однако 
при схожести общих тенденций взаимное располо-
жение профилей показывает, что Москва является 
лидером по обоим показателям на протяжении все-
го периода наблюдений, Московская область хотя и 
превосходит общероссийские показатели по уровню 

2 Центр общественного здоровья и медицинской профилактики. 
Всемирная организация здравоохранения о здоровом образе жиз-
ни. 2023. URL: https://med-prof.ru/o-tsentre/novosti/vsemirnaja-
organizacija-zdravookhranenija-o-zdorovom-obraze-zhizni/ (дата об-
ращения: 10.10.2023).
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ОПЗЖ, но практически не отличается по ОПЖ. 
Центральный федеральный округ в целом повторя-
ет общероссийские показатели со сдвигом на 1—2 
года как по ОПЖ, так и по ОПЗЖ.

В 2023 г. ОПЖ в Москве достигла 79,4 года, из 
них 65,4 года предполагаются в качестве прожитых 
с хорошим состоянием здоровья (ОПЗЖ). Эти пока-
затели существенно выше общероссийского уровня 
(73,4 и 61,4 года соответственно). Более того, даже в 
наиболее тяжёлый с точки зрения смертности 
2021 г. показатели Москвы были лучше, чем акту-
альный общероссийский уровень. Согласно методи-
ке при построении показателя ОПЗЖ происходит 
перерасчёт ОПЖ при помощи стандартных таблиц 
смертности с разбиением по всем возрастным груп-
пам только для доли населения, которое хорошо 
оценило свое здоровье (удовлетворительное + хоро-
шее + очень хорошее)   3. Таким образом, при одина-
ковом уровне ОПЖ в регионах обнаруживаются два 
основных фактора, влияющих на итоговую величи-
ну ОПЗЖ: во-первых, самооценка здоровья, т. е. до-
ля оценивших свое здоровье как хорошее, во-вто-
рых, возрастная структура населения, т. к. для более 
молодого населения характерны более высокие 
оценки здоровья.

Рис. 2. Распределение высоких (хорошее + очень хорошее) и низких (плохое + очень плохое) самооце-
нок здоровья по регионам в 2019—2023 гг., %.

Сравнение высокого уровня самооценки здоро-
вья (хорошее + очень хорошее) показывает, что по 
данному показателю лидером относительно рассма-
триваемых регионов является только Москва 
(рис. 2). Можно отметить, что лидирующие пози-
ции столицы по уровню ОПЗЖ обеспечиваются од-
новременным влиянием двух факторов: более высо-
кими показателями ОПЖ и более высокой само-
оценкой здоровья. В то время как, например, для 
Московской области превышение ОПЗЖ над обще-

российским уровнем обусловлено лишь особенно-
стями структуры смертности — более низкие пока-
затели смертности в более молодых группах населе-
ния, которые традиционно более высоко оценивают 
свое здоровье. Однако следует обратить внимание 
на то, что общая тенденция изменения самооценки 
в Москве за последние 2 года показывает некоторое 
снижение (высокие оценки снизились с 65,2% до 
60,0%, а низкие оценки поднялись с 5,3% до 6,1%), в 
то время как для России в целом и для Московской 
области показатели за последние 2 года практически 
не менялись.

Та б л и ц а  1
Наличие у респондентов из разных регионов конкретного типа 

заболеваний, %

Источник данных: расчеты авторов на основе микроданных 
СЗН-2023.

Тип заболевания Мо-
сква

Москов-
ская об-

ласть
Рос-
сия

Артериальная гипертония (гипертоническая 
болезнь) 21,1 28,0 32,3
Нарушение сердечного ритма 12,0 12,3 14,0
Сердечная недостаточность 8,1 9,2 9,6
Желчнокаменная болезнь, холецистит 7,1 8,6 9,2
Болезни щитовидной железы 8,2 7,5 8,5
Заболевание почек (в том числе мочекамен-
ная болезнь) 5,8 7,1 7,8
Ишемическая болезнь сердца (стенокардия) 5,8 5,6 7,1
Сахарный диабет 6,6 7,2 6,4
Язва желудка или двенадцатиперстной кишки 5,1 4,6 5,1
Инсульт (тромбоз сосудов мозга или кровоиз-
лияние) 3,2 2,3 3,2
Заболевания печени, гепатит 2,3 2,0 3,2
Инфаркт миокарда 3,0 2,1 2,3
Онкологические заболевания 1,6 1,7 2,2

Анализ объективных показателей здоровья, а 
именно наличия различных заболеваний также де-
монстрирует более благополучное положение мо-
сквичей по сравнению с общероссийскими показа-
телями (табл. 1). По уровню распространения ги-
пертонии Москва входит в десятку лучших регио-
нов, лишь 21,1% опрошенных заявили о наличии у 

3 Приказ Федеральной службы государственной политики от 
25.02.2019 № 95 «Об утверждении методики расчета показателя 
“Ожидаемая продолжительность здоровой жизни (лет)?». URL: 
https://docs.cntd.ru/document/552499807 (дата обращения: 
20.05.2024).
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них данного типа заболевания, что на 11 п. п. ниже 
среднероссийского уровня. По другим заболевани-
ям разница распространённости не столь значи-
тельна (2—3 п. п.), но тем не менее сохраняются бо-
лее низкие показатели среди столичных жителей. 
Исключениями являются только инфаркт миокарда 
(3,0% по сравнению с 2,3%) и сахарный диабет (6,6% 
по сравнению с 6,4%).

Принимая во внимание то, что главным факто-
ром роста как ОПЖ, так и ОПЗЖ в современной си-
туации является снижение смертности от неинфек-
ционных заболеваний [6, 7], которая в свою очередь 
в значительной степени зависит от распространён-
ности практик самосохранительного поведения на-
селения, уделим внимание отдельным компонентам 
самосохранительного поведения для получения бо-
лее точного представления о потенциале здоровья 
жителей Москвы.

Исследование СЗН ежегодно, начиная с 2019 г., 
представляет интегральную оценку приверженно-
сти ЗОЖ, которая строится на основе следующих 
критериев: отсутствие курения, умеренное потре-
бление алкоголя (в неделю не более 168 г чистого 
этанола для мужчин и 84 г для женщин) и соли (не 
более 5 г в день), достаточное потребление овощей и 
фруктов (не менее 400 г в день), достаточная физи-
ческая активность (не менее 150 мин умеренной или 
75 мин интенсивной нагрузки в неделю) [8].

Компоненты самосохранительного поведения

Рис. 3. Динамика доли мужчин и женщин с высокой и умеренной приверженностью ЗОЖ в Москве 
и России, 2020—2023 гг., %.

Источник данных: расчеты авторов на основе микроданных СЗН-2023.

С точки зрения приверженности граждан ЗОЖ в 
2023 г. Москва занимает 79-е (!) место среди субъек-
тов РФ (77-е — для мужчин и 73-е — для женщин). 
Если анализировать данные по умеренной привер-
женности ЗОЖ (отсутствие курения при несоблю-
дении 1 из вышеупомянутых компонентов ЗОЖ), то 
Москва поднимается в рейтинге всего на 2 строчки 
(77-е — среди всех субъектов РФ) за счёт более бла-

гополучных показателей для мужчин (62-е место), 
но не для женщин (79-е место). На рис. 3 можно 
увидеть, что положение Москвы с точки зрения 
приверженности ЗОЖ сохранялось на низком уров-
не в течение последних лет, причём за последние 
2 года наблюдается тенденция снижения доли насе-
ления, которые активно практикуют ЗОЖ, как сре-
ди мужчин, так и среди женщин. Аналогичная ситу-
ация наблюдается и по показателю умеренной при-
верженности ЗОЖ — заметно отставание Москвы 
от общероссийского уровня, но разница не столь ве-
лика, особенно для мужчин.

Подобные результаты требуют более детального 
анализа с целью выявления тех сфер и практик 
ЗОЖ, которые в наибольшей степени проигрывают 
в Москве и могли бы стать направлениями для эф-
фективного воздействия со стороны государствен-
ных институтов. В табл. 2 представлены сведения, 
которые отражают распространённость в столице 
различных практик ЗОЖ. К сожалению, не все мате-
риалы опубликованы в открытом доступе в соответ-
ствующем разделе сайта Росстата и имеют сопоста-
вимую динамику на протяжении последних лет, 
также не все показатели в точности совпадают с 
критериями приверженности ЗОЖ, описанными 
выше. Однако для получения качественной оценки 
и определения сфер дальнейшего развития в рас-
пространении самосохранительного поведения 
можно использовать представленные показатели, 
характеризующие образ жизни людей в отношении 
каждого из компонентов ЗОЖ.

Результаты анализа показывают, что по сравне-
нию с общероссийским уровнем Москва демонстри-
рует существенно лучшие показатели по уровню по-
требления и продажи алкоголя, причём по послед-
нему показателю разница с общероссийским уров-
нем нарастает с 2021 по 2023 г. Стоит отметить, что 
уровень потребления алкоголя выше критического 
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показателя наблюдается у 7,6% мужчин и 3,2% жен-
щин (в России в 2023 г. — 8,9 и 3,6% соответствен-
но). По уровню распространённости табакокурения 
и физической активности показатели Москвы неод-
нозначны: у мужчин оба показателя лучше (на 
2,7 п. п. выше распространённость физически ак-
тивного образа жизни и на 3,2 п. п. ниже распро-
странённость курения), причём не только в послед-
ний год, но и в динамике с 2020 г., а у женщин хуже 
(на 1 п. п. ниже физическая активность и на 2,5 п. п. 
выше распространённость курения). В целом разли-
чия по полу нивелируют друг друга, и итоговые по-
казатели распространённости физической активно-
сти и курения практически не различаются в Мо-
скве и России в целом. Анализ динамики физиче-
ской активности показывает, что за последние годы 
в России растёт доля мужчин и женщин, придержи-
вающихся этой практики ЗОЖ, в то время как соот-
ветствующие показатели среди москвичей практи-
чески не меняются, что в итоге привело к мини-
мальной разнице в 2023 г.

Та б л и ц а  2
Распространённость отдельных компонентов ЗОЖ в Москве и России в 2020—2023 гг.

П р и м е ч а н и е. Приведены данные, имеющие наиболее длительную динамику среди представленных в итогах выборочных на-
блюдений состояния здоровья населения, опубликованных в открытом доступе на сайте Росстата. Курение — доля населения, кото-
рые не курят; потребление алкоголя — доля населения, потребляющего алкоголь в объемах ниже критического значения (в неделю 
не более 168 г чистого этанола для мужчин и 84 г для женщин)*; потребление соли — доля тех, кто досаливает еду перед употребле-
нием (всегда + часто); физическая активность — занятия физической культурой и спортом (самостоятельно + в спортивной органи-
зации); питание — доля населения, потребляющего не менее 400 г овощей и фруктов в день; продажа алкоголя — розничные прода-
жи алкогольной продукции на душу населения (в литрах этанола); диспансеризация — доля населения, проходившего диспансери-
зацию за последние 2 года.

* Расчёты авторов на основе микроданных СЗН, результаты для выборочной совокупности.

Показатель
2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г.

мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины

Москва
Курение 32,4 11,7 30,6 10,4 34,4 13,5 31,4 12,6
Потребление алкоголя — — — — — — 7,6 3,2
Потребление соли — — — — 29,0 32,4
Физическая активность — — 39,7 32,9 41,2 29,6 38,5 29,3
Питание 8,6 9,8 7,6 9,0 11,4 13,0 10,2 11,7
Продажа алкоголя 5,6 5,8 5,5 5,5
Диспансеризация 36,7 48,8 32,9 42,8 38,8 48,7 45,9 56,5

Российская Федерация
Курение 39,1 10,6 37,4 10,1 37,4 10,3 34,6 10,1
Потребление алкоголя — — — — — — 8,9 3,6
Потребление соли — — — — 22,8 22,7
Физическая активность — — 33,3 30,0 31,9 25,7 35,8 30,3
Питание 12,1 13,1 10,6 11,6 11,6 12,4 13,4 14,8
Продажа алкоголя 6,2 6,3 6,4 6,5
Диспансеризация 46,9 56,2 41,4 50,2 44,3 53,8 51,7 61,3

Сферой ЗОЖ, требующей дополнительного вни-
мания в столичном регионе (направления, по кото-
рым Москва уступает общероссийскому уровню), 
является питание: как в отношении потребления со-
ли (в Москве почти треть респондентов (32,4%) 
всегда или часто досаливают уже приготовленные 
блюда, в то время как по России этот показатель со-
ставляет лишь 22,7%), так и в отношении достаточ-
ного ежедневного потребления овощей и фруктов 
(в Москве такое пищевое поведение свойственно 
лишь 10,2% мужчин и 11,7% женщин, в России ана-

логичные показатели выше на 3,2 и 3,1 п. п. соответ-
ственно).

Одним из важных факторов практики здорового 
питания является знание о его основных принципах 
и необходимых ограничениях. По этому показателю 
Москва несколько уступает общероссийскому уров-
ню: в целом о рациональном режиме и суточном ра-
ционе питания знают (хорошо + имеют неплохое 
представление) 58,8% москвичей (в России 62,7%), и 
этот показатель улучшился по сравнению с 2022 г., 
когда для Москвы он составлял 55,3% (для России 
60,6%). В то же время различие доли тех, кто знает о 
правильном питании, но не практикует этот вид са-
мосохранительного поведения, остаётся существен-
ным, что может говорить о необходимости дальней-
шей информационной и агитационной работы в 
данной сфере.

Обращение к врачам и регулярное прохождение 
диспансеризации также менее распространено сре-
ди москвичей: в 2023 г. о прохождении диспансери-
зации за последние 2 года сказали около половины 
жителей столицы (51,7%), а для России в целом этот 
уровень составил 57,0%. Стоит обратить внимание 
на то, что доля населения, охваченного диспансери-
зацией, стабильно растёт в течение последних лет и 
с 2020 г. повысилась на 5 п. п. для России в целом, а 
в Москве даже больше: на 9,3 п. п. у мужчин и на 7,8 
п. п. у женщин. В случае возникновения болезни мо-
сквичи, как и россияне в целом, в подавляющем 
большинстве случаев обращаются к врачам (92,7% и 
92,0% в Москве и России соответственно). Наряду с 
этим способом среди москвичей в меньшей степени, 
чем среди всех респондентов, распространено само-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2024; 32(s2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-s2-1130-1136 1135
лечение (38,9% по сравнению с 51,2%), что может 
способствовать своевременному выявлению заболе-
ваний и лечению их на ранних стадиях развития.

Одним из важных индикаторов как состояния 
здоровья, так и потенциала его сохранения является 
ИМТ, характеризующий соотношение роста и веса 
человека. Современные исследования показывают, 
что распространение избыточной массы тела явля-
ется серьёзной проблемой сохранения здоровья и 
снижения риска неинфекционных заболеваний как 
в мире [9], так и в России [10].

Рис. 4. Динамика доли респондентов по уровню массы тела (норма, избыток) в Москве и Рос-
сии в 2021 и 2023 гг., %.

Источник данных: микроданные СЗН 2021 и 2023 гг.

Сравнение уровня ИМТ выявило, что, несмотря 
на меньшую вовлечённость в практики здорового 
питания, в целом ИМТ москвичей ниже, чем всех 
опрошенных жителей России (26,6 кг/м² по сравне-
нию с 27,2 кг/м² для мужчин и 25,4 кг/м² по сравне-
нию с 27,5 кг/м² для женщин). Аналогичные резуль-
таты получены при сравнении доли респондентов с 
избытком массы тела (ИМТ > 30): она ниже в Мо-
скве как в 2021 г., так и в 2023 г. (рис. 4). Обращает 
на себя внимание, что для женщин характерна ме-
нее благоприятная ситуация с распространённостью 
избыточной массы тела по сравнению с мужчинами 
(доля в среднем по России выше на 7 п. п.), однако 
для москвичек эта тенденция не характерна, и доля 
респондентов с избытком массы практически равна 
среди представителей обоих полов.

Обобщая проведённый анализ распространённо-
сти практик ЗОЖ среди москвичей, можно отме-
тить, что для жителей столицы характерна скорее 
стратегия отказа от наиболее вредных привычек 
(курение, алкоголь) при меньшем внимании, уделя-
емом питанию и регулярному мониторингу здоро-
вья. Более высокое распространение практик физи-
ческой активности, отчётливо проявляющееся в по-
следние годы, могло послужить положительным 
фактором, сдерживающим рост распространённо-
сти избытка массы тела, однако в 2023 г. показатели 

физической активности москвичей уже мало отли-
чались от общероссийского уровня. Можно сделать 
предположение о большей интенсивности физиче-
ской активности и занятий спортом в Москве, т. к. 
здесь выше доля тех, кто занимается спортом орга-
низованно (посещение спортивных клубов, фитнес-
центров и т. п.) — в 2023 г. 17,4% опрошенных муж-
чин и 12,1% женщин занимались спортом организо-
ванно (для сравнения, в России эти доли составили 
14,5 и 11,2%).

Учитывая высокую доступность медицинских 
услуг в столице и возможности диспансеризации, а 
также высокий ассортимент продуктов питания, ко-
торый может позволить выстроить рацион с учётом 
всех особенностей правильного питания, причину 
меньшей распространённости этих практик среди 
москвичей можно искать в сфере их ценностных 
ориентаций. Так, по данным СЗН-2023, для респон-
дентов из столицы действительно характерно менее 
ответственное отношение к своему здоровью. Раз-
личия по всем рассматриваемым вопросам не явля-
ются слишком большими, но в совокупности могут 
приводить к наблюдаемой более низкой привер-
женности ЗОЖ. Ценность здоровья для респонден-
тов из Москвы несколько ниже, чем в среднем по 
России (оценка по 5-балльной шкале 4,6 по сравне-
нию с 4,8). Также москвичи ниже оценивают сте-
пень влияния на здоровье всех факторов, перечис-
ленных в анкете: средние оценки на 0,1—0,3 пункта 
ниже, чем для общероссийского уровня, наиболь-
шие отличия наблюдаются в оценке опасности по-
вышенного артериального давления (4,0 по сравне-
нию с 4,4 в целом по выборке) и стресса, хрониче-
ской усталости (3,8 по сравнению с 4,1).

Заключение
Население Москвы с точки зрения паттерна са-

мосохранительного поведения можно охарактери-
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зовать как отказывающееся лишь от вредных при-
вычек (курение и алкоголь), в то время как в плане 
других компонентов ЗОЖ Москва уступает обще-
российскому уровню заботы о собственном здоро-
вье. Причины кроются и в несколько более низком 
уровне информированности (например, о здоровом 
питании), и в более низкой ценности здоровья, и в 
более низкой оценке степени опасности различных 
факторов (курение, алкоголь, неправильное пита-
ние, низкая физическая активность, ожирение и 
т. п.). Однако, несмотря на более низкие показатели 
самосохранительного поведения в целом, состояние 
здоровья — как субъективное (по самооценке), так 
и объективное (по наличию заболеваний) — среди 
москвичей лучше, чем в среднем по стране, что, в 
свою очередь, отражается в более высоких показате-
лях ОПЖ и ОПЗЖ. Объяснениеми такой особенно-
сти могут быть, с одной стороны, более молодая 
возрастная структура населения Москвы (причём за 
счёт доли населения в трудоспособном возрасте при 
меньшей доле пожилых), а с другой — более высо-
кое качество и доступность здравоохранения, кото-
рые позволяют компенсировать недостаток соб-
ственной заботы о здоровье.

Таким образом, перспективными направления-
ми работы являются повышение информированно-
сти населения Москвы о факторах риска для здоро-
вья и практиках ЗОЖ, а также проведение меропри-
ятий, направленных на распространение соответ-
ствующих практик и трансляцию сохранения и 
улучшения собственного здоровья как важного 
компонента человеческого потенциала для населе-
ния любого возраста.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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В Москве реализован уникальный проект «Школа здоровья» по обучению пожилых людей знаниям о здоровье, 
профилактике хронических неинфекционных заболеваний, травм и отравлений. Проект был основан на ин-
тегративном взаимодействии Департамента здравоохранения и Департамента труда и социальной защи-
ты Москвы. Ведущую роль в реализации проекта играли сотрудники НИИ организации здравоохранения и 
медицинского менеджмента Департамента здравоохранения Москвы. Проект «Школа здоровья» был успеш-
но реализован в 2023 г., продолжается его реализация в 2024 г. Обучение людей старшего возраста основам 
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Введение

Популяризация медицинских знаний — важная 
задача для служб здравоохранения, социальной по-
литики и др. Методы и средства, которые должны 
использоваться для популяризации медицинских 
знаний: средства массовой информации (радиове-
щание, телевидение); совещания и семинары меди-
цинских и фармацевтических работников, «Дни от-
крытых дверей» в учебных заведениях; беседы и 
лекции на предприятиях, учреждениях и организа-
циях, в школах и др.; групповые и индивидуальные 
беседы с больными при посещении ими аптек; сред-
ства наглядной агитации — санбюллетени, плакаты, 
стенды, брошюры, выставки, листовки; техниче-

ские средства обучения — фильмы, диафильмы, ди-
апозитивы, магнитофонные записи [1]. В частности, 
серию пластинок, разработанных в Центральном 
институте санитарного просвещения в 1942 г., озву-
чил Ю. Б. Левитан   1.

Первоначально «Школы здоровья» как система 
обучения основам медицинских знаний проводи-

1 ФБУЗ «Центр гигиенического образования населения» Роспо-
требнадзора. История. Вклад санитарно-просветительной работы в 
победу в Великой Отечественной войне. URL: https://
cgon.rospotrebnadzor.ru/istoriya/istoriya-sanitarnogo-prosveshcheniya/
iz-istorii-velikoy-otechestvennoy-voyny/vklad-sanitarno-prosvetitelnoy-
raboty-v-pobedu-v-velikoy-otechestvennoy-voyne/ (дата обращения 
25.05.2024)
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лись для работников предприятий и организаций, 
учащихся школ [2, 3].

Первый опыт обучения пациентов с сердечно-со-
судистыми заболеваниями в нашей стране был по-
лучен в 1982 г., когда на базе городской клиниче-
ской больницы № 15 г. Москвы был создан коронар-
ный клуб для амбулаторной реабилитации больных 
с ишемической болезнью сердца [4].

В декабре 2017 г. на базе ГБУЗ «Городская поли-
клиника № 8» начали работу 7 школ здоровья: шко-
ла артериальной гипертензии; школа здоровых су-
ставов; школа сахарного диабета 2-го типа; школа 
профилактики инфаркта и инсульта; школа здоро-
вья молочной железы; школа здорового образа жиз-
ни; школа по отказу от курения. Организацией 
школ здоровья занималось отделение профилакти-
ки поликлиники при поддержке кафедры поликли-
нической терапии лечебного факультета ФГАОУ ВО 
«РНИМУ им. Н. И. Пирогова». Занятия вели врачи-
специалисты поликлиники, прошедшие обучение 
навыкам преподавания в школах для пациентов [5].

Разнообразные Школы здоровья функциониру-
ют в Курске, Тамбове, Туле, Ярославле, Иркутске и 
других городах России.

В настоящее время образовательные программы 
для пациентов рассматриваются как один из спосо-
бов формирования партнёрства «врач—пациент» 
[13].

В московском здравоохранении ярко выражена 
профилактическая направленность, и требования к 
росту санитарной грамотности населения становят-
ся всё более высокими.

Статья приурочена к празднованию юбилея ГБУ 
«Научно-исследовательский институт организации 
здравоохранения и медицинского менеджмента Де-
партамента здравоохранения города Москвы» 
(НИИОЗММ ДЗМ) — 30-летию со дня основания и 
10-летию с момента изменения основных целей и 
направлений деятельности организации.

Материалы и методы
В исследовании применялись нарративный, 

историко-генетический и структурный методы.
Проанализированы источники, включающие в 

себя нормативные документы о создании «Школ 
здоровья», раздаточный материал для слушателей, 
материалы предпилотного, пилотного и промежу-
точного социологического контроля проекта.

Результаты
Проект «Школа здоровья» реализуется в г. Мо-

скве с 2023 г. «Школа здоровья» — это курс лекций, 
направленный на получение практических навыков 
участниками Центров московского долголетия 
(ЦМД) по управлению индивидуальным здоровьем 
и коморбидными состояниями под контролем ме-
дицинских работников.

Основополагающим документом для создания 
«Школ здоровья» стал совместный Приказ Департа-
мента здравоохранения и Департамента труда и со-
циальной защиты населения города Москвы от 

18.04.2023 № 390/330А «Об организации школ здо-
ровья в Центрах московского долголетия».

НИИОЗММ ДЗМ играет ключевую роль в реали-
зации проекта, обеспечивает на постоянной основе 
организационно-методическое и информационно-
аналитическое сопровождение деятельности «Школ 
здоровья».

«Школы здоровья» сформированы на базе ЦМД 
и, соответственно, контингент обучающихся состав-
ляют люди в возрасте 65+. ЦМД территориально за-
креплены за медицинскими организациями госу-
дарственной системы здравоохранения Москвы, 
оказывающими первичную медико-санитарную по-
мощь взрослому населению. Семьдесят ЦМД при-
креплены к 42 медицинским организациям. В числе 
медицинских организаций участвуют городские по-
ликлиники, городские клинические больницы, кли-
нико-диагностические центры.

Планы работы «Школы здоровья» включают лек-
ции о конкретных заболеваниях, навыках оказания 
первой помощи и использования медицинских из-
делий в домашних условиях, взаимодействии с по-
ликлиникой и другими медицинскими организаци-
ями ДЗМ, технологиях ведения здорового образа 
жизни (питание, физическая активность), правилах 
применения лекарств и профилактике обострения 
заболеваний, интерпретации исследований и анали-
зов.

Расписание «Школ здоровья» адаптировано под 
график летних садово-огородных работ. Периодич-
ность проведения занятий составляет: апрель — 2 за-
нятия; май — 2; июнь — 1; июль — 1; август — 1; 
сентябрь — 2; октябрь — 2; ноябрь — 2; декабрь — 
2. Несмотря на то, что многие участники «Школ 
здоровья» имеют дачи и бóльшую часть времени 
проводят за городом, они решили и летом продол-
жить занятия, тем более что многие темы касаются 
соблюдения мер безопасности на природе и при по-
ходах в лес (как вести себя в жару; что делать, если 
укусила змея; профилактика заболеваний, передава-
емых клещами; отравление грибами; ожог борщеви-
ком).

Разработкой информационных материалов, ис-
пользуемых в ходе занятий «Школ здоровья», а 
именно методических материалов для лекторов, 
презентаций, раздаточных материалов, занимались 
специалисты Отдела координации организационно-
методической работы в здравоохранении и Управ-
ления коммуникаций НИИОЗММ ДЗМ, главные 
внештатные специалисты ДЗМ, сотрудники органи-
зационно-методических отделов, эксперты. Доступ 
к материалам лекторы могли получить через лич-
ный кабинет на портале «Московское здоровье»   2. 
Там же можно ознакомиться с информационными 
материалами (рис. 1).

Лекции и практические занятия ведут представи-
тели команды по обучению с разными функцио-
нальными задачами:

2 Московское здоровье. URL: https://moshealth.niioz.ru/personal/
long-life/ (дата обращения: 24.05.2024).
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1. Врач, к функциональным обязанностям кото-
рого относится ведение расписания «Школы 
здоровья» на территории конкретного ЦМД, 
координация графика участия каждого члена 
команды в работе «Школы здоровья» на тер-
ритории конкретного ЦМД, проведение заня-
тий по направлениям «Информация о кон-
кретном заболевании», «Навыки использова-
ния медицинских изделий в домашних услови-
ях», сбор вопросов от участников «Школы здо-
ровья».

2.

Рис. 1. Пример раздаточного материала.
Источник: Московское здоровье. URL: https://moshealth.niioz.ru/personal/long-life/ (дата обращения: 24.05.2024).

Медицинский работник, в деятельность кото-
рого входит проведение занятий по направле-
нию «Навыки оказания первой помощи».

3. Специалист поликлиники, расположенной в 
непосредственной близости к ЦМД, проводит 
занятия по направлению «Информация о 
взаимодействии с поликлиникой».

4. Врач центров здоровья, врач отделения меди-
цинской профилактики, расположенных в не-
посредственной близости к ЦМД, занимается 
со слушателями по направлению «Навыки ве-
дения здорового образа жизни».

5. Методист занимается адаптацией типовой ра-
бочей тетради и методических материалов для 
работы специалистов Клуба здоровья на базе 
ЦМД.

Алгоритм создания команды «Школы здоровья» 
способствовал формированию коллектива едино-
мышленников, нацеленных на эффективное обуче-
ние людей старшего возраста. Команда «Школы здо-
ровья» создавалась для 1—2 ЦМД, расположенных 
в одном административном округе и в непосред-
ственной близости от поликлиник. Команда органи-
зовывала свою работу на 1 месяц вперед для каждо-
го ЦМД. Перед началом занятий со слушателями на 

базе ЦМД организовывался установочный тренинг 
для команды медиков (лекторов), на котором про-
водилось разъяснение принципов работы и разъяс-
нялась методическая основа работы.

Большинство лекторов «Школ здоровья» состав-
ляли медицинские специалисты поликлиник Мо-
сквы. Из них 88% врачей-специалистов имеет опыт 
в проведении лекций, средний возраст врачей-
специалистов составляет 49 лет, более 60% лекторов 
являются практикующими врачами, 39% лекторов 
заведуют отделениями.

Предварительно будущих лекторов знакомили с 
задачами и целями проекта. Особое внимание было 
сделано на то, что лекторам необходимо учитывать 
возрастные особенности целевой аудитории: как 
преподносить информацию, на чём акцентировать 
внимание слушателей. При этом подчёркивалось, 
что спикеры не должны в ходе встречи давать лич-
ные консультации слушателям по поводу их здо-
ровья.

В стандартизированную архитектуру встречи 
(длительность 60 мин) входят четыре этапа взаимо-
действия:

1. Приветствие. Представления спикера/знаком-
ство участников.

2. Лекция по утверждённой теме.
3. Рекомендации.
4. Беседа. Вопросы для обсуждения.
Наиболее важными разделами можно назвать 

лекцию (рассказ о заболевании) и рекомендации. 
В первом разделе слушатели должны быть ознаком-
лены с причинами, симптомами, рисками для здо-
ровья и жизни, навыками определения симптомов 
болезни; диагностикой и лечением (общие алгорит-
мы, как осуществляется), профилактикой болезни. 
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Демонстрация включает в себя практические навы-
ки, истории из жизни, примеры.

Во втором разделе речь идёт о том, как сделать 
так, чтобы заболевание не развивалось, что делать, 
если у вас заболевание диагностировано, когда и за-
чем надо идти в поликлинику, назначения врача: 
как сделать так, чтобы им постоянно следовать.

Темы занятий были сформированы при опросе 
целевой аудитории (будущих слушателей) и на ос-
новании мнений экспертного сообщества:

• правила безопасности: клещи, змеи, борщевик;
• выбор и правильное использование тономе-

тра;
• инсульт и инфаркт: диагностика и первая по-

мощь;
• аллергические заболевания у людей старшего 

возраста: особенности протекания и первая 
помощь;

• как вести себя в жару;
• пищевые отравления;
• питание летом: на даче и в городе.
По каждой из тем в НИИОЗММ ДЗМ подготов-

лены материалы, включающие:
• расписание занятий;
• структуру каждого занятия;
• сценарий занятия: методические рекоменда-

ции — медицинскую информацию, которую 
надо рассказать участникам;

• презентации для показа на экране;
• видеоматериалы по теме, доступные для де-

монстрации на экране во время проведения 
занятия;

• раздаточные материалы и пояснения к ним;
• дополнительные материалы для спикеров, в 

том числе видеолекции (вебинары, научно-
практические конференции), для более глубо-
кого изучения темы и получения большего 
объёма информации.

Для проведения занятий в Школе здоровья на 
высоком организационно-техническом уровне были 
разработаны единые требования к оснащению по-
мещений для занятий:

• стол для переговоров и конференций — не ме-
нее 1 шт.;

• доска для надписей (флипчарт) с набором бу-
маги, фломастеров — не менее 1 шт.;

• проектор с экраном/мультимедийный экран — 
не менее 1 шт.;

• персональный компьютер (ноутбук) для пре-
подавателя — не менее 1 шт.;

• принтер — не менее 1 шт.;
• комплект оборудования для наглядной пропа-

ганды здорового образа жизни (муляжи, маке-
ты, оборудование для самоконтроля параме-
тров здоровья и т. д.) — не менее 1 шт.;

• регистрационно-учётные формы (журнал учё-
та и т. д.), канцелярские принадлежности (бу-
мага, ручки) — не менее 1 шт.;

• стул — не менее 10 шт.;
• комплект наглядных пособий по теме лекций 

(плакаты, брошюры, флаеры и т. д.) — не ме-
нее 10 шт.

Пилотная лекция состоялась 27 февраля 2023 г. в 
ЦМД «Таганский» (Москва, ул. Сергия Радонежско-
го, д. 6). На ней присутствовало более 20 посетите-
лей. Спикерами были бывшие работники станции 
Скорой медицинской помощи: Ирина Михайловна 
Гурова и Елена Михайловна Царева. Темы лекций 
были актуальными в условиях приближающегося 
дачного сезона: «Кровотечения: виды и способы 
остановки», «Дачная аптечка» — какие препараты 
взять с собой на дачу и как бороться с укусами насе-
комых.

Рис. 2. Рост числа слушателей «Школ здоровья» в 2023 г.

Отмечен рост количества слушателей «Школ здо-
ровья» (рис. 2).
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Обсуждение
Предикция и коррекция проектов, реализуемых 

в масштабе больших общественных групп, основы-
вается в том числе на социологических методах. 
С целью рационализации проекта были проведены 
предпилотные, пилотные исследования и оценка 
промежуточных итогов.

Предпилотные исследования базировались на 
концепции привлечения в качестве лекторов меди-
ков-пенсионеров. В литературе описаны примеры 
эффективной работы в качестве волонтёров лиц 
пенсионного возраста, например, в качестве помощ-
ников медицинского персонала [14]. Причём от 
этой работы отмечается синергетический эффект: 
сами работники-пенсионеры чувствуют себя лучше, 
будучи востребованными. К целям исследований 
также относились проверка изначальных гипотез по 
оптимальной организации проекта, учёт пожеланий 
участников и предупреждение рисков проекта.

Сотрудниками Центра социологических иссле-
дований НИИОЗММ ДЗМ были сформированы 
2 фокус-группы с медицинскими работниками-пен-
сионерами и 3 — с посетителями ЦМД «Таганский». 
Медиков просили описать представление о важно-
сти и предпочтительных формах санитарно-просве-
тительской работы, отношение к проекту, мотива-
цию, оказание поликлинических услуг в ЦМД: пер-
спективы и барьеры. Посетителей просили дать са-
мооценку здоровья, оценить своё отношение к здо-
ровому образу жизни, заинтересованность в заняти-
ях, предпочтительный формат проведения занятий, 
заинтересованность в получении поликлинических 
услуг в ЦМД.

Результаты исследований подтвердили высокую 
значимость ЦМД как пространства для улучшения 
самочувствия посетителей. Посетители высказали 
заинтересованность в информации о заболеваниях, 
характерных для пожилого возраста, а также в осво-
ении практических навыков в рамках лекций узких 
специалистов-профессионалов. Была выявлена вы-
сокая потребность в информации о нюансах взаи-
модействия с системой здравоохранения. Опти-
мальный формат обучающих мероприятий — крат-
кая лекция с презентацией практических навыков, 
с возможностью получить ответы на вопросы в кон-
це. Была доказана предпочтительность живого об-
щения с аудиторией перед онлайн-мероприятием.

Был собран образ идеального медика-лектора — 
это в первую очередь высококомпетентный специа-
лист, умеющий хорошо коммуницировать, при этом 
его социально-демографические характеристики не 
важны.

Анализ результатов анкетирования медицинских 
работников-пенсионеров позволил сделать вывод о 
необходимости отказа от идеи оказания поликлини-
ческих услуг в рамках проекта, что также вызвано 
юридическими и организационно-техническими 
сложностями. При этом общая концепция повыше-
ния медико-санитарной грамотности путём инте-
грации деятельности медицинских организаций и 

ЦМД вызывает положительный отклик у ветеранов 
московского здравоохранения. Ими поддержана 
идея предоставления информации о заболеваниях, 
характерных для пожилого возраста, узкими специ-
алистами, а также обучения посетителей навыкам 
само- и взаимопомощи.

Были выделены материальная и нематериальная 
составляющие перспектив деятельности врача-пен-
сионера: основной была материальная мотивация, 
исходя из того, что работающий специалист-пенси-
онер лишается льгот. Называлась и нематериальная 
мотивация, связанная с потребностью сохранить 
свои знания, а также с социальной реализацией.

Итоговым результатом предпилотного социоло-
гического исследования было признание неперспек-
тивным с точки зрения актуальных потребностей 
посетителей изначального дизайна «трудоустрой-
ство пенсионеров-медиков».

После пилотной лекции состоялось анкетирова-
ние слушателей. Среди них был проведён опрос, за-
ключавшийся в оценке презентации, раздаточных 
материалов, в том числе оценка памятки, двух вари-
антов тетради, магнитов. Целью было оценить пред-
лагаемые презентацию и раздаточные материалы, 
уточнить принципы их оценки, оперативно устра-
нить недостатки полиграфических материалов пе-
ред запуском большой серии в печать.

Исследование пришло к выводам о высоком ка-
честве раздаточных материалов (памятка и тетради) 
и успешности формата презентации. Также были 
уточнены требования к элементам презентации и 
раздаточных материалов: крупный шрифт, просто-
та, краткость, информативность, удобный формат, 
возможность использовать в качестве памятки на 
каждый день.

После налаживания регулярных занятий прово-
дился промежуточный контроль результатов и тех-
нологии обучения в рамках «Школы здоровья». Во-
просы лекторам охватывали следующие направле-
ния: содержание анкеты (лекторы); общая оценка/
удовлетворённость организацией мероприятия; 
оценка отдельных аспектов организации мероприя-
тия; определение оптимального формата; оценка 
вовлечённости аудитории; сбор пожеланий. Посети-
телям задавали вопросы, касающиеся общей оцен-
ки/удовлетворённости лекциями и её причины, ню-
ансов посещения лекций, определения оптимально-
го формата взаимодействия лектор—слушатель и 
сбора пожеланий.

Медицинские работники были мотивированы в 
первую очередь личностными факторами. Общий 
отзыв лекторов — медицинских специалистов гово-
рит об очень высокой оценке организации меро-
приятий, недостатки можно отнести к единичным и 
локальным. Формат проведения занятий также пол-
ностью одобряется врачами, возможности для улуч-
шения организации мероприятий на основании по-
желаний лекторов существуют, но носят рекоменда-
тельный характер и не умаляют значимости проек-
та, а могут рассматриваться как частные нюансы ор-
ганизации лекций.
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Существующий очный формат проведения лек-
ций был очень удобен — так высказалось подавляю-
щее большинство участников-слушателей. Этому 
способствовали ключевые слагаемые отношения к 
проекту: актуальная тема лекции, компетенции лек-
тора, возможность обратной связи с лектором. Важ-
ным запросом участников было получение практи-
ческих навыков, в том числе навыков оказания ме-
дицинской помощи себе и близким.

Рекомендации по итогам исследования были пе-
реданы в ЦМД.

Выводы
Необходимость обучения людей старшего воз-

раста знаниям о здоровье, основам безопасности до-
ма и в природе, не вызывает сомнений. Согласно 
данным литературы, ранее проекты «Школ здоро-
вья» осуществлялись в отношении детей или работ-
ников, подвергающихся неблагоприятным факто-
рам производственной среды. Для пожилых людей 
обучение проводилось сотрудниками медицинских 
организаций по нозологическому принципу или в 
рамках «Университета серебряного возраста» при 
немедицинских структурах.

Проект «Школа здоровья» при ЦМД впервые ре-
ализован как совместное решение Департамента 
здравоохранения и Департамента труда и социаль-
ной защиты столицы. Ключевой особенностью про-
екта стала системообразующая роль сотрудников 
НИИОЗММ ДЗМ: ими были разработаны структу-
ра, методические и раздаточные материалы к заня-
тиям, проведены обучающие лекции для врачей-
преподавателей «Школы здоровья», определены ма-
териально-технические требования к оборудованию 
при проведении занятий.

Реализация проекта на предпилотном, пилотном 
и текущем этапах отслеживалась при помощи со-
временных инструментов Центра социологических 
исследований НИИОЗММ ДЗМ. По результатам 
опроса была выбрана и обоснована очная форма 
проведения занятий, определён формат и структура 
раздаточного материала. Текущий контроль под-
твердил правильность принципиальных решений и 
открыл перспективы устранений мелких недостат-
ков.

Положительные отклики со стороны слушателей 
подтвердили правильность выбранной стратегии 
обучения жителей Москвы «серебряного возраста» 
теории и практике заботы о своём здоровье.

Заключение
Проект «Школа здоровья» был успешно реализо-

ван в 2023 г., продолжается его реализация в 2024 г. 
Обучение людей старшего возраста основам меди-
цинской грамотности доказало свою востребован-
ность и эффективность. Формат очных мероприя-
тий в ЦМД способствует повышению доверия насе-
ления к лекциям, а возможность немедленно полу-
чить ответы на волнующие вопросы — росту числа 
обучающихся.

Перспективным направлением развития обуче-
ния в «Школе здоровья» может стать платформа 
«Доказательное счастливое долголетие» — база зна-
ний по вопросам активного долголетия и «лучшим 
практикам» в данной области, которые подтвержде-
ны в авторитетных научных источниках в нашей 
стране и за рубежом. В рамках платформы в том 
числе предлагается информационное партнёрство с 
центрами (обмен ссылками на сайты, обмен данны-
ми), вхождение экспертов проекта в экспертный со-
вет платформы (предложение своих материалов для 
публикации, рецензирование материалов проекта).

Авторы выражают благодарность НИИОЗММ ДЗМ за поддержку и 
возможность представить результаты научного исследования в честь 
юбилея НИИОЗММ ДЗМ.
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Хронические неинфекционные заболевания (ХНИЗ) продолжают прогрессировать на фоне роста факторов 
риска и появления новых, каким является постковидный синдром. Наблюдается обусловленное отчасти 
этим влиянием прогрессирование атеросклеротического процесса и детерминированных сердечно-сосуди-
стых заболеваний. В этой связи остается настораживающим усугубление ХНИЗ на фоне влияния 6 ведущих 
факторов риска «25 × 25». В статье представлен обзор литературы и концептуальные направления этих 
ведущих факторов как доминирующих в развитии ХНИЗ. Рассмотрены направления вторичной профилак-
тики и обоснована целесообразность их раннего проведения. Представленный методологический библиоме-
трический метод позволил проанализировать опыт ряда стран, приведших к снижению развития ХНИЗ. 
Методы библиографического поиска данных включали поисковые запросы по базам Scopus, Web of Scienсe, The 
Cochrane Lybrary, PubMed. Отмечено, что достижение даже 6 целей при коррекции факторов риска позволит 
снизить заболеваемость и смертность от 4 основных ХНИЗ (сердечно-сосудистые заболевания, хроническая 
обструктивная болезнь лёгких, рак желудка, сахарный диабет) к 2025 г до уровней, близких к целевому пока-
зателю «25 × 25», сократив на 77% разрыв между ситуацией роста или стагнацией и тенденцией в отноше-
нии роста новых факторов риска.
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Non-communicable diseases (NCDs) continue to progress against the background of an increase in risk factors and the 
emergence of new ones, such as postcovid syndrome. Due in part to this influence, the progression of the atherosclerotic
process and deterministic cardiovascular diseases is observed. In this regard, the aggravation of NCDs remains alarming
against the background of the influence of six leading risk factors «25 × 25». The article presents a review of the literature
and the conceptual directions of these leading factors as dominant in the development of NCDs. The directions of second-
ary prevention are considered and the expediency of their early implementation is justified. The presented methodologi-
cal bibliometric method made it possible to analyze the experience of a number of countries that led to a decrease in the 
development of NCDs. The methods of bibliographic data search included search queries on the Scopus Web of Sciense,
MedLine, The Cochrane Lybrary, PubMed databases. It is noted that achieving even six goals with the correction of risk
factors will reduce morbidity and mortality from such four major NCDs as cardiovascular diseases, chronic obstructive
pulmonary disease, stomach cancer, diabetes mellitus by 2025 to levels close to the target of «25 × 25», reducing by 77%
the gap between the growth situation or stagnation and trends in the growth of new risk factors.
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pulmonary disease; stomach cancer; diabetes mellitus; salt; prevention; non-communicable diseases; 
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Введение
Социально значимые хронические неинфекци-

онные заболевания (ХНИЗ) продолжают лидиро-
вать в структуре общей заболеваемости, представ-
ляя собой мировую эпидемию, особенно в инду-
стриально развитых странах, являясь мировым вы-
зовом, который характеризуется летальностью 71% 
(41 млн случаев)   1. Стоит отметить, что треть из это-
го числа (> 15 млн человек) составляет группа насе-
ления в возрасте 30—69 лет [1—3]. Кроме того, не-
обходимо подчеркнуть, что бóльшая часть случаев 
преждевременной смерти от ХНИЗ (80%) распреде-
лена между 4 группами заболеваний:

• сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ): ише-
мическая болезнь сердца, артериальная гипер-
тония, цереброваскулярные болезни, каждый 
год являющиеся фатальными для 17,9 млн че-
ловек;

• злокачественные новообразования, составля-
ющие порядка 9,3 млн смертей ежегодно;

• хронические респираторные заболевания, уно-
сящие жизни 4,1 млн человек;

• сахарный диабет, уносящий 1,5 млн жизней в 
год [4—6].

Причин сохраняющегося роста ХНИЗ несколько. 
Отчасти это обусловлено длительно сохраняющи-
мися некорректируемыми факторами риска (ФР), 
появлением новых ФР, например, эпидемии 
COVID-19 с последующим развитием полиорганно-
го постковидного синдрома. Ряд европейских уче-
ных выявили, что врачи общей практики испытыва-
ют затруднения из-за ряда причин: дефицит време-
ни, слишком большая загруженность, отсутствие 
компенсаций. Помимо этого, отмечаются препят-
ствия и со стороны пациентов. Например, пациен-
ты, отказывающиеся вести правильный, здоровый 
образ жизни, аргументируют это тем, что врачи не-
достаточно убедительно объяснили им данную не-
обходимость [5]. По мнению российских исследова-
телей, большая часть пациентов (50,4%) убеждены в 
том, что профилактическое консультирование явля-
ется недостаточно эффективной мерой профилак-
тики и крайне неохотно обсуждают потенциальные 
негативные проблемы, связанные с употреблением 
табака, алкогольных напитков, избытком массы те-
ла, низкой физической активностью [2]. Несмотря 
на это, в разных странах национальные системы 
здравоохранения смогли выстроить механизмы 
профилактического подхода, которые успешно со-
действуют предотвращению порядка 80% ССЗ [3, 
4, 6].

Инициатива ВОЗ «25 × 25»   2 своей целью имеет 
реализацию мероприятий, снижающих смертность 

от ХНИЗ (в том числе от ССЗ, сахарного диабета, 
злокачественных новообразований) на 25% к 
2025 г. Сокращение смертности подразумевает зна-
чительное снижение таких факторов риска, как 
употребление алкогольных напитков (на 10%), ку-
рение (на 25%)   3, использование соли, жиров жи-
вотного происхождения, сахара (на 30%)   4 [4—6], 
увеличение физической активности (на 10%)   5, нор-
мализацию уровня артериального давления (на 
30%) [7—9].

Цель исследования — изучение влияния 6 ФР на 
развитие ХНИЗ и оценка эффективности их коррек-
ции.

Материалы и методы
Применён библиометрический поисковый ме-

тод, основанный на информации в структуре базы 
данных Medline/PubMed и применения поискового 
спектра — MeSH (Medical SubJect Headinqs).

Результаты
Ведущие ФР при раннем воздействии на них 

снижаются постепенно в первые 5 лет. В ряде стран 
это позволило приблизиться к достижению целе-
вых показателей определённых программой 
«25 × 25» за счёт сокращения употребления табака 
(на 50%), снижения потребления соли (на 30%), 
нормализации артериального давления (на 25%) [7, 
9, 10].

Эффективность снижения влияния ФР на разви-
тие ХНИЗ основывалась на расчётах, проводимых в 
трех 5-летних интервалах. В середине каждого 5-лет-
него интервала отмечено ежегодное сокращение 
развития заболеваний, хотя не все ФР корректиру-
ются и изменяются, только комплексное воздей-
ствие приводит к снижению заболеваемости и 
смертности.

Методы коррекции зависят от конкретного 
ХНИЗ. При уменьшении таких ФР, как повышенное 
артериальное давление, повышенный уровень холе-
стерина, увеличенное потребление соли и сахара, 
неэстерифицированных жиров животного проис-
хождения, снижались заболеваемость и смертность 
от ССЗ, уменьшилось количество лиц с ожирением 
и курильщиков, а в ряде стран эти показатели уве-
личились [11]. Оценка влияния ФР на прогнозируе-
мую смертность и показатели смертности показала, 
что в ряде случаев роста заболеваемости можно бы-

1 World Health Organization. Noncommunicable diseases: mortality. 
URL: https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/indicator-
groups/indicator-group-details/gho/gho-ghe-ncd-mortality-and-mor-
bidity (дата обращения: 25.05.2024); World Health Organization. Gain-
ing health: the European Strategy for the prevention and control of non-
communicable diseases. 2016. URL: https://www.who.int/europe/publi-
cations/i/item/9289021799 (дата обращения: 25.05.2024).

2 World Health Organization. Global action plan for the prevention 
and control of noncommunicable diseases 2013—2020. 2014. URL: 
https://www.who.int/publications/i/item/9789241506236 (дата обраще-
ния: 24.05.2024).

3 World Health Organization. Roadmap of actions to strengthen im-
plementation of the WHO Framework convention on tobacco control in 
the European region 2015—2025. 2015. URL: https://www.who.int/eu-
rope/publications/i/item/EUR-RC65-10 (дата обращения: 24.05.2024).

4 World Health Organization. European food and nutrition action 
plan 2015—2020. 2015. URL: https://www.who.int/europe/publications/
i/item/9789289051231 (дата обращения: 24.05.2024).

5 World Health Organization. Physical activity strategy for the WHO 
European Region 2016—2025. 2016. URL: https://www.who.int/europe/
publications/i/item/9789289051477 (дата обращения: 24.05.2024).
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ло избежать за счёт снижения их влияния в опреде-
лённый временной интервал между годами. По-
скольку ФР накапливаются постепенно и могут со-
храняться длительное время, а порой усугубляются, 
показатель возможного риска заболевания сохраня-
ется или нарастает, соответственно, может изме-
няться и риск развития заболевания.

Проведённый 5-летний анализ среди лиц в воз-
расте 30 лет и старше показал, что каждое ХНИЗ 
связано с 6 ФР. Например, увеличение индекса мас-
сы тела, влияя на развитие ССЗ, сопровождается 
повышением артериального давления, уровня глю-
козы, общего холестерина, холестерина липопроте-
инов низкой плотности путём косвенного или непо-
средственного влияния на патогенетический фак-
тор. Рост ожирения и сахарного диабета, аналогич-
но курению, коррелируют с ростом ССЗ, т. е. рань-
ше, чем онкологические заболевания и хронические 
болезни лёгких, т. к. требуется гораздо больше вре-
мени для пика их развития или снижения заболева-
ния после прекращения или уменьшения причин-
ного фактора воздействия. Несомненно, для дости-
жения цели «25 × 25» этого недостаточно, т. к. толь-
ко максимальная коррекция рассматриваемых 6 ФР 
может сократить этот разрыв между их ростом или 
стагнацией.

К 2025 г. прогнозируется сокращение смертно-
сти на 5,6 млн за счёт динамики ФР и их коррекции. 
Учитывая то, что 2,3 млн смертей приходится на 
лиц молодого и среднего возраста (30—69 лет), пла-
нируется их предотвратить до достижения 70-лет-
него возраста за счёт проведения антитабачной по-
литики и других мероприятий. В ряде стран это по-
зволило предотвратить до 43 млн смертей от 
осложнений ССЗ, снизить вероятность летально-
сти от осложнений артериальной гипертензии на 
20%.

Вполне вероятно, что достижение поставленной 
цели «25 × 25» в отношении других 5 ФР позволит 
сократить развитие преждевременной смертности 
от ишемической болезни сердца, инфаркта миокар-
да, острого коронарного синдрома, инсульта, гипер-
тонической болезни, хронической болезни лёгких 
более чем на 25%, вероятность смерти от рака лёг-
ких и желудка — на 12—19%, что отсрочит или пре-
дотвратит до 31 млн смертей. Более ранняя коррек-
ция ФР ХНИЗ позволяет устранить или предотвра-
тить кардиоваскулярные осложнения и летальность 
в течение 15 лет. Вместе с тем более поздняя вторич-
ная коррекция ФР менее эффективна, т. к. уже не 
позволяет предотвратить органические изменения с 
функциональными нарушениями.

Заключение
Интегрированный анализ страноведческих ис-

следований показывает эффективность своевремен-
ной профилактики ФР, что в соответствии с реко-
мендациями ВОЗ «25 × 25» к 2025 г. позволит до-
стигнуть целевых показателей и снижения смертно-
сти от ХНИЗ у женщин на 19%, а у мужчин на 22%, в 

группе 30—69 лет — около 16 млн смертей, в группе 
от 70 лет и старше — более 21 млн.

Оценивая будущие тенденции по коррекции 6 
ФР и достижению целевых показателей, близких к 
«25 × 25», необходимо учитывать так называемые 
«макроэкономические потрясения», непредсказуе-
мые новые факторы на примере эпидемии 
COVID-19 с развитием постковидных заболеваний 
в отдалённом периоде.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Введение

Мозговой инсульт (МИ) является одной из глав-
ных причин дисфункции верхних конечностей (ВК) 
и физической инвалидности [1]. После МИ двига-
тельный контроль нарушается, что приводит к вя-
лому парезу в острый период и спастическому паре-
зу в восстановительный период, ограничивая соци-
альную и трудовую активность пациентов, снижая 
качество их жизни [2]. Дистальный отдел ВК отве-
чает за 60% их функциональности, а функция кисти 
критически важна для повседневных действий, та-
ких как одевание, уход за собой, использование те-
лефона или компьютера, что напрямую связано с 
качеством жизни [3]. Тренировка пальцев влияет на 
речь и мышление благодаря анатомическим связям 
корковых зон.

Реабилитация после МИ основана на комплекс-
ной двигательной терапии (КДТ), активирующей 
нейропластичность [4, 5]. Критический период для 
нейропластичности длится 1—3 мес, когда реабили-
тационные меры наиболее эффективны [6]. КДТ 
включает повторяющиеся, интенсивные и мотиви-
рующие задачи для максимизации нейропластиче-
ских изменений [7]. Традиционная реабилитация 
обеспечивает лишь около 40 повторений за сеанс, 
что недостаточно для значительных нейропластиче-
ских сдвигов, требующих 200—300 движений в час. 
Это привело к развитию инновационных методов с 
использованием виртуальной реальности (ВР) и 
биологической обратной связи (БОС), которые 
предлагают высокую интенсивность, специфич-
ность задач и мотивацию через геймификацию [8, 
9]. ВР и БОС улучшают когнитивные и двигатель-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2024; 32(s2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-s2-1147-1153


1148
ные функции, а также повседневную активность 
[1, 4].

КДТ акцентирует внимание на сенсомоторных 
функциях и познании, что важно для взаимодей-
ствия с окружающей средой [10]. Интеграция муль-
тисенсорных сигналов стимулирует нейропластич-
ность через вовлечение префронтальной коры.

Целью данной работы является оценка эффек-
тивности КДТ с использованием ВР и БОС у паци-
ентов с постинсультной дисфункцией ВК. В работе 
представлены результаты двух исследований:

• когнитивно-двигательная реабилитация с ис-
пользованием реабилитационных (сенсор-
ных) перчаток;

• КДТ нарушений мелкой моторики методом 
эрготерапии в виртуальной среде.

Материалы и методы
Когнитивно-двигательная реабилитация 

с использованием реабилитационных (сенсорных) 
перчаток

Та б л и ц а  1
Используемые инструменты тестирования когнитивных 

и двигательных нарушений пациентов

Шкала/опросник Предмет оценивания

Шкала британского Комитета медицинских ис-
следований количественной оценки мышечной 
силы (Medical Research Council Scale, MRCS)

Мышечная сила

Модифицированная шкала Эшворта Спастичность
ARAT (Action Research Arm Test) Тест оценки функ-

ции ВК
Шкала Фугл-Мейер для ВК (Fugl-Meyer Assess-
ment for upper extremity, FMA-UE)

Тонкая функция ки-
сти Фугл-Мейера

Визуальная аналоговая шкала (ВАШ) Боль
Монреальская когнитивная шкала (Montreal 
Cognitive Assessment, MoCA)

Когнитивная функ-
ция

Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hos-
pital Anxiety and Depression Scale, HADS)

Тревога и депрессия

Индекс Бартел Независимость в по-
вседневной жизни

Опросник качества жизни Европейской группы 
(European Quality of Life Questionnaire, EQ-5D-
5L, версия 1.0, 2011 в сочетании с ВАШ)

Качество жизни

В исследование включены 120 пациентов, пере-
несших ишемический инсульт, проходивших амбу-
латорную реабилитацию в филиале № 7 ГАУЗ 
МНПЦ МРВСМ им. С. И. Спасокукоцкого ДЗМ 
(возраст 61,3 ± 3,7 года, давность ИИ 3,7 ± 1,3 дня). 
Включались пациенты с умеренной и лёгкой степе-
нью пареза ВК (≥ 3 баллов по шкале MRCS), лёгкой 
или отсутствующей спастичностью (≤ 2 баллов по 
шкале Эшворта), отсутствием выраженных когни-
тивных нарушений (МоСА ≥ 20 баллов). Оценивали 
когнитивные и двигательные нарушения по различ-
ным шкалам (табл. 1).

Пациенты были разделены на основную (ОГ1; 
n = 66) и контрольную (КГ1; n = 54) группы. Груп-
пы были эквивалентны по половозрастным харак-
теристикам и функциональным показателям 
(р > 0,05).

ОГ1 проводились 15 занятий с реабилитацион-
ным пакетом (РП) «SensoRehab» (20—30 мин, 3 раза 
в неделю, 5 нед). Комплекс упражнений направлен 

на восстановление тонкой моторной функции и 
когнитивный тренинг. Упражнения выполнялись с 
увеличением уровня сложности.

КГ1 предоставлялась лечебная физкультура для 
ВК (20—30 мин, 3 раза в неделю, 5 нед). Занятия на-
правлены на восстановление активных движений в 
мышцах пальцев и запястья, пронаторах и супина-
торах предплечья. Темп и интенсивность упражне-
ний увеличивались.

Эффективность оценивали по шкалам FMA-UE, 
ARAT (основные критерии), MRCS, Эшфорт, ВАШ, 
МоСА, HADS, индекс Бартел и EuroQol EQ-5D-5L 
(вторичные критерии). В ОГ1 также оценивали про-
должительность и эффективность тренинга.

Когнитивно-двигательный тренинг методом 
эрготерапии в виртуальной среде

Та б л и ц а  2
Методики, используемые в исследовании

Изучаемая функция Методика обследования

Основные критерии оценки эффективности
Состояние двигатель-
ной функции верхней 
конечности

1. Динамика по шкале FMA-UE;
2. Динамика по шкале ARAT;
3. Тест 9 дырочек и 9 колышков (Nine holes and 
pegs test, NHPT-тест)

Дополнительные критерии оценки эффективности
Состояние опорно-
двигательного аппара-
та

1. Определение степени пареза по 6-балльной 
системе оценки двигательных нарушений ко-
митета медицинских исследований;
2. Шкала спастичности Эшворта (Modified 
Ashworth Scale, MAS, от 0 до 4 баллов)

Оценка боли в паре-
тичной конечности

ВАШ

Функция ходьбы и 
равновесия

Шкала Тинетти

Когнитивные функ-
ции

Краткая шкала оценки психического
статуса (Mini-mental state examination, MMSE)

Наличие и выражен-
ность депрессии

HADS

Функциональная неза-
висимость

Шкала Бартел с анализом суммарного балла и 
разделов: приём пищи; купание; уход за собой; 
одевание

Исследование проведено с участием 80 пациен-
тов (средний возраст 58,2 ± 4,8 года, давность МИ 
3,2 ± 1,8 мес; женщин — 43,75%, мужчин — 56,25%). 
Включались пациенты с умеренной и лёгкой степе-
нью пареза ВК (MRCS ≥ 3 баллов), лёгкой или отсут-
ствующей спастичностью (Эшворт ≤ 2 баллов), от-
сутствием выраженных когнитивных нарушений 
(MMSE ≥ 20 баллов). Оценивали когнитивные и 
двигательные нарушения по шкалам, представлен-
ным в табл. 2.

Пациенты были распределены на основную (ОГ2; 
n = 40) и контрольную (КГ2; n = 40) группы. Группы 
были сопоставимы по возрастным и клиническим 
характеристикам (р > 0,05).

КГ2 назначалась традиционная программа ле-
чебной физкультуры, включающая целевые 
упражнения с многократными повторами и трени-
ровки с отягощением. ОГ2 участвовали в эрготре-
нинге в виртуальной среде, выполняя задания по 
приготовлению блюд в игровой форме. Упражне-
ния направлены на работу мышц ВК, включая до-
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тягивание до предметов и их захват. Курс реабили-
тации включал 15 сеансов по 15—30 мин 3 раза в 
неделю.

Статистическая обработка данных
Использованы программные пакеты «Statistica v. 

12.0» и «MS Excel». Применены методы: анализ зна-
чимости различий по критерию Фишера, описатель-
ная статистика (среднее, стандартная ошибка), 
Т-критерий Стъюдента для связанных и несвязан-
ных групп. Уровень статистической значимости 
принимался при р < 0,05.

Результаты
Когнитивно-двигательная реабилитация 

с использованием реабилитационных (сенсорных) 
перчаток

РП «SensoRehab», разработанная отечественным 
производителем ООО «СенсоМед», представляет 
собой мягкую перчатку с датчиками движений 
пальцев и встроенными измерительными прибора-
ми для регистрации движений запястья. РП опреде-
ляет амплитуду движений в суставах кисти и паль-
цев, что позволяет количественно оценить восста-
новление двигательной активности. При трениров-
ках поддерживается визуальная, слуховая и кине-
стетическая обратная связь. Адаптивный контроль 

уровня игры с помощью искусственного интеллекта 
соответствует физическому состоянию пациента.

Та б л и ц а  3
Динамика двигательных, когнитивных функций, эмоционального статуса, повседневной активности и качества жизни

Шкалы
Визиты

V1 V2 p (V1—V2) V3 p (V1—V3)

ОГ1 (n = 64)
Первичные точки

FMА-UE-total, балл 53,4 ± 1,8 58,4 ± 1,7 0,047 58,8 ± 1,6 0,03
FMА-UE-prox., балл 30,0 ± 1,0 32,5 ± 0,9 0,05 32,7 ± 0,9 0,049
FMА-UE-dist., балл 19,4 ± 0,7 21,2 ± 0,7 0,07 21,3 ± 0,7 0,06
АRAT, балл 32,6 ± 3,2 43,2 ± 4,2 0,048 43,7 ± 4,3 0,047

Вторичные точки
MRC, балл 3,8 ± 0,6 4,0 ± 0,47 0,76 4,04 ± 0,47 0,75
mAS, балл 1,2 ± 0,78 1,0 ± 0,7 0,91 0,97 ± 0,7 0,89
ВАШ (боль), балл 1,8 ± 0,76 1,6 ± 0,77 0,92 1,62 ± 0,77 0,92
МоСА, балл 22,8 ± 2,3 26,2 ± 2,5 0,37 26,4 ± 2,4 0,04
HADS (тревога), балл 9,9 ± 2,7 7,9 ± 3,5 0,65 6,6 ± 1,2 0,05
HADS (депрессия), балл 9,7 ± 2,8 8,3 ± 3,4 0,75 6,9 ± 2,4 0,30
Индекс Бартел, балл 58,2 ± 6,6 75,6 ± 5,6 0,048 77,8 ± 5,6 0,027
Качество жизни EuroQol EQ-5D-5L (ВАШ), балл 46,4 ± 6,6 67,8 ± 5,8 0,017 72,3 ± 5,7 0,004
Продолжительность тренинга, мин 10,0 (1,5—22,0) 15 0,86 25,0 (4,5—35,0) 0,21
Эффективное время тренировки, мин 16,5 (12,5—20,1) 21,2 0,05 32,1 (23,9—37,9) 0,007
Эффективное время тренировок (общее количество), мин 220 320 (181—405) 0,008

КГ1 (n = 56)
Первичные точки

FMA-UE-total, балл 54,0 ± 1,4 55,8 ± 1,3 0,45 56,5 ± 1,2 0,16
FMA-UE-prox, балл 32,1 ± 1,4 32,8 ± 1,3 0,48 33,5 ± 1,2 0,45
FMA-UE-dist, балл 21,9 ± 1,0 22,9 ± 0,9 0,30 23,1 ± 0,8 0,48
АRAT, балл 42,1 ± 3,0 45,7 ± 2,9 0,64 46,2 ± 2,6 0,30

Вторичные точки
MRC 3,97 ± 0,24 4,1 ± 0,22 0,48 4,18 ± 0,22 0,513
mAS 1,3 ± 0,7 1,0 ± 0,6 0,91 1,0 ± 0,6 0,72
ВАШ (боль) 1,7 ± 0,8 1,7 ± 0,8 0,99 1,6 ± 0,8 0,93
МоСА 23,9 ± 2,2 24,6 ± 2,3 0,38 25,6 ± 2,1 0,72
HADS (тревога) 9,7 ± 1,6 8,6 ± 1,4 0,65 8,1 ± 1,3 0,31
HADS (депрессия) 9,3 ± 1,3 8,9 ± 1,0 0,82 8,2 ± 1,0 0,5
Индекс Бартел 60,9 ± 5,8 73,1 ± 5,7 0,08 75,5 ± 5,3 0,066
Качество жизни EuroQol EQ-5D-5L (ВАШ) 46,7 ± 6,5 54,3 ± 4,6 0,069 62,2 ± 4,6 0,047

В результате реабилитации уже через 10 сеансов 
у больных ОГ1 отмечалось увеличение движения в 
паретичной конечности, что подтверждалось увели-
чением баллов по шкалам FMA-UE и ARAT (табл. 3), 
которые сохранялись в течение последующих 5 за-
нятий. Одновременно у пациентов ОГ наблюдалось 
улучшение функции проксимального отдела ВК, что 
подтверждалось динамикой баллов по шкалам 
FMA-UE-prox и АRAT. У пациентов КГ1 наблюда-
лась положительная динамика, но показатели не до-
стигали статистической значимости.

Средняя продолжительность тренингов у паци-
ентов ОГ1 увеличилась с 10 (1,5—22,0) мин на пер-
вом занятии до 27 (4,5 до 35) мин на последнем (не-
значимая тенденция, p = 0,074; r = 0,377). Общее 
время тренировки на всех 15 занятиях составило 
303 (246—329) мин. Среднее эффективное время 
тренировки за сеанс увеличилось с 7,7 (4,5—12,1) 
мин на первом занятии до 20,1 (13,9 до 27,7) мин на 
последнем занятии (Z = 2,701; p = 0,007; r = 0,604). 
Общее эффективное время тренировки, проведён-
ное в течение 15 сеансов, составило 320 (181—405) 
мин.

В ходе медицинской реабилитации уменьшение 
тревожности по данным шкалы HADS у пациентов 
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ОГ1 наблюдалось через 10 процедур, достоверное — 
к 15-му сеансу. В ОГ1 пациентов наблюдалась посте-
пенное восстановление когнитивной функции — 
средний показатель теста МоСА к моменту заверше-
ния исследования достиг нормальных значений: 
26,4 ± 2,4. У пациентов КГ1 отмечалась тенденция к 
улучшению показателей когнитивного и эмоцио-
нального статуса без достижения статистической 
значимости.

Таким образом, использование РП «SensoRehab» 
эффективно для восстановления двигательных, ког-
нитивных функций и улучшения эмоционального 
статуса, способствует социальной интеграции и воз-
вращению к трудовой деятельности.

Когнитивно-двигательный тренинг методом 
эрготерапии в виртуальной среде

Основная гипотеза использования эрготерапии в 
ВР заключается в том, что осуществление биману-
альных действий, ориентированных на выполнение 
специфических когнитивно-двигательных задач, в 
сочетании с наблюдением за виртуальными конеч-
ностями, которые повторяют движения пациента, 
создают условия для функциональной перестройки, 
изменённой двигательной и премоторной систем 
путём активации зеркальных нейронов [11].

КДТ в виртуальной среде, приближенной к нату-
ральной, эффективнее традиционного эрготренин-
га. Реалистичная экстероцепция важна для захваты-
вающего виртуального опыта [12], но отсутствие ре-
алистичной тактильной обратной связи остаётся 
ограничением современной ВР [13].

Специалистами ГАУЗ МНПЦ МРВСМ им. 
С. И. Спасокукоцкого ДЗМ разработаны программа 
для ЭВМ «Эрготренинг в виртуальной среде VR 
Kitchen», представляющая виртуальную среду в виде 
типовой кухни (ООО «Сенсомед») [14] и «Способ 
реабилитации нарушений предметно-манипулятив-
ной деятельности верхней конечности методом эр-
готерапии в виртуальной среде у пациентов, пере-
несших ишемический инсульт» [15]. Система ВР с 
двойными и тройными когнитивно-двигательными 
задачами повышает вовлечённость пациента и 
адаптирует обучение к его потребностям, автомати-
чески отслеживает движения и минимизирует не-
желательные компенсаторные движения. Использо-
вание РП «SensoRehab» усиливает эффект присут-
ствия, обеспечивая контроль движений и взаимо-
действие с виртуальными объектами через интегра-
цию визуальной информации и нервно-мышечной 
обратной связи. Тактильная и визуальная обратная 
связь синхронизированы. РП поддерживают сенсо-
моторные функции, добавляя кинестетическую и 
вибрационную обратную связь, что облегчает отра-
ботку целевых движений для реабилитации.

Эрготренинг в виртуальной среде с использова-
нием РП сопровождался улучшением тонких дви-
жений кисти. В ОГ2 наблюдался значимый прирост 
суммарного балла по шкале FMA-UЕ total за счёт 
улучшения функции проксимального и дистального 
отделов ВК. Значимый прирост показателей в ОГ2 

наблюдался по NHPT-тесту, что говорит о нейромо-
торном обучении пациентов. При этом выявленные 
значимые (p = 0,048) различия между ОГ2 и КГ2 
свидетельствуют о преимуществах эрготерапии в ВР 
с РП для восстановления тонкой функции ВК. На-
блюдался прирост баллов по ARAT в ОГ2, где значи-
мо увеличилось число пациентов с улучшенными 
показателями на 5 баллов и более по сравнению с 
КГ2 (χ2 = 4,12; р < 0,05). Пациенты более эффективно 
смогли контролировать ВК во время касания цели и 
контакта с ней, повысились проксимальная ста-
бильность, плавность и эффективность пути движе-
ния, которые способствуют уменьшению количе-
ства дополнительных перемещений, необходимых 
для завершения движения.

Изначально у участников ОГ2 лёгкие и умерен-
ные статолокомоторные нарушения проявлялись в 
52,5 и 10% случаев соответственно, а у 37,5% паци-
ентов отмечалась нормальная двигательная актив-
ность. В КГ2 данные проявления отмечены у 57,5, 10 
и 32,5% пациентов соответственно. Положительная 
динамика локомоторного характера подтверждена 
повторным тестированием по шкале Тинетти. При 
этом у пациентов ОГ отмечалось выраженное улуч-
шение параметров относительно показателей КГ2.

В среднем продолжительность эрготренингов 
увеличилась с 15 (1,5—22,0) мин на первом занятии 
до 25 (4,5—35,0) мин на заключительном занятии 
(незначимая тенденция; p = 0,074; r = 0,377).

В результате проведённой реабилитации в ОГ2 
отмечено улучшение результатов нейродинамиче-
ских (p < 0,05) функций у пациентов. При изучении 
психоэмоциональных нарушений по шкале HADS 
через 5 нед от начала реабилитационных мероприя-
тий средний балл тревоги и депрессии по шкале 
HADS уменьшался у большинства пациентов обеих 
групп, достигая значимых различий показателей 
тревоги в ОГ2 (табл. 4). Изменение уровня тревоги 
по шкале HADS отождествлялось с улучшением ха-
рактеристик движения ВК и ходьбы.

Через 10 занятий эрготренинга в ВР с РП увели-
чение суммы баллов индекса Бартел было статисти-
чески значимым (с 58,2 ± 2,8 до 75,5 ± 2,7; p < 0,05) и 
сохранялось к моменту окончания исследования. 
Положительная динамика обусловлена нарастанием 
баллов по критериям навыков самообслуживания 
(одевание — на 56%, приём пищи — на 54%, приём 
ванны — на 60%, пользование туалетом — на 46%). 
В КГ2 динамика тех же показателей достигла стати-
стической значимости лишь к моменту завершения 
исследования (р < 0,05; табл. 4). Аналогичная дина-
мика прослеживалась по показателям качества жиз-
ни: в ОГ2 изменения достигали степени статистиче-
ской значимости к 5-й неделе исследования и сохра-
нялись до конца МР. У пациентов КГ2 качество 
жизни улучшилось к моменту завершения МР. Вы-
явлены значительные межгрупповые различия в 
приросте показателей качества жизни с преоблада-
нием в ОГ2 (Δ между ОГ2 и КГ2 по ВАШ качества 
жизни: +3,33).
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Та б л и ц а  4
Динамика двигательных, когнитивных и эмоциональных 

нарушений

П р и м е ч а н и е: достоверность различий — р — исходно и 
после лечения; * р < 0,05

Параметры Исходно Через 5 нед р

ОГ2 (n = 40)
FMA-UE total, балл 53,2 ± 1,4 58,8 ± 1,6 0,03*
FMA-UE prox, балл 31,6 ± 1,0 32,7 ± 0,9 0,49*
FMA-UE dist, балл 21,4 ± 0,7 21,8 ± 0,65 0,013*
АRAT, балл 42,6 ± 3,2 43,7 ± 4,3 0,047*
NHPT, с 36,8 ± 4,3 22,0 ± 3,9 0,048*
Шкала Тинетти, общий балл 19,3 ± 3,4 27,4 ± 2,8 0,045*
Шкала Тинетти, субшкала устой-
чивости, баллы 10,2 ± 2,8 15,72 ± 2,65 0,049*
Шкала Тинетти, субшкала поход-
ки, баллы 9,66 ± 3,45 11,63 ± 3,2 0,67
MMSE, баллы 22,9 ± 1,7 25,8 ± 1,4 0,049
HADS (тревога), баллы 9,7 ± 2,8 7,0 ± 3,3 0,048
HADS (депрессия), баллы 9,9 ± 2,7 7,8 ± 3,5 0,72
Индекс Бартел, баллы 58,2 ± 3,8 75,5 ± 2,7 0,008
EQ-5D, баллы ВАШ 46,3 ± 2,3 65,2 ± 2,7 0,005

КГ2 (n = 40)
FMA-UE total, балл 54,0 ± 1,4 60,2 ± 2,5 0,07
FMA-UE prox, балл 32,1 ± 1,4 34,5 ± 2,2 0,44
FMA-UE dist, балл 21,9 ± 1,0 28,3 ± 2,8 0,12
АRAT, балл 42,1 ± 3,0 51,4 ± 3,7 0,56
NHPT, с 35,9 ± 4,8 27,7 ± 4,1 0,37
Шкала Тинетти, общий балл 19,8 ± 2,8 25,4 ± 2,7 0,15
Шкала Тинетти, субшкала устой-
чивости, баллы 10,5 ± 3,0 14,58 ± 2,95 0,4
Шкала Тинетти, субшкала поход-
ки, баллы 9,8 ± 3,1 11,33 ± 3,0 0,7
MMSE 23,1 ± 1,3 24,9 ± 1,2 0,78
HADS (тревога), баллы 9,6 ± 3,1 7,5 ± 3,3 0,45
HADS (депрессия), баллы 9,3 ± 2,9 8,5 ± 3,2 0,88
Индекс Бартел, баллы 58,9 ± 2,9 67,7 ± 2,7 0,049
EQ-5D, баллы ВАШ 46,8 ± 2,4 58,4 ± 2,8 0,049

Использование эрготренинга в ВР позволяет 
проводить сенсомоторное обучение, нивелировать 
патологические двигательные синергии и восста-
навливать постуральные функции. Эта технология 
оценивается как когнитивно-двигательный тренинг 
при заболеваниях центральной нервной системы. 
Позитивное эмоциональное ощущение вовлечённо-
сти стимулирует приверженность лечению, интерес 
к реабилитации и нормализует психоэмоциональ-
ное состояние пациента, устраняя кинезиофобию. 
Технология применима для пациентов с нарушени-
ем двигательного стереотипа лёгкой и средней сте-
пени выраженности, а также с лёгкими и умеренны-
ми когнитивными расстройствами на всех этапах 
медицинской реабилитации.

Обсуждение
Дисфункция ВК является распространённым ос-

ложнением после инсульта, частота которого дости-
гает 70%, что приводит к инвалидизации и сниже-
нию качества жизни [16, 17]. Восстановление функ-
ции ВК является важной целью реабилитации после 
инсульта. Фундаментальные и клинические иссле-
дования подтверждают, что повторяющиеся, интен-
сивные и долгосрочные тренировки эффективны 
для ремоделирования двигательного поведения и 
улучшения нейроархитектоники [8].

Использование компьютеризированных техно-
логий, таких как биологическая обратная связь 
(БОС) и ВР, позволяет оптимизировать индивиду-
альный подход к двигательному обучению. Наши 
исследования показали, что применение КДТ с ис-
пользованием РП значительно улучшает функцию 
тонкого использования кисти, что подтверждается 
динамикой по шкалам FMA-dist, ARAT и NHPT [8].

Кроме того, наблюдалось стойкое улучшение 
нейропсихологических показателей по шкалам Мо-
СА, MMSE и HADS, что подчёркивает комплексный 
эффект РП на восстановление когнитивных функ-
ций и тонкой моторики кисти после МИ. Интегра-
ция РП «SensoRehab» в качестве контроллера по-
средством обеспечения кинестетической БОС улуч-
шила эффект погружения и повысила активность 
пациентов в повседневной деятельности.

Использование геймифицированной реабилита-
ции на основе ВР без погружения с РП и эрготре-
нинг с иммерсивной ВР и РП различаются уровнем 
погружения и интерактивности. Иммерсивная ВР 
имеет преимущества в виде большей приверженно-
сти терапевтическому протоколу и ускоренного вос-
становления реальных движений, однако её практи-
ческая реализация может быть затруднена из-за вы-
сокой стоимости и требований к когнитивным 
функциям пациентов.

Индивидуализация планирования задач, мини-
мальный контроль со стороны врача и возможность 
удалённого использования делают ВР с РП потенци-
ально выгодной формой реабилитации. Предпола-
гается, что ВР станет обязательным инструментом 
для развития телереабилитации, что стимулирует 
дальнейшие исследования в области домашнего 
ВР-обучения [16, 18].

Заключение
Использование инновационных технологиче-

ских интерфейсов с ВР и БОС позволяет пациенту 
одновременно выполнять двигательную и когни-
тивную деятельность во время КДТ. У ослабленных 
и мультиморбидных пожилых людей старше 65 лет, 
пациентов с деменцией и здоровых высок риск сни-
жения когнитивных и двигательных функций. При 
нормальном старении также снижается способность 
выполнять двойную когнитивно-двигательную за-
дачу. Недавние систематические обзоры выявили, 
что КДТ крайне полезна для когнитивных и двига-
тельных функций [19, 20]. Применение интерактив-
ных технологических систем увеличивает эффек-
тивность и вовлечённость в КДТ, что позволяет мо-
ниторировать и улучшать когнитивно-моторные 
функции при старении. ВР с датчиками движения, 
благодаря мультисенсорному воздействию и реаби-
литационным сценариям, эффективно вовлекает 
участников в когнитивную и двигательную актив-
ность [12].

Пилотные исследования предполагают положи-
тельное влияние данной технологии на продление 
активного долголетия и сохранение социально-тру-
довой активности у пожилых. Дальнейшие клини-
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ческие испытания позволят разработать дифферен-
цированные алгоритмы применения данной техно-
логии.
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Введение
Стрессогенность профессиональной деятельно-

сти в ковидный период (недостаток медицинского 
оборудования, ненормированность рабочего дня, 
необходимость оказания безотлагательной меди-
цинской помощи, обострённость хронических забо-
леваний у пациентов, отсутствие полной информа-
ции о новых штаммах вируса, повышенность веро-
ятности заболевания медицинского персонала, про-
изводственное столкновение с проявлением неспец-
ифических симптомов, профессиональная деятель-
ность в красной зоне, увеличение процента смерт-
ности, экстренный приём заболевших и др.) высту-
пает предпосылкой возникновения в постковидный 
период, характеризующийся необходимостью ока-
зания скорой помощи, обострённостью хрониче-
ских заболеваний у пациентов, повышенностью ве-
роятности заболевания медицинского персонала, 
реактивностью возникновения новых штаммов ви-

руса, экстренностью приёма заболевших и др., осо-
бенностей эмоционального состояния работников 
здравоохранения: синдрома эмоционального выго-
рания [1] и эмоционального истощения [2], профес-
сионального выгорания [3] и деструкций профес-
сиональной направленности [4], производственной 
эмоциональной напряжённости [5] и психосомати-
зации [6], эмоциональной и личностной отстранён-
ности [7], депрессивности [8] и неблагополучия 
эмоционального плана [9], субъективного неблаго-
получия [10] и эмоциональной холодности [11], 
нервно-психического напряжения [12] и эмоцио-
нального стресса [13], особенностей профиля про-
фессионального кризиса [14] и эмоциональных де-
струкций [15].

Цель исследования — выявить особенности эмо-
циональной составляющей профессиональных де-
формаций (выгорания) работников здравоохране-
ния в постковидный период.
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Материалы и методы

Проведено кросс-секционное, интервенционное 
(констатирующее), одноцентровое, одновыбороч-
ное, сплошное, одномоментное (показатели мо-
ментной превалентности) исследование, в котором 
приняли участие 658 работников здравоохране-
ния — врачей общей практики, из них 329 мужчин 
и 329 женщин (путём случайного отбора при отсут-
ствии задачи выявления гендерных особенностей), 
средний возраст составил 34,8 года, с наличием осо-
бенностей эмоциональной составляющей профес-
сиональных деформаций (выгорания) в постковид-
ный период.

Выявление особенностей эмоциональной состав-
ляющей профессиональных деформаций (выгора-
ния) работников здравоохранения в постковидный 
период проводили при помощи:

Та б л и ц а  1
Уровневые значения особенностей эмоциональной составляющей профессиональных деформаций (выгорания) работников 

здравоохранения в постковидный период

Аббревиатуры опросников и особен-
ностей эмоциональной составляю-

щей профессиональных деформаций 
(выгорания)

Уровни и баллы особенностей эмоциональной составляющей профессиональных деформаций (выгорания)

низкий ниже среднего средний выше среднего высокий

ОЭВБ
СН 0—6,44 6,45—12,44 12,45—18,44 18,45—24,44 24,45—30,00
ФН 0—24,44 24,45—48,44 48,45—72,44 72,45—96,44 96,45—120,00
СР 0—6,44 6,45—12,44 12,45—18,44 18,45—24,44 24,45—30,00
ФР 0—24,44 24,45—48,44 48,45—72,44 72,45—96,44 96,45—120,00
СИ 0—6,44 6,45—12,44 12,45—18,44 18,45—24,44 24,45—30,00
ФИ 0—24,44 24,45—48,44 48,45—72,44 72,45—96,44 96,45—120,00
∑ОЭВБ 0—72,44 72,45—144,44 144,45—215,44 215,45—287,44 287,45—360,00

ОСОЭСУР
И 1

Сп 1,00—2,44 2,45—4,44 4,45—6,44 6,45—8,44 8,45—10,00
Тр 8,45—10,00 6,45—8,44 2,45—4,44 1,00—2,44

И 2
Эн 1,00—2,44 2,45—4,44 4,45—6,44 6,45—8,44 8,45—10,00
Уc 8,45—10,00 6,45—8,44 2,45—4,44 1,00—2,44

И 3
Пр 1,00—2,44 2,45—4,44 4,45—6,44 6,45—8,44 8,45—10,00
По 8,45—10,00 6,45—8,44 2,45—4,44 1,00—2,44

И 4
ЧУС 1,00—2,44 2,45—4,44 4,45—6,44 6,45—8,44 8,45—10,00
ЧБ 8,45—10,00 6,45—8,44 2,45—4,44 1,00—2,44

1) опросника эмоционального выгорания (ав-
тор — В. В. Бойко) (ОЭВБ) для определения: сим-
птомов напряжения (СН): симптома переживания 
психотравмирующих обстоятельств (СППТО), сим-
птома неудовлетворённости собой (СНУС), симпто-
ма загнанности в клетку (СЗВК), симптома тревоги 
и депрессии (СТИД); фазы напряжения (ФН); сим-
птомов резистенции (СР): симптома неадекватного 
избирательного эмоционального реагирования 
(СНАИЭР), симптома эмоционально-нравственной 
дезориентации (СЭНДО), симптома расширения 
сферы экономии эмоций (СРСЭЭ), симптома редук-
ции профессиональных обязанностей (СРПО); фазы 
резистенции (ФР); симптомов истощения (СИ): 
симптома эмоционального дефицита (СЭД), сим-
птома эмоциональной отстранённости (СЭО), сим-
птома личностной отстранённости (деперсонализа-
ции) (СЛОДП), симптома психосоматических и 
психовегетативных нарушений (СПСИПВН); фазы 

истощения (ФИ); общего показателя опросника 
эмоционального выгорания (∑ОЭВБ); модификация 
интерпретации результатов (составление оценоч-
ных уровневых шкал показателей) проведена 
О. Б. Поляковой (табл. 1);

2) опросника самооценки эмоциональных состо-
яний (авторы: А. Уэссман и Д. Рикс) (ОСОЭСУР) 
для изучения спокойствия (Сп), тревожности (Тр), 
энергичности (Эн), усталости (Ус), приподнятости 
(Пр), подавленности (По), чувства уверенности в се-
бе (ЧУС), чувства беспомощности (ЧБ); модифика-
ция интерпретации результатов (составление оце-
ночных уровневых шкал показателей) проведена 
О. Б. Поляковой (табл. 1).

Математико-статистическая обработка включа-
ла критерий корреляции К. Пирсона и шкалу Чеддо-
ка—Снедекора.

Результаты
У 658 работников здравоохранения установлено 

наличие среднего уровня особенностей эмоцио-
нальной составляющей профессиональных дефор-
маций (выгорания) в постковидный период (156), 
характеризующегося:

• показателем выше среднего — усталости (3,8);
• средней степенью — напряжения (53,1), а 

именно переживания обстоятельств пси-
хотравмирующей направленности (17,3) и 
загнанности в трудное положение (клетку) 
(16,2); резистенции (49,8), а именно эмоцио-
нального реагирования неадекватного избира-
тельного характера (17,4) и расширения эконо-
мии эмоциональных проявлений (14,8); исто-
щения (53,1), а именно дефицита эмоциональ-
ного реагирования (16,2) и нарушений психо-
вегетативного и психосоматического спектров 
(17,1); спокойствия (5,2) и тревожности (5,2); 
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приподнятости (5,4) и подавленности (5,4); 
уверенности (5,9) и беспомощности (5,9);

•

Та б л и ц а  2
Результаты и показатели связи особенностей эмоциональной составляющей профессиональных деформаций (выгорания) работников 

здравоохранения в постковидный период

П р и м е ч а н и е. Н — низкий уровень, НС — ниже среднего, С — средний, ВС — выше среднего. Корреляционная связь являет-
ся статистически значимой (p < 0,01).

Аббревиатуры опросников и особенностей 
эмоциональной составляющей профессио-

нальных деформаций (выгорания)

ОСОЭСУР

Сп 5,2 С Тр 5,2 С Эн 3,8 НС Уc 3,8 ВС Пр 5,4 С По 5,4 С ЧУС 5,9 С ЧБ 5,9 С

ОЭВБ
СППТО 17,3 С 0,583 0,583 0,385 0,825 0,590 0,590 0,618 0,618
СНУС 10,5 НС 0,384 0,384 0,239 0,669 0,393 0,393 0,415 0,415
СЗВК 16,2 С 0,568 0,568 0,365 0,801 0,572 0,572 0,585 0,585
СТИД 9,1 НС 0,372 0,372 0,225 0,652 0,386 0,386 0,391 0,391
ФН 53,1 С 0,477 0,477 0,303 0,737 0,485 0,485 0,502 0,502
СНАИЭР 17,4 С 0,594 0,594 0,390 0,822 0,602 0,602 0,621 0,621
СЭНДО 8,7 НС 0,356 0,356 0,205 0,631 0,361 0,361 0,375 0,375
СРСЭЭ 14,8 С 0,553 0,553 0,358 0,764 0,561 0,561 0,579 0,579
СРПО 8,9 НС 0,365 0,365 0,216 0,636 0,374 0,374 0,388 0,388
ФР 49,8 С 0,467 0,467 0,292 0,714 0,475 0,475 0,491 0,491
СЭД 16,2 С 0,568 0,568 0,365 0,801 0,572 0,572 0,585 0,585
СЭО 8,6 НС 0,349 0,349 0,193 0,569 0,352 0,352 0,369 0,369
СЛОДП 11,2 НС 0,399 0,399 0,241 0,674 0,428 0,428 0,431 0,431
СПСИПВН 17,1 С 0,572 0,572 0,377 0,810 0,587 0,587 0,591 0,591
ФИ 53,1 С 0,472 0,472 0,294 0,714 0,485 0,485 0,494 0,494
∑ОЭВ 156 С 0,472 0,472 0,296 0,722 0,482 0,482 0,496 0,496

уровнем ниже среднего — отстранённости 
личностного спектра (деперсонализации) 
(11,2), неудовлетворённости самим собой 
(10,5), депрессии и тревоги (9,1); редукции 
обязанностей профессиональной направлен-
ности (8,9), дезориентации эмоционально-
нравственного плана (8,7), отстранённости 
эмоционального спектра (8,6), энергичности 
(3,8) (табл. 2).

Математико-статистическая обработка данных 
позволила установить у работников здравоохране-
ния в постковидный период высокую связь между 
усталостью и переживанием обстоятельств пси-
хотравмирующей направленности (0,825), эмоцио-
нальным реагированием неадекватного избиратель-
ного характера (0,822), нарушениями психовегета-
тивного и психосоматического спектров (0,810), 
загнанностью в трудное положение (клетку) (0,801), 
дефицитом эмоционального реагирования (0,801), 
расширением экономии эмоциональных проявле-
ний (0,764), напряжением (0,737), общим показате-
лем опросника эмоционального выгорания (0,722), 
резистенцией (0,714), истощением (0,714) (табл. 2).

Корреляционные связи особенностей эмоцио-
нальной составляющей профессиональных дефор-
маций (выгорания) работников здравоохранения в 
постковидный период устанавливались с целью по-
лучения вывода для эффективной организации 
дальнейших психопрофилактических мероприя-
тий. Доказано, что чем выше дефицит эмоциональ-
ного реагирования, загнанность в трудное положе-
ние (клетку), истощение, напряжение, нарушения 
психовегетативного и психосоматического спек-
тров, переживание обстоятельств психотравмирую-
щей направленности, расширение экономии эмоци-
ональных проявлений, резистенция, эмоциональное 

выгорание и эмоциональное реагирование неадек-
ватного избирательного характера, тем выше уста-
лость работников здравоохранения.

Обсуждение
Результаты выявления особенностей эмоцио-

нальной составляющей профессиональных дефор-
маций (выгорания) работников здравоохранения в 
постковидный период коррелируют с исследовани-
ями психосоматизации [16], личностных ресурсов 
[17], межличностных отношений [18], профессио-
нальных факторов возникновения эмоционального 
выгорания [19], жизнестойкости [20], профессио-
нального выгорания [21], форм поведения [22], осо-
бенностей выгорания в эпоху COVID-19 [23], физи-
ологического стресса [24], дистресса [25], производ-
ственной мотивации [26], синдрома эмоционально-
го выгорания [27], самоконтроля в общении [28], 
психического здоровья [29], профессиональных де-
формаций и их составляющих [30], профессиональ-
ного стресса [31] и малоадаптивных форм и видов 
вины медицинского персонала [32].

Выводы
У работников здравоохранения в постковидный 

период:
1) определён средний уровень особенностей эмо-

циональной составляющей профессиональных де-
формаций (выгорания), характеризующийся пока-
зателем выше среднего усталости; средней степе-
нью: беспомощности, дефицита эмоционального ре-
агирования, загнанности в трудное положение 
(клетку), истощения, напряжения, нарушений пси-
ховегетативного и психосоматического спектров, 
переживания обстоятельств психотравмирующей 
направленности, подавленности, приподнятости, 
расширения экономии эмоциональных проявлений, 
резистенции, спокойствия, тревожности, уверенно-
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сти, эмоционального реагирования неадекватного 
избирательного характера; уровнем ниже среднего 
дезориентации эмоционально-нравственного пла-
на, депрессии и тревоги, неудовлетворённости са-
мим собой, отстранённости личностного спектра 
(деперсонализации), отстранённости эмоциональ-
ного спектра, редукции обязанностей профессио-
нальной направленности, энергичности;

2) установлена высокая связь между усталостью 
и переживанием обстоятельств психотравмирую-
щей направленности, эмоциональным реагировани-
ем неадекватного избирательного характера, нару-
шениями психовегетативного и психосоматическо-
го спектров, загнанностью в трудное положение 
(клетку), дефицитом эмоционального реагирова-
ния, расширением экономии эмоциональных про-
явлений, напряжением, общим показателем опро-
сника эмоционального выгорания, резистенцией, 
истощением.

Данные об особенностях эмоциональной состав-
ляющей профессиональных деформаций (выгора-
ния) работников здравоохранения в постковидный 
период позволят организаторам здравоохранения 
реализовать профилактические мероприятия, пре-
жде всего по коррекции дефицита эмоционального 
реагирования, загнанности в трудное положение, 
нарушений психовегетативного и психосоматиче-
ского спектров, переживаний обстоятельств пси-
хотравмирующей направленности, расширения эко-
номии эмоциональных проявлений, усталости, эмо-
ционального реагирования неадекватного избира-
тельного характера.
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вания при проведении исследования.
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Autoimmune hepatitis is a chronic, immune-mediated liver disease characterized by an increased level of immunoglobu-
lins G and/or gamma globulins, the presence of autoantibodies and a typical histological picture. Diagnosis of autoim-
mune hepatitis causes difficulties due to various variants of the course, wide variability of the clinical picture, which leads 
to a large number of missed cases of the disease. Treatment of аutoimmune hepatitis is aimed at reducing the activity of 
an inadequate response of the immune system against cells of its own body and achieving complete remission of the dis-
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Аутоиммунный гепатит (АИГ) — этo хрoниче-
скоe аутоиммунное заболевание печени. Основной 
характеристикой АИГ является повышение уровня 
иммуноглобулинов G (IgG) и/или γ-глобулинов, 
аутоантител (АТ) и также характерной гистологиче-
ской картиной.

Эпидемиология
АИГ может дебютировать в различном возрасте. 

Дебют этого заболевания имеет 3 возрастные пика, 
которые приходятся на ранний педиатрический пе-
риод, 2-е десятилетие и на период между 4-м и 6-м 
десятилетиями. Исследование, проведённое Т. Lv и 

соавт. в Китае, демонстрирует преобладающее коли-
чество пациентов пожилого возраста в сравнении с 
молодыми [1].

АИГ относится к редким заболеваниям. Заболе-
ваемость АИГ в среднем составляет 1,37 (95% ДИ 
0,95—1,80) на 100 тыс. человек, распространён-
ность — 17,44 (95% ДИ 12,01—22,87) на 100 тыс. че-
ловек [2, 3]. В Европе и Америке заболеваемость на-
селения составляет 1,37 (95% ДИ 1,10—1,64) и 1,00 
(95% ДИ 0,44—1,56) на 100 тыс. человек соответ-
ственно. Объединённая распространённость евро-
пейского и американского населения составляет 
19,44 (95% ДИ 15,63—23,24) и 22,80 (95% ДИ —
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13,48—59,07) на 100 тыс. человек соответственно [2, 
3]. В странах Азии показатели распространённости 
более низкие: 12,99 (95% ДИ 2,05—23,92) на 100 тыс. 
человек, а заболеваемость — 1,31 (95% ДИ 0,42—
2,20) на 100 тыс. человек [4]. Более высокие показа-
тели распространённости и заболеваемости АИГ на-
блюдаются у женщин, чем у мужчин, однако за по-
следние десятилетия отмечается рост заболевания и 
у мужчин. В России крупных эпидемиологических 
исследований не проведено, по приблизительным 
подсчётам, суммарно число больных АИГ составля-
ет 10—20 тыс. человек [5]. Поэтому в настоящее 
время существует острая необходимость в создании 
регистра пациентов с АИГ в России для более углу-
блённого понимания заболеваемости, распростра-
нённости, возрастного распределения, течения за-
болевания, ответа на иммуносупрессивную терапию 
(ИСТ) и исходов заболевания (цирроз печени, 
трансплантация печени, гепатоцеллюлярный рак, 
смерть).

Этиология
Этиoлогия АИГ остаётся неизвестной, однако 

определён спектр провоцирующих факторов: виру-
сы и бактерии, лекарственные препараты и биоло-
гически активные добавки, курение, неблагоприят-
ная экологическая обстановка. Значительную роль 
играет генетика, повышающая предрасположен-
ность к заболеванию. Вклад в развитие АИГ также 
вносит дисбаланс эффекторных и регуляторных 
клеток адаптивной иммунной системы, молекуляр-
ная мимикрия эпитопов инфекционного агента и 
компонентов клетки. В окружающей среде широко 
распространены антигены, которые являются эпи-
топами, инициирующими аутоиммунные процес-
сы. Проникновение их в организм происходит регу-
лярно и вне зависимости от возраста [6].

Генетические предпосылки АИГ на сегодняшний 
день до конца не изучены. Доказано, что у 80—85% 
пациентов, страдающих АИГ, имеется сцепленность 
с антигенами главного комплекса гистосовместимо-
сти HLA, обусловливающая высокую вероятность 
развития болезней аутоиммунной природы.

Клиническая картина
Спектр клинических проявлений АИГ представ-

лен достаточно широко: от бессимптомного или ма-
лосимптомного течения — в большинстве случаев 
преобладают неспецифические симптомы, такие как 
слабость, повышенная утомляемость, боли в правом 
подреберье и суставах, до тяжёлого или фульми-
нантного течения с развитием печёночной недоста-
точности. При тяжёлом течении и высокой актив-
ности заболевания преобладают такие симптомы, 
как желтуха, потемнение мочи и осветление кала, 
кожные высыпания, а также симптомы интоксика-
ции: потеря аппетита, тошнота, рвота.

Существует зависимость: чем старше пациент, 
тем меньше вероятность появления клинической 

картины и тем чаще встречается бессимптомное те-
чение АИГ.

Лабораторная картина
Как правило, течение АИГ сопровождается по-

вышенным уровнем печёночных трансаминаз, вы-
сота биохимической активности может варьировать 
от минимальной до очень высокой. Повышение 
трансаминаз может сочетаться с минимальным син-
дромом холестаза и гипербилирубинемии. Перио-
ды обострения могут сменяться спонтанными ре-
миссиями с нормализацией уровня биохимических 
маркеров, однако чаще воспаление носит персисти-
рующий характер. Повышение IgG и/или γ-глобули-
нов является характерной чертой иммунологиче-
ской картины АИГ. В пользу диагноза также служит 
выявление не органоспецифичных АТ (ANA) и ши-
рокого спектра органоспецифичных АТ (ASMA, 
SLA/LP, LC-1, LKM-1). При этом до 10—15% пациен-
тов могут иметь нормальный уровень IgG и у 1—
30% пациентов могут не выявляться АТ, и такие со-
стояния существенно могут затруднять своевремен-
ную диагностику [7]. При диагностировании АИГ 
уже на стадии цирроза печени лабораторная карти-
на приобретает неспецифические изменения, харак-
терные для печёночно-клеточной недостаточности 
любой этиологии (гипоальбуминемия, гипокоагуля-
ция, иногда с растущей гипербилирубинемией).

Морфологическая картина
Необходимым этапом в верификации диагноза 

является биопсия печени. Целью данного метода 
является обнаружение типичных и наиболее веро-
ятных признаков АИГ — пограничный гепатит с 
распространяющейся в дольку лимфоцитарной или 
лимфоплазмоцитарной инфильтрацией портальных 
трактов [8, 9]. Кроме того, морфологическое иссле-
дование, основанное на определении стадии фибро-
за печени и степени гистологической активности, 
позволяет определить тактику лечения и дозы пре-
паратов ИСТ.

Диагностика
При отсутствии своевременной и адекватной 

ИСТ у пациентов с АИГ риск прогрессирования за-
болевания до цирроза печени составляет 100%. Ско-
рость прогрессии обычно высокая, однако значи-
тельно зависит от активности заболевания.

Точное время начала заболевания современными 
методами определить невозможно. Диагностика 
АИГ в силу крайней вариабельности клинической 
картины вызывает значительные трудности у вра-
чей как амбулаторного, так и стационарного звена. 
Это особенно важно, т. к. приводит к появлению 
большого количества упущенных случаев заболева-
ния. В связи с развитием цирроза печени шанс на 
проведение успешной ИСТ уменьшается, а терапев-
тические возможности могут быть ограничены по-
явлением противопоказаний и увеличением часто-
ты побочных эффектов.
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Лечение
Лечение АИГ направлено на снижение активно-

сти неадекватного ответа иммунной системы про-
тив клеток собственного организма и достижению 
полной ремиссии заболевания.

Основными препаратами для лечения АИГ явля-
ются глюкокортикостероиды (ГКС) системного дей-
ствия (преднизолон и метилпреднизолон), для под-
держания ремиссии используются комбинации ГКС 
и цитостатика (как правило, азатиоприна). У паци-
ентов без цирроза печени иногда обосновано ис-
пользование ГКС топического действия (будесо-
нид), но существуют и некоторые другие схемы 
ИСТ. Выбор альтернативного терапевтического пу-
ти зависит от ряда факторов: активности и рези-
стентности заболевания, наличия сопутствующей 
патологии и рисков осложнений, доступности пре-
паратов, комплаентности к лечению и многих дру-
гих индивидуальных особенностей.

Уровень успешного ответа на ИСТ, как правило, 
высокий и достигает 80% в общей популяции. При 
завершении терапии возможен рецидив заболева-
ния, и это зачастую является основанием для про-
должения крайне длительного приёма препаратов 
ИСТ в минимальных максимально эффективных 
дозах и наблюдения этих пациентов в течение всей 
жизни. Несмотря на наличие стандартных схем 
ИСТ, подход к лечению пациентов с АИГ отличает-
ся высокой персонифицированностью, тщательным 
и регулярным контролем состояния пациента. Все 
указанные особенности обусловливают необходи-
мость участия в лечении специалистов со знаниями 
и опытом ведения больных данной категории.

Трансплантация печени у пациентов с АИГ явля-
ется методом выбора при развитии декомпенсиро-
ванного цирроза печени, когда все терапевтические 
мероприятия и методы исчерпаны. Однако в связи с 
хорошим ответом на терапию при своевременной 
постановке диагноза и вовремя начатой ИСТ паци-
енты с АИГ составляют около 2—6% транспланта-
ций печени. Выживаемость после операции — 83—
92% [10]. Рецидив АИГ отмечается приблизительно 
у 12% пациентов после трансплантации печени [11].

Маршрутизация пациентов
Маршрутизация пациентов с АИГ включает по-

следовательные этапы:
1) При наличии у пациента повышенного уровня 

аланин- и аспартатаминотрансферазы, γ-глутамил-
трансферазы, щелочной фосфатазы, билирубина, 
признаков печёночной недостаточности, врач амбу-
латорного звена исключает спектр наиболее частых 
этиологических факторов (алкоголь, гепатотоксич-
ная терапия, вирусные гепатиты, неалкогольный 
стеатогепатит). При их наличии врач назначает ле-
чение и при достижении положительного эффекта 
пациент продолжает наблюдение в условиях амбу-
латории.

2) При отсутствии очевидного этиологического 
фактора или при отсутствии ответа на проводимую 

терапию пациент направляется для постановки 
окончательного диагноза и дифференциации пато-
логии с другими заболеваниями в условиях рефе-
ренс-центра ГБУЗ «Московский клинический науч-
но-практический центр им. А. С. Логинова Департа-
мента здравоохранения города Москвы» (ГБУЗ 
МКНЦ им. А. С. Логинова ДЗМ).

3) Пациент по направлению из поликлиники по 
месту прикрепления направляется в консультатив-
но-диагностическое отделение ГБУЗ МКНЦ им. 
А. С. Логинова ДЗМ), где по результатам консульта-
ции по представленной медицинской документации 
решается вопрос о стационарном либо амбулатор-
ном обследовании и лечении пациента. При отсут-
ствии противопоказаний проводится биопсия пече-
ни. После этого по совокупности полученных дан-
ных проводится верификация диагноза АИГ.

4) При наличии показаний и отсутствии проти-
вопоказаний назначается терапия.

5) После получения признаков ответа на тера-
пию и отсутствия нежелательных явлений пациент 
выписывается для продолжения лечения и наблю-
дения в амбулаторных условиях.

6) После начала ИСТ необходимо проведение ре-
гулярного лабораторного и инструментального кон-
троля 1—2 раза в месяц в течение первых 6 мес в ус-
ловиях поликлиники по месту прикрепления паци-
ента. При остром тяжёлом течении мониторинг 
проводится 1 раз в 1—2 нед до достижения стабили-
зации состояния. Затем количество контролей 
уменьшается до 4 раз в год и далее до 2 раз в год в 
течение 2—3 лет [12]. Индивидуальный план кон-
троля составляется персонально для каждого паци-
ента и может быть изменён в случае необходимости.

7) Результаты обследования предоставляются на 
консультацию гастроэнтеролога или гепатолога в 
ГБУЗ МКНЦ им. А. С. Логинова ДЗМ, где прово-
дится коррекция плана терапии и наблюдения, вы-
являются нежелательные явления, показания к ста-
ционарному лечению, необходимость консульта-
ций смежных специалистов, оценивается стадия за-
болевания. У пациентов с циррозом печени прово-
дится оценка наличия показаний к трансплантации 
печени.

8) В случае наличия показаний к трансплантации 
пациент направляется на консультацию к транс-
плантологу по месту территориального прикрепле-
ния для оценки показаний к постановке в лист ожи-
дания трансплантации печени.

При необходимости врач осуществляет маршру-
тизацию пациента для оказания экстренной помо-
щи пациентам с декомпенсацией заболевания (ри-
сунок).

Однако остаются и нерешённые проблемы в 
маршрутизации таких пациентов:

1) Пациенты с АИГ нуждаются в длительной ре-
гулярной оценке клинико-лабораторных показате-
лей, в связи с чем возникает необходимость состав-
ления таблиц лабораторной динамики с целью упо-
рядочивания данных и упрощения их оценки. Та-
бличные данные, как правило, оцениваются врачом 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2024; 32(s2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-s2-1160-1164 1163
в электронной переписке с пациентом, что создаёт 
дополнительную неучтённую нагрузку на врача, что, 
вероятно, требует введения такой дополнительной 
опции, как электронный и телефонный монито-
ринг.

Маршрутизация пациентов с АИГ.

2) В период диагностики заболевания и в процес-
се лечения возникает необходимость в проведении 
консилиума с целью ревизии диагноза или оценки 
этапа терапии. Проведение подобных консилиумов 
не регламентировано, что создаёт необходимость 
ведения данной консультативной опции.

3) Пациенты с АИГ, как правило, наблюдаются у 
врачей гастроэнтерологического профиля, однако 
врач не всегда обладает достаточным опытом и зна-
ниями о данном заболевании. Помощь врача, 
специализирующегося на заболеваниях печени, ока-
зывается исключительно в рамках платных меди-
цинских услуг, в связи с отсутствием в регистре ме-
дицинских услуг обязательного медицинского стра-
хования специальности «гепатолог», что ограничи-
вает её доступность для пациента.

4) АИГ относится к редким заболеваниям, паци-
енты с этим заболеванием составляют 4—5% общего 
количества пациентов с хроническими заболевани-
ями печени (хотя следует отметить, что заболевае-
мость АИГ и его перекрёстными формами за по-
следние 2 десятилетия выросла), это, по нашим дан-
ным, обусловливает невысокую информирован-
ность врачей о заболевании и трудности, возникаю-
щие как у пациентов, так и у врачей в процессе ди-
намического наблюдения. В связи с этим для сниже-
ния риска развития нежелательных явлений и 
осложнений, а также прогрессирования заболева-
ния целесообразно, чтобы когорта пациентов с АИГ 
находилась под особым контролем и могла быть 
обеспечена доступной высококвалифицированной 
медицинской помощью в условиях референс-
центра.

Пути решения
Создание Московского городского гастроэнтеро-

логического центра на базе ГБУЗ МКНЦ им. А. С. Ло-
гинова ДЗМ, что позволит создать чёткие маршруты 

для гастроэнтерологических пациентов Москвы, в 
том числе пациентов с такими редкими заболевани-
ями, как АИГ. ГБУЗ МКНЦ им. А. С. Логинова ДЗМ 
является правопреемником Центрального научно-
исследовательского института гастроэнтерологии, 
отметившего в 2024 г. свое 50-летие, специалисты 
которого имеют огромный опыт ведения самых 
сложных гастроэнтерологических пациентов с ред-
кими патологиями.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Введение
Мониторинг научной деятельности представляет 

собой процесс систематического отслеживания, 
анализа и оценки активности и результатов науч-
ных исследований [1, 2]. Этот процесс позволяет 
определять текущие тенденции и достижения в нау-
ке, выявлять новые направления и тренды исследо-
ваний [3], а также оценивать рост, уровень активно-
сти и значимости научной деятельности в опреде-
лённой области знаний.

Мониторинг научной деятельности является 
важным инструментом для планирования научных 
исследований [4], выявления новых направлений и 
тенденций, оценки эффективности научных про-
грамм [5] и прогресса в той или иной научной 
(предметной, тематической) области.

Мониторинг научной деятельности важен для 
принятия решений о распределении научных ресур-

сов [6, 7], разработке научной политики [8], оценке 
научных исследований [9], а также для повышения 
прозрачности и конкурентоспособности научного 
сообщества.

Мониторинг научной деятельности является 
важной составляющей системы управления научны-
ми исследованиями и разработками [10]. Он вклю-
чает в себя процессы наблюдения, оценки и анализа 
различных аспектов научных исследований, таких 
как качество, результаты, эффективность, финанси-
рование [11] и воздействие на общество и эконо-
мику.

Для мониторинга научной деятельности исполь-
зуют различные инструменты и методы, включая 
наукометрический анализ [12—19], альтметрики 
(оценка воздействия научных работ на обществен-
ное мнение, социальные сети и медиа) [20], эксперт-
ные оценки (опросы и интервью с научными экс-
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пертами для оценки актуальности и значимости на-
учных исследований, другие индикаторы научной 
деятельности.

Мониторинг научной деятельности может быть 
проведён как для отдельных учёных и научных 
групп, так и для целых научных областей или инсти-
тутов [21—24]. Этот инструмент помогает исследо-
вателям и научным организациям выявлять потен-
циальные возможности для сотрудничества, конку-
рентные преимущества и принимать обоснованные 
решения в научной работе.

Для отбора научных тем исследований в Москве 
проводится приоритизация научных разработок. На 
основе анализа глобальных трендов развития меди-
цинской науки, оценки ресурсного потенциала сто-
личного здравоохранения и потребностей города в 
новациях клинической медицины определяются 
приоритеты развития медицинской науки на 3-лет-
ний период. Более 70% тем научных работ участни-
ков Научной программы ДЗМ входят в ТОП-500 
мировых тематических кластеров по актуальным 
исследованиям.

Планирование научной деятельности участников 
Научной программы ДЗМ на 2023—2025 гг. осу-
ществлено на основе международной методологии 
оценки зрелости технологий (Technology readiness 
level, TRL). Разработан единый алгоритм с выделе-
нием научного продукта, результатов эксперимен-
тальной клинической деятельности и подходов к 
масштабированию полученных новых медицин-
ских технологий.

Материалы и методы
В данной работе обобщены и проанализированы 

статистические данные за 2023 г. из системы мони-
торинга по публикационной и патентной активно-
сти, кадровому составу, направлениям и темам на-
учно-исследовательских работ (НИР) участников 
Научной программы ДЗМ на 2023—2025 гг.

Для проведения исследования использовались 
контент-анализ, расчётные методы для статистиче-
ского анализа данных, сбор, агрегирование и обра-
ботка которых проводились на основе информаци-
онно-аналитических материалов, полученных ГБУ 
«Научно-исследовательский институт организации 
здравоохранения и медицинского менеджмента Де-
партамента здравоохранения города Москвы» (ГБУ 
НИИОЗММ ДЗМ), который осуществляет функции 
координатора Научной программы ДЗМ, а также 
данные из Единой государственной информацион-
ной системы учёта научно-исследовательских, 
опытно-конструкторских и технологических работ 
гражданского назначения.

Результаты
В таблице представлены цели, задачи и тематиче-

ские направления Научной программы ДЗМ.
Цели Научной программы ДЗМ:
1. Развитие высокотехнологичной медицины в 

Москве.

2. Научно-техническое и интеллектуальное обе-
спечение структурных изменений в столичном здра-
воохранении.

3. Эффективная организация и технологическое 
обновление научной, научно-технической и иннова-
ционной деятельности столичной медицины.

Задачи:
• создание инфраструктурных условий для раз-

вития и профессионального роста столичных 
специалистов;

• поддержка научных и прикладных исследова-
ний, обеспечивающих готовность столичной 
медицины к внедрению перспективных техно-
логий;

• поддержка всех стадий «жизненного цикла» 
знаний за счёт формирования эффективной 
системы коммуникации в области науки, тех-
нологий и инноваций;

• создание условий для повышения конкуренто-
способности столичной системы здравоохра-
нения.

Тематические направления Научной программы 
ДЗМ на 2023—2025 гг.:

1. Инновационные методы и технологии в диа-
гностике и лечении пациентов при распространён-
ных заболеваниях.

2. Совершенствование ранней диагностики и оп-
тимизация тактик лечения сердечно-сосудистых и 
онкологических заболеваний.

3. Современные комплексные методы и техноло-
гии оказания медицинской помощи взрослым.

4. Современные комплексные методы и техноло-
гии оказания медицинской помощи детям.

5. Научно-методологическое обоснование орга-
низационных моделей и подходов к совершенство-
ванию медицинской помощи в системе здравоохра-
нения города Москвы.

Участники Научной программы — 17 научных 
медицинских организаций: 4 научно-исследователь-
ских института (НИИ), 11 научно-практических 
центров (НПЦ) и 2 городские клинические больни-
цы (ГКБ). Количество тем НИР — 94.

Кадровый потенциал Научной программы со-
ставляют исследователи с учёной степенью кандида-
та или доктора наук — на их долю приходится 76,7 и 
23,3% соответственно. Для трёх категорий организа-
ций-участников это соотношение выглядит следую-
щим образом: для НИИ — 73,0% кандидатов наук и 
27,0% докторов наук; для НПЦ — 75,5 и 24,5%; для 
ГКБ — 84,3 и 15,7% соответственно. Из общей чис-
ленности докторов наук 40,4% приходится на НИИ, 
43,9% — на НПЦ, 15,7% — на ГКБ, а из общей чис-
ленности кандидатов наук доля НИИ составляет 
33,2%, НПЦ — 41,1%, ГКБ — 25,7%. Всего в общую 
численность исследователей вклад НИИ равен 
34,9%, НПЦ — 41,7%, ГКБ — 23,4%.

За 2023 г. сотрудниками организаций-участни-
ков по реализуемым темам НИР опубликовано свы-
ше 450 научных работ в более чем 170 рецензируе-
мых научных журналах из перечня ВАК, Scopus, 
Web of Science.
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Наибольшее количество разработанных за 
2023 г. организациями-участниками методических 
рекомендаций относится к тематическим направле-
ниям 1, 4 и 5.

Из общего числа инициированных исследований 
к тематическому направлению 1 относятся 46,5% 
исследований, к направлению 4 — 23,2%, к направ-
лению 3 — 19,8%, к направлению 2 — 10,5%.

Из общего числа созданных результатов интел-
лектуальной деятельности (РИД) 40,7% приходится 
на базы данных, 34,0% — на изобретения, 21,3% — 
на программы для ЭВМ и 4,0% на полезные модели, 
промышленные образцы и товарные знаки. Общий 
процент внедрения разработанных РИД в практиче-
ское здравоохранение составляет 79,3%, при этом 
данный показатель для баз данных равен 96,7%, 
программ для ЭВМ — 78,1%, изобретений — 60,8%, 
для полезных моделей, промышленных образцов и 
товарных знаков — по 50,0%. Основными областя-
ми применения внедрённых РИД являются органи-
зация здравоохранения и общественное здоровье, 
оториноларингология, рентгенология, медицин-
ская реабилитация, дерматовенерология и психиат-
рия.

Обсуждение
Приведённые выше данные получены из много-

параметрической системы мониторинга проектов и 
показателей научной результативности, которая бы-
ла специально разработана в ГБУ «НИИОЗММ 
ДЗМ» для контроля продуктивности в отношении 
выполнения участниками тем НИР, каждая из кото-
рых характеризуется набором определённых пока-
зателей научной результативности, ежеквартальный 
мониторинг которых включает такие этапы, как 
сбор и агрегирование данных, систематизацию ин-
формации, анализ и оценку научной продуктивно-
сти и степени достижения плановых значений целе-
вых индикаторов.

Участники Научной программы предоставляют 
сведения по выполняемым ими мероприятиям (те-
мам НИР) в системе (через специально созданные 
личные кабинеты) на портале Координатора Науч-
ной программы (https://niioz.ru) ежеквартально.

Значения показателей, файлы с документами и 
ссылки в источниках сети Интернет предоставляют-
ся для каждой темы НИР в отношении вновь опу-
бликованных и проиндексированных научных мате-
риалов за отчётный период.

Дополнительно в систему мониторинга участни-
ками Научной программы предоставляется Форма 
направления сведений о начинаемой НИР в системе 
Единой государственной информационной системы 
учёта научно-исследовательских, опытно-конструк-
торских и технологических работ гражданского на-
значения, а также ежегодно по результатам выпол-
нения темы НИР предоставляется отчёт в соответ-
ствии с ГОСТ 7.32-2017.

Ответственное лицо организации — участника 
Научной программы может зайти в личный кабинет 
и увидеть текущий статус («Принято», «На модера-

ции», «Отклонено») отправленных Координатору 
Научной программы показателей и загруженных 
материалов. В случае статуса «Отклонено» указыва-
ется причина отклонения, и ответственное лицо 
Участника Научной программы вносит необходи-
мые изменения.

Мониторинг индикаторов продуктивности и эф-
фективности мероприятий Научной программы 
проводится по показателям, отражающим конкрет-
ные результаты мероприятий и имеющим докумен-
тальное подтверждение. Значения показателей, 
файлы с документами и ссылки в источниках сети 
Интернет предоставляются для каждой темы НИР в 
отношении вновь опубликованных и проиндекси-
рованных научных материалов за отчётный период.

По результатам мониторинга выгружаются дан-
ные с количественными плановыми и фактически-
ми значениями целевых показателей по всем темам 
НИР всех участников Научной программы. На ос-
нове полученных из данной выгрузки данных про-
водятся аналитические расчёты (для последующего 
графического отображения), позволяющие прове-
сти многофакторную (с учётом нескольких критери-
ев) оценку научной результативности, продуктив-
ности и эффективности выполнения мероприятий 
Научной программы (тем НИР) как по отдельным 
участникам (а также их категориям: НИИ, НПЦ, 
ГКБ) или конкретным показателям, так и по всей 
Научной программе в целом. Для проведения такой 
оценки используются минимальные, максимальные, 
средние и суммарные значения, процент выполне-
ния плановых значений целевых показателей, тем-
пы роста/прироста и др. Следует отметить, что по-
лучаемые данные и проводимая на их основе проце-
дура оценки являются динамическими, т. е. подра-
зумевают построение динамических временных ря-
дов, позволяющих рассматривать значения целевых 
показателей, их изменение, а также рассчитанных 
на их основе дополнительные критерии, используе-
мых для оценки в динамике, т. е. с изменением вре-
меннóго периода.

Система мониторинга позволяет также прово-
дить структурно-функциональный и семантико-
лингвистический поиск, т. е. выявлять необходимые 
темы научно-исследовательских работ (например, 
по COVID-19) по заданным ключевым словам.

Данные мониторинга лежат в основе ежеквар-
тального дайджеста по Научной программе, кото-
рый является итоговым информационно-аналити-
ческим продуктом по визуализации достижений 
столичной медицинской науки.

Ещё одним примером использования данных, 
полученных в ходе мониторинга научной деятель-
ности, является аналитический дашборд — создан-
ный ГБУ НИИОЗММ ДЗМ для анализа научной де-
ятельности организаций — участников Научной 
программы. Дашборд представляет собой нагляд-
ную интерактивную информационную панель, в ко-
торой визуализируются результаты научной дея-
тельности как по программе в целом, так и по каж-
дой организации в отдельности. Структура дашбор-
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да включает более 20 разделов (по участникам, ка-
дровому потенциалу, финансированию, направле-
ниям, результативности, научной продуктивности в 
отечественных (eLIBRARY.RU) и зарубежных базах 
научного цитирования, клинической деятельности), 
около 100 показателей, предусмотрены такие эле-
менты, как категорирование, динамические времен-
ные ряды, расширяемый временнóй диапазон, срав-
нение референтных групп, что позволяет проводить 
количественный и качественный анализ научной 
продуктивности организаций — участников Науч-
ной программы ДЗМ.

Заключение
Медицинская наука и здравоохранение являются 

одними из приоритетных направлений развития в 
Москве. Для обеспечения непрерывности развития 
медицинской науки и её взаимосвязанности с кли-
нической практикой, а также для разработки и вне-
дрения эффективных форм организации, управле-
ния, диагностики, профилактики и лечения, способ-
ствующих повышению качества медицинской помо-
щи населению ДЗМ выступает государственным за-
казчиком Научных программ, основу которых со-
ставляют научно-исследовательские работы, обла-
дающие высокой степенью актуальности, научной 
новизны и практической значимости и реализуемые 
организациями, подведомственными ДЗМ.

Важную роль в процессах обеспечения коорди-
нации научных исследований, реализуемых органи-
зациями столичного здравоохранения, исключения 
дублирования аналогичных проектов, повышения 
эффективности использования кадровых ресурсов 
как стратегического потенциала для развития всей 
системы здравоохранения играет планирование На-
учных программ ДЗМ.

Выполнение Научных программ ДЗМ оказывает 
большое влияние на развитие научной, научно-тех-
нической и инновационной деятельности в сфере 
столичного здравоохранения, а также в значитель-
ной степени определяет эффективные механизмы 
внедрения результатов научных исследований.

В ГБУ НИИОЗММ ДЗМ создана экосистема воз-
можностей, позволяющая проводить на системной 
основе ежеквартальный мониторинг индикаторов 
продуктивности, которые отражают научный ланд-
шафт исследований медицинских организаций Мо-
сквы, позволяют выявить точки роста и в дальней-
шем спрогнозировать развитие медицинской науки 
столичного здравоохранения. Экосистема включает:

• экспертное и аналитическое обеспечение ра-
бот по координации и мониторингу научно-
исследовательской деятельности медицин-
ских организаций Москвы;

• наукометрические исследования, в которых 
отражаются основные тренды развития меди-
цинской науки, а также современные значи-
мые достижения организаций системы сто-
личного здравоохранения;

• информационно-аналитическое сопровожде-
ние государственного учёта неопубликован-

ных документов, открытых научно-исследова-
тельских и опытно-конструкторских работ, 
контроль оформления документов.

Авторы выражают благодарность ГБУ НИИОЗММ ДЗМ за под-
держку и возможность представить результаты научного исследования 
в честь юбилея ГБУ НИИОЗММ ДЗМ.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ МЫШЕЧНОЙ ДИСТРОФИИ ДЮШЕННА В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
1ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России, 127254, Москва, 

Россия;
2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени А. В. Вишневского» Минздрава России, 117997, Москва, Россия;

3ГБУЗ «Морозовская детская клиническая боольница Департамента здравоохранения города Москвы», 119049, Москва, Россия;
4ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова» Минздрава России, 117513, Москва, 

Россия;
5ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 
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Знание эпидемиологии миодистрофии Дюшенна (МДД) целесообразно для планирования мероприятий по со-
вершенствованию диагностики и лечения данного заболевания. Цель: изучить эпидемическую ситуацию по 
МДД, а также средний возраст её диагностики в России.
Проблема точности статистических оценок обусловлена неоднородными критериями диагноза. Требуется 
разработка единых критериев диагноза (мужской пол и носительство мутации). Целесообразно рассмотре-
ние вопроса скрининга уровня креатинфосфокиназы у детей раннего возраста с последующим прицельным 
обследованием детей с высоким её уровнем, в том числе — исследованием на носительство мутации МДД.
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нённость миодистрофии Дюшенна, частота миодистрофии Дюшенна при рожде-
нии
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Knowledge of the epidemiology of Duchenne muscular dystrophy is advisable for planning measures to improve the diag-
nosis and treatment of this disease. Purpose: to study the epidemic situation of Duchenne muscular dystrophy, as well as 
the average age of its diagnosis in the Russian Federation.
The problem of accuracy of statistical estimates is due to heterogeneous diagnostic criteria. The development of unified 
diagnostic criteria (male gender and mutation carrier) is required. It is advisable to consider the issue of screening the 
level of creatine phosphokinase in young children with subsequent targeted examination of children with high levels, in-
cluding testing for carriage of the Duchenne muscular dystrophy mutation.
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Введение

Мышечная дистрофия Дюшенна (МДД) — на-
следственное рецессивное нервно-мышечное забо-
левание, сцепленное с Х-хромосомой, вызванное 
мутациями в гене DMD, приводящими к отсутствию 
или недостаточной функции дистрофина, имеет 
раннее начало [1]. Тяжёлое течение МД отмечается 
у лиц мужского пола; у женщин, несущих мутацию 
гена дистрофина, клинико-морфологические сим-

птомы МДД скудные: лишь у 7,3—16,1% носителей 
гена диагностируется дилатационная кардиомиопа-
тия, а частота повреждения скелетных мышц, по 
разным данным, составляет 2,5—19,0% [2].

Ранняя диагностика МДД важна для своевремен-
ного вмешательства с целью продления функции и 
сохранения качества жизни, в том числе по причине 
наличия связи между наличием сопутствующих 
нейрокогнитивных нарушений и более поздним 
возрастом постановки диагноза МДД [3].
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Наиболее распространённым считают вариант 
МДД с началом заболевания в 3—5 лет и потерей 
ходьбы к 11—12 годам [4], однако есть и другие, зло-
качественные варианты течения заболевания, с на-
чалом болезни в 2—3 года и развитием летального 
исхода в 15—20 лет. Задержка речи и языка являют-
ся общими чертами этого заболевания, однако они 
отвлекают внимание от двигательных трудностей 
[5]. Для преклинической (досимптомной) стадии ха-
рактерна слабо выраженная задержка моторного и 
речевого развития. Диагноз можно заподозрить на 
основании семейного анамнеза и данных биохими-
ческого анализа крови: повышение активности ала-
нин-, аспартатаминотрансферазы, креатинфосфо-
киназы, её МВ-изоформы (специфического мар-
кёра некроза миокарда) [6]. Таким образом, для 
ранней диагностики МДД необходимо, чтобы дан-
ные исследования были сделаны. Проблему пред-
ставляет то, что показания к проведению указанных 
исследований у детей ограничены.

Знание эпидемиологических особенностей МДД 
важно для планирования мероприятий по выявле-
нию, диагностике и лечению данного заболевания. 
Имеющиеся данные метаанализов эпидемиологии 
МДД [7—9], хотя и позволяют делать предположе-
ния об эпидемиологии данного заболевания в Рос-
сии, но не обеспечивают систему управления доста-
точно точными статистическими данными. Данные 
о среднем возрасте выявления МДД — 6 лет получе-
ны на основании данных пациентской организа-
ции   1, т. е. заведомо смещённой выборки.

Это определило цель исследования: изучить эпи-
демическую ситуацию по МДД, а также средний 
возраст её диагностики в России.

Материалы и методы
Изучены данные формы федерального статисти-

ческого наблюдения № 12 «Сведения о числе забо-
леваний, зарегистрированных у пациентов, прожи-
вающих в районе обслуживания медицинской орга-
низации» (далее — ф. 12) в период с 2014 по 2022 г.

Несмотря на то, что подверженной популяцией 
являются лица мужского пола, у которых имеется 
лишь одна X-хромосома, от 2% до 25% носителей ге-
на женского пола также могут иметь слабые сим-
птомы заболевания, такие как повреждение мышц и 
нарушение сердечного ритма [2, 10]. Согласно ста-
тистическим данным за 2014 и 2020 гг., среди паци-
ентов с впервые в жизни установленным диагнозом 
МДД 36,5% были девушками. Возможно, последнее 
обусловлено размытыми критериями заболевания 
(см. обсуждение).

При ненулевом числе пациентов с МДД в возрас-
те 15—17 лет изучено их распределение по полу из 
числа впервые выявленных больных.

Модель распространённости МДД включала в се-
бя оценку общей заболеваемости МДД, которая рас-
считывается по данным ф. 12 как отношение числа 
случаев МДД, зарегистрированных в медицинских 
организациях гражданского здравоохранения, к 
среднегодовой численности населения.

Также по данным регулярного статистического 
наблюдения определяется показатель первичной за-
болеваемости МДД — отношение числа случаев 
МДД, зарегистрированных впервые, к среднегодо-
вой численности населения.

Долю пациентов с выявленной при профилакти-
ческих осмотрах МДД рассчитывали по данным ф. 
12 как процентное отношение числа пациентов, 
впервые выявленных при профилактических осмо-
трах, к общему числу впервые выявленных боль-
ных.

Специальное моделирование потребовалось для 
оценки частоты МДД у новорождённых. При этом 
применяли схему, согласно которой производится 
расчёт частоты МДД на открытой когорте (у детей, 
рождённых в определённые годы).

Для составления модели нам пришлось сделать 
ряд допущений:

• мы пренебрегли числом больных МДД, умер-
ших до 14-летнего возраста (умершие в возрас-
те 14 лет должны быть зарегистрированы в 
ф. 12);

• мы пренебрегли миграционными процессами 
(тем более, что они также были двунаправлен-
ными);

• мы пренебрегли числом детей, умерших от 
всех причин после рождения.

Статистическую обработку информации прово-
дили в среде R версии 4.2.3 «Shortstop Beagle». Рас-
считывали интенсивные показатели, их 95% довери-
тельные интервалы. При изучении заболеваемости 
по субъектам проводили квартильный анализ. Для 
данных, имеющих нормальный тип распределения 
(определяли с использованием теста Шапиро—Уил-
ка), рассчитывали средние значения и стандартные 
отклонения.

Результаты
В среднем по России регистрируемая заболевае-

мость МДД за 2014—2022 гг. составила 0,3 ± 0,0 (0,1) 
на 100 тыс. населения. Однако при оценке динамики 
показателя заболеваемости по годам становится 
очевидно, что рассмотрение данного показателя 
возможно с учётом изменений при проведении ста-
тистического наблюдения (рис. 1).

В 2019 г. началось изменение подходов к реги-
страции МДД, практически были исключены случаи 
выявления МДД у детей 15—17 лет и взрослых (т. е. 
преимущественно субклинических форм МДД у 
женщин). В последние 4 года первичная регистри-
руемая заболеваемость МДД составила 0,18 на 
100 тыс. населения, когда ежегодно в среднем реги-
стрировалось 261,0 ± 3,8 (7,6) больных МДД.

Уместно также рассчитать заболеваемость МДД 
у детей в возрасте 0—14 лет (рис. 2).

1 Гремякова Т. А. Диагностика миодистрофии Дюшенна: пробле-
мы и решения со стороны пациентского сообщества. URL: https://
dmd-russia.ru/konferentsii/conference/conference-session-1/ (дата об-
ращения: 08.06.2024).
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В среднем за 2014—2022 гг. показа-
тель первичной заболеваемости МДД 
детей в возрасте 0—14 лет составлял 1,1 
± 0,1 (0,2) на 100 тыс. детей в возрасте 
0—14 лет. Если брать период после 
уточнения критериев заболевания на 
уровне приёма годовых отчётов, то он 
составил 1,0 на 100 тыс. детей в возрас-
те 0—14 лет, когда ежегодно в среднем 
регистрировалось 246—266 детей (в 
среднем 257,0 ± 5,3 (10,5) детей).

Показатель регистрируемой первич-
ной заболеваемости МДД по субъектам 
РФ был неравномерным. Самая низкая 
регистрируемая первичная заболевае-
мость МДД отмечена в Республике Ал-
тай (в период с 2015 по 2022 г. случаи 
МДД не регистрировались; это может 
быть обусловлено гиподиагностикой 

заболевания). Высокая регистрируе-
мая заболеваемость МДД отмечалась в 
Республике Северная Осетия — Ала-
ния: 4,1 ± 0,7 (2,2) на 100 тыс. детей в 
возрасте 0—14 лет; здесь вероятна ги-
пердиагностика заболевания. Также 
выпадающие значения заболеваемости 
(более 3,0 на 100 тыс. детей в возрасте 
0—14 лет) отмечались в Карачаево-
Черкессии и Ненецком автономном 
округе, однако это обусловлено влия-
нием стохастических эффектов.

Распространённость можно оценить 
по интервальному показателю заболе-
ваемости (общая заболеваемость), ко-
торая представляет собой все случаи 
МДД, зарегистрированные в течение 
года.

В 2019 г. оценка распространённо-
сти МДД составила 3,5 на 100 тыс. насе-
ления, в 2020—2022 гг. — 3,3. Следует 
отметить, что в предыдущие годы она 
была выше за счёт менее избирательно-
го подхода к регистрации случаев забо-
левания у женщин.

На рис. 3 отражена динамика рас-
пространённости МД, а также квар-
тильный анализ его распределения по 
субъектам РФ.

Вертикальными отрезками показа-
ны 25% и 75% квартили оценки распро-
странённости по субъектам РФ.

Диагностика МДД достаточно слож-
на для первичного здравоохранения. 
Доля выявленных при профилактиче-
ских осмотрах случаев МДД в среднем 
за 2014—2022 гг. составила 2,3% ± 0,3 
(0,8). Таким образом, выявление забо-
левания происходит, за редким исклю-
чением, при обращении за медицин-
ской помощью.

Рис. 1. Динамика показателя первичной заболеваемости МДД в России в 2014—
2022 гг.

Вертикальными отрезками показаны границы 25% и 50% квартилей показателей по субъ-
ектам Российской Федерации.

Рис. 2. Регистрируемая первичная заболеваемость МДД детей 0—14 лет в России 
в 2014—2022 гг., на 100 тыс. детей в возрасте 0—14 лет.

Рис. 3. Оценка распространённости МДД в целом по России.
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Та б л и ц а  1
Динамика показателя общей заболеваемости детей МДД 

в каждой возрастной группе

Год
Возрастная группа, лет

0—4 5—9 10—14 15—17 взрослые

2019 3,18 7,67 13,36 11,35 2,24
2020 2,97 7,20 13,57 10,82 2,01
2021 2,97 6,79 13,96 10,45 1,96
2022 3,25 7,29 12,50 11,15 1,92

Статистические данные позволяют оценить сред-
невозрастную диагностику МДД косвенным спосо-
бом, путём анализа показателя общей заболеваемо-
сти МДД в разных возрастных группах населения 
(табл. 1).

Та б л и ц а  2
Плотность общей заболеваемости МДД на каждый год жизни 

в каждой возрастной группе

Год
Возрастная группа, лет

0—4 5—9 10—14 15—17

2019 0,64 1,53 2,67 3,78
2020 0,59 1,44 2,71 3,61
2021 0,59 1,36 2,79 3,48
2022 0,65 1,46 2,50 3,72

Общая заболеваемость детей в возрасте 0—14 лет 
определяется по 5-летним возрастным группам, а 
детей 15—17 лет — в 3-летней возрастной группе. 
Путём деления показателя общей заболеваемости на 
число лет в каждой возрастной группе (для групп: 
0—4, 5—9, 10—14 лет: на 5, для группы 15—17 лет — 
на 3) получаем показатель «плотность общей забо-
леваемости на год жизни каждой возрастной груп-
пы» (табл. 2).

Та б л и ц а  3
Прирост показателя общей заболеваемости у детей разных 

возрастных групп

Год
Возрастная группа, лет

0—4 5—9 10—14 15—17

2019 0,64 0,90 1,14 1,11
2020 0,59 0,85 1,27 0,89
2021 0,59 0,76 1,43 0,69
2022 0,65 0,81 1,04 1,22
В среднем 0,62 ± 0,01 

(0,03)
0,83 ± 0,03 

(0,06)
1,22 ± 0,09 

(0,17)
0,98 ± 0,12 

(0,23)

Далее путём вычитания из плотности общей за-
болеваемости для каждой возрастной группы плот-
ности заболеваемости предыдущей возрастной 
группы рассчитываем прирост плотности общей за-
болеваемости между группами (табл. 3).

Наибольший прирост показателя общей заболе-
ваемости МДД отмечается в группе детей в возрасте 
10—14 лет. Следует также отметить, что он стати-
стически незначимо отличается от прироста в груп-
пе 15—17 лет (p = 0,1; тем более, что у подростков на 
величину общей заболеваемости МДД начинает 
влиять смертность), однако формально он всё же 
выше. Отличия от возрастной группы 5—9 лет ста-

тистически значимы (p = 0,005). Крайне редко МДД 
регистрируется у детей возрастной группы 0—
4 года.

Таким образом, оценка среднего возраста диа-
гностики МДД в России составляет от 10 до 14 лет, 
ближе к 14 годам.

Создание модели распространённости МДД у де-
тей при рождении базировалось на показателях ин-
тервальной распространённости (общей заболевае-
мости) по данным 2022 г. Поскольку в 2022 г. у нас 
имеются статистические сведения о числе детей с 
МДД в возрасте 10—14 лет, мы можем предпола-
гать, что МДД была выявлена у детей, рождённых 
10—14 лет назад (2008—2012 гг.). Всего, по данным 
Росстата, за этот период родилось 8 963 295 ребёнка. 
По данным здравоохранения Украины, в этот пери-
од в Крыму родилось 118 211 детей, а в Севастопо-
ле — 21 447. В целом по России, Крыму и Севасто-
полю — 9 102 953 детей. Всего по данным ф. 12 на 
диспансерном наблюдении по поводу МДД находи-
лось 1102 ребёнка, что составляет 12,1 на 100 тыс. 
родившихся в 2008—2012 гг.

Также у нас имеются статистические данные о 
числе больных МДД детей в возрасте 15—17 лет. 
Аналогичным образом мы получили, что в 2005—
2007 гг., когда они родились, число детей, родив-
шихся живыми, в целом по России, Крыму и Сева-
стополю составило 4 618 301, а число зарегистриро-
ванных случаев МДД среди детей 15—17 лет — 509, 
или 11,0 на 100 тыс. родившихся. Однако следует от-
метить, что часть детей в возрасте 15—17 лет уже 
умерла от МДД. Тем не менее относительная схо-
жесть оценок подтверждает справедливость нашей 
модели о частоте МДД 12,1 на 100 тыс. новорождён-
ных в целом по России.

Обсуждение
В настоящее время нет точного критерия диагно-

за МДД. С. А. Царькова и соавт. предлагают крите-
рии: мужской пол, установленный диагноз прогрес-
сирующей миодистрофии у родственников мужско-
го пола по материнской линии или неуточнённое 
нервно-мышечное заболевание; установленный 
факт наличия в семье женщин-носителей патологи-
ческого гена; кардиомиопатии у родственников 
женского пола по материнской линии; задержка 
становления двигательных навыков; снижение ин-
теллекта; повышение активности аспартат-, алани-
наминотрансферазы, креатинфосфокиназы в сыво-
ротке крови [11]. При анализе статистических дан-
ных очевидно, что данные критерии не являются 
общепризнанными: МДД регистрируется также у 
подростков женского пола. Планируемая редакция 
клинических рекомендаций [1] предполагает, что 
диагноз МДД должен устанавливаться на основании 
результатов молекулярно-генетического обследова-
ния, в случае выявления патогенных вариантов в ге-
не DMD. Также предполагается, что прогрессирую-
щая МДД — наиболее тяжёлая форма с манифеста-
цией в возрасте 2,5 года и прогрессирующим злока-
чественным течением: формированием вялых паре-
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зов, параличей и контрактур мышц, обездвиженно-
сти. Хотя критерии диагноза не вполне чётко изло-
жены даже в клинических рекомендациях, правиль-
ное их применение исключит случаи кросс-диагно-
стики МДД и миодистрофии Беккера; в том числе — 
лиц женского пола с диагнозом МДД, поскольку у 
них не будет манифестации в возрасте 2—5 лет и 
прогрессирующего злокачественного течением: 
формирования вялых парезов, параличей и кон-
трактур мышц, обездвиженности, а лишь более лёг-
кая форма заболевания, сопровождающаяся кар-
диомиопатией и лёгкими двигательными наруше-
ниями.

Судя по результатам статистического наблюде-
ния, в настоящее время система здравоохранения 
России не настроена на выявление МДД на субкли-
нической стадии. Для того, чтобы настроить систе-
му здравоохранения на раннее выявление МДД, не-
обходимо включение в перечень исследований при 
биохимическом анализе крови креатинфосфокина-
зы, повышение уровня которой является ведущим 
настораживающим в отношении данного диагноза 
фактором и, например, в Италии служит ведущей 
причиной выявления МДД [12]. При этом следует 
учесть, что на поздней стадии МДД уровень креа-
тинфосфокиназы становится нормальным или сни-
жен [13]. Таким образом, этот анализ следует сде-
лать хотя бы однажды у ребёнка мужского пола ран-
него возраста и при выявлении неблагополучия 
применять диагностический алгоритм выявления 
МДД [1, 14]. Наша точка зрения соотносится с точ-
кой зрения I. Lee и соавт., которые считают опреде-
ление уровня креатининкиназы в сыворотке крови 
у любого ребёнка с задержкой моторики или гипо-
тонией одним из экономически эффективных диа-
гностических шагов, который может быть реализо-
ван всеми педиатрами [3]. К подобному выводу 
пришли и K. Mohamed и соавт., которые утвержда-
ют, что «в отсутствие национальной программы 
скрининга новорождённых на МДД все медицин-
ские работники должны быть лучше осведомлены 
об этом заболевании и иметь более низкий порог 
для измерения уровня креатинфосфокиназы» [5].

Сравним основные эпидемиологические показа-
тели МДД в России с данными метаанализов.

Первый метаанализ распространённости МДД 
был проведён J. K. Mah и соавт. и на заключитель-
ном этапе включал 31 исследование [7]. Исследова-
ния сильно различались подходами к установлению 
диагноза, что приводило к значительной методоло-
гической неоднородности и различному качеству 
данных. Совокупная распространённость МДД в 
данном метаанализе составила 4,78 (95% ДИ 1,94—
11,81) на 100 тыс. мужчин. Если пересчитать данные 
нашего исследования на 100 тыс. мужского населе-
ния (что не вполне правильно, т. к. заболевание ди-
агностировалось и у женщин, хотя и методологиче-
ски возможно), то в России распространённость 
МДД составляет 7,18 (95% ДИ 6,79—7,59), что укла-
дывается в 95% ДИ проведённого J. K. Mah и соавт. 
метаанализа.

В это же время A. Theadom и соавт. изучали ста-
тьи, описывающие распространённость всех мы-
шечных дистрофий; по данным 38 публикаций из 19 
стран, частота МДД составляет 1,7—4,2 на 100 тыс. 
человеко-лет [8], что также согласуется с данными 
нашего наблюдения.

Ведущим исследованием, в котором изучался 
глобальный преваленс МДД, является исследование 
S. Crisafulli и соавт., в котором на основании анали-
за 40 публикаций, затрагивающих вопросы прева-
ленса МДД, он составил 2,8 на 100 тыс. (95% ДИ 
1,6—4,6) [9]. Наши эпидемиологические наблюде-
ния последних лет в целом укладываются в довери-
тельный интервал данного метаанализа.

По данным изучения глобальной распространён-
ности МДД, проведенного N. Salari и соавт. на осно-
вании 25 публикаций, распространённость МДД 
оценивалась в 4,8 на 100 тыс. человек (95% ДИ 3,6—
6,3) [15]. Наши данные за 2019—2022 гг. несколько 
ниже результатов данного исследования, однако, ес-
ли рассматривать более ранние результаты оценки 
распространённости (до 2019 г.), то они укладыва-
ются в доверительный интервал данного исследова-
ния.

Таким образом, полученные отечественные дан-
ные по распространённости МДД близки к данным, 
полученным в результате метаанализов. Общей 
проблемой является отсутствие единого критерия 
постановки диагноза МДД.

Полученная нами модель частоты МДД среди ро-
дившихся живыми в целом соотносится с данными 
ключевых метаанализов. S. Crisafulli и соавт. приво-
дят данные о 19,8 (95% ДИ 16,6—23,6) больных МДД 
на 100 тыс. родившихся мальчиков [9]. Полученное 
значение ниже, чем в исследовании S. Ryder и соавт. 
(15,9—19,5 на 100 тыс. родившихся живыми) [16], 
однако при этом следует учитывать, что данное ис-
следование включало преимущественно публика-
ции из Великобритании, США и других западноев-
ропейских стран, т. е. стран с высоким преваленсом 
МДД [9]. Это также соотносится с оценкой заболе-
ваемости МДД, проведённой J. K. Mah и соавт., — 
10,71—27,78 на 100 тыс. населения [7].

Заключение
Установлено, что первичная заболеваемость 

МДД в России (при текущем уровне неопределённо-
сти критериев постановки диагноза) с 2019 по 
2022 гг. составляет 0,18 на 100 тыс. населения, или 
1,0 на 100 тыс. детей в возрасте 0—14 лет. Оценка 
распространённости МДД — 3,3 на 100 тыс. населе-
ния. Оценка частоты МДД составляет 12,1 на 
100 тыс. новорождённых в целом по России. Боль-
шинство наших оценок совпадают с мировыми дан-
ными, полученными в ходе метаанализов.

Проблема точности статистических оценок обу-
словлена неоднородными критериями диагноза. Це-
лесообразна разработка единых критериев диагноза 
(мужской пол и носительство мутации гена DMD).

Заболевание выявляется поздно, чаще всего в 
возрасте 10—14 лет, что ограничивает возможности 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2024; 32(s2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-s2-1170-1175 1175
заместительной терапии. Целесообразно рассмотре-
ние вопроса скрининга уровня креатинфосфокина-
зы у детей раннего возраста (всех либо мужского 
пола) с последующим прицельным обследованием 
детей с высоким её уровнем, в том числе — исследо-
ванием на носительство мутации гена DMD.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИМПОРТА МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ И ОБОРУДОВАНИЯ В РОССИЙСКУЮ 
ФЕДЕРАЦИЮ

1ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 
Москвы», 115088, Москва, Россия;

2ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

Импорт медицинских изделий остаётся важной темой, учитывая актуальность здравоохранения в связи с 
санкционной политикой западных стран и неоднозначной ситуацией с зарубежными поставками медицин-
ских изделий. Ситуация с доминирующей долей импортированных медицинских изделий на российском рынке 
подчёркивает зависимость от международных поставок и технологий в сфере здравоохранения. Политика и 
санкции, введённые Евросоюзом и другими странами в отношении поставок медицинского оборудования в 
Россию, вызывают определённые ограничения и затруднения из-за сложившейся политической ситуации. 
Хотя данные товары относятся к категории жизненно важных и не попадают под санкции, многие компа-
нии из Европы и США приостановили поставки из-за так называемого «морального эмбарго». Отсутствие 
доступа к современному оборудованию и лекарствам может привести к ухудшению качества медицинской 
помощи, увеличению времени ожидания лечения, а также к возможным осложнениям и ухудшению прогноза 
заболевания у пациентов. В статье проведён анализ динамики рынка продукции медицинского назначения за 
последние годы, обозначены изменения в структуре рынка медицинских изделий. Также исследована доля в 
импорте медицинского оборудования в Россию, рассмотрены перспективы развития медицинской промыш-
ленности и оценена текущая ситуация. Для решения проблемы в краткосрочной перспективе предложены 
необходимые меры по включению в перечень Минпромторга жизненно важных медицинских изделий и обору-
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Введение
Последние годы принесли значительные измене-

ния на рынке медицинских изделий в России. Пан-
демия COVID-19 вызвала повышенный спрос на ме-

дицинские изделия (МИ) и медицинское оборудова-
ние (МО), что стимулировало развитие отечествен-
ного производства и поиск альтернативных поста-
вок. Введение беспрецедентного количества санк-
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ций также повлияло на развитие отече-
ственных производителей медицин-
ской продукции. Опыт последних лет 
показал важность отечественного про-
изводства МИ как стратегического на-
правления для обеспечения независи-
мости и безопасности медицинского 
снабжения в стране. Это открывает но-
вые возможности для отечественных 
компаний на рынке медицинской про-
дукции и способствует снижению зави-
симости от импорта. Однако развитие 
отечественного производства МО тре-
бует времени и значительных инвести-
ций. Важно не только наращивать про-
изводственные мощности, но и обеспе-
чивать качественное обслуживание уже 
имеющегося МО. В связи с этим вопро-
сы импорта МО остаются важными для 
российской медицинской отрасли.

Объектом исследования данной научной работы 
выступает российский рынок МИ и МО.

Целью данной работы явился анализ объёмов 
российского рынка МИ и МО для выявления доли 
импорта МИ и разработки предложений по улучше-
нию ситуации на исследуемом рынке.

Обзор литературы
В рамках заявленной темы была исследована за-

конодательная база, регулирующая вопросы страте-
гического развития медицинской промышленности 
и импортозамещения в России. Также были изуче-
ны нормативно-правовые документы, регулирую-
щие вопросы ввоза МИ и вопросы легализации па-
раллельного импорта в России.

Основополагающие нормативные правовые ак-
ты, изученные в рамках заявленной темы:

Распоряжение Правительства РФ от 06.06.2020 
№ 1512-р «Об утверждении Сводной стратегии раз-
вития обрабатывающей промышленности РФ до 
2024 года и на период до 2035 года»;

Постановление Правительства РФ от 29.03.2022 
№ 506 «О товарах (группах товаров), в отношении 
которых не могут применяться отдельные положе-
ния Гражданского кодекса Российской Федерации о 
защите исключительных прав на результаты интел-
лектуальной деятельности, выраженные в таких то-
варах, и средства индивидуализации, которыми та-
кие товары маркированы».

Материалы и методы
В ходе исследования авторами рассмотрены за-

конодательные и иные нормативные правовые ак-
ты, качающиеся вопросов стратегического развития 
медицинской промышленности и импортозамеще-
ния в России, а также вопросов ввоза МИ и легали-
зации параллельного импорта в России. Также были 
изучены работы российских авторов, проводивших 
исследование в сфере импортозамещения в медици-
не и параллельного импорта, статистические дан-
ные и исследования (аналитические отчеты) госу-

дарственных органов, общественных организаций и 
объединений. В работе были использованы методы 
научного познания: эмпирический, экономико-ста-
тистический, структурный и экспертных оценок.

Результаты
Медицинский рынок в России за последние 3 го-

да подвергся серьёзным изменениям из-за панде-
мии COVID-19 и введения санкций со стороны ряда 
стран. Эти факторы оказали значительное воздей-
ствие на медицинские поставки и доступность МИ в 
стране.

Объём рынка продукции медицинского назначе-
ния в России на сегодняшний день составляет более 
600 млрд руб. (рис. 1), что отражает значительное 
экономическое значение и важность этой отрасли 
для общества   1. Медицинская промышленность 
играет ключевую роль в обеспечении здоровья насе-
ления и развитии здравоохранения в стране, поэто-
му такой большой объём рынка свидетельствует о 
значительном объёме производства и потребления 
медицинских товаров и услуг. Динамика рынка де-
монстрирует рост потребности в медицинских това-
рах и оборудовании.

Интересно рассмотреть структуру рынка МИ 
(рис. 2). Изменения в структуре рынка медицинских 
товаров в России под воздействием пандемии 
COVID-19 явно ощущаются. Возросший спрос на 
оборудование и приборы для диагностики, лечения 
и реабилитации после заболевания COVID-19 при-
вёл к изменениям в товарной структуре медицин-
ского рынка. Диагностическое и реабилитационное 
МО стали лидирующими категориями товаров, по-
казав значительный рост в структуре рынка.

Эти изменения отражают изменение приорите-
тов в сфере здравоохранения и увеличенное внима-
ние к оборудованию, необходимому для борьбы с 
последствиями пандемии. Необходимость обеспече-

1 Николаева В. Импорт медицинских изделий в России // ATTEK 
Journal. URL: https://www.centrattek.ru/info/import/?ysclid= 
m2i2jijwuk560327072 (дата обращения: 21.05.2024).

Рис. 1. Динамика рынка продукции медицинского назначения в 2018—2023 гг.
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ния качественного диагноза и эффективной реаби-
литации пациентов после заболевания стала особен-
но актуальной в период пандемии COVID-19.

Рис. 2. Структура рынка МИ в России, %.

На рынке продолжают сохранять значимость и 
важность хирургические инструменты, которые 
играют ключевую роль в хирургических вмешатель-
ствах и лечебных процедурах. Традиционно важные 
товарные категории остаются востребованными и 
продолжают занимать значимое место в структуре 
медицинского рынка, обеспечивая необходимое 
оборудование для успешной работы медицинских 
учреждений.

Стоит отметить, что импортные МИ и МО игра-
ют важную роль в российском здравоохранении и 
предоставляют врачам возможность использовать 
современные технологии и методики лечения. Од-
нако нельзя не сказать, что данная зависимость от 
импортных поставок может создавать уязвимость 
для медицинской системы в случае глобальных кри-
зисов или политических конфликтов.

Рис. 3. Доля стран в импорте МО в Россию, %.

Ситуация с доминирующей долей импортиро-
ванных МИ на российском рынке подчёркивает за-
висимость от международных поставок и техноло-
гий в сфере здравоохранения. Продолжение высо-
кой доли импортной медицинской продукции на 

отечественном рынке — около 80% общего объё-
ма — свидетельствует о значительной роли зару-
бежных партнеров в обеспечении медицинской от-
расли России современным оборудованием и техно-
логиями (рис. 3).

Важными поставщиками МО для России явля-
ются Китай, США и Германия, удерживающие ли-
дирующие позиции по объёмам поставок. Китай с 
его долей в почти 27% занимает ключевое место сре-
ди поставщиков, обеспечивая значительную часть 
импортированных МИ. США и Германия также 
играют существенную роль, поставляя примерно 15 
и 12% соответственно от общего объёма импорти-
руемого МО.

Кроме того, наблюдается значимый вклад Юж-
ной Кореи и Японии (совокупно около 20% импор-
та) в поставки МО в Россию. Обе эти страны явля-
ются высокотехнологичными лидерами в производ-
стве МО и занимают важное место на мировом рын-
ке этой продукции.

Обсуждение
Стоит отметить, что в рамках политики Евросо-

юза и других стран, участвующих в поставках МО в 
Россию, санкции не затрагивают импорт данных то-
варов, т. к. они отнесены к категории жизненно 
важных. Однако наблюдаются определённые огра-
ничения и затруднения в поставках из-за политиче-
ской ситуации. Многие компании из Европы и 
США приостановили поставки МО в Россию из-за 
так называемого «морального эмбарго» до улучше-
ния политической обстановки   2.

Это, безусловно, создаёт серьёзные препятствия 
для медицинских учреждений и пациентов в Рос-
сии, поскольку нередко от этих поставок зависит 
доступ к современным технологиям и лечебным ме-
тодам. Прекращение поставок такого МО, расход-
ных материалов и лекарственных средств может 
оказать негативное влияние на работу медицинских 
учреждений и качество оказываемой ими помощи.

По данным аналитического центра «Vademe-
cum», доля импортного диагностического МО, уже 
установленного в крупнейших государственных ме-
дицинских учреждениях и нуждающегося в сервисе, 
составляет 80—100% в зависимости от категории, а 
доля изношенных аппаратов варьируется от 10—
20%   3.

Перспективы развития медицинской промыш-
ленности изложены в Распоряжении Правительства 
РФ от 06.06.2020 № 1512-р «Об утверждении 
Сводной стратегии развития обрабатывающей про-
мышленности РФ до 2024 года и на период до 2035 
года». Так, планируемые направления развития ме-

2 Параллельный импорт медицинского оборудования. Пути оп-
тимизации // ATTEK Journal. URL: https://www.centrattek.ru/info/
parallel-import/ (дата обращения 21.05.2024).

3 Olympus запросил разъяснения Минпромторга из-за намере-
ния включить эндоскопы в параллельный импорт. URL: https://
vademec.ru/news/2022/09/26/olympus-zaprosil-razyasneniya-
minpromtorga-iz-za-namereniya-vklyuchit-endoskopy-v-parallelnyy-
import/?ysclid=m2i2l00jy3597320522 (дата обращения: 21.05.2024).
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дицинской промышленности включают в себя об-
ширный спектр задач, начиная от обеспечения на-
циональной безопасности и развития экспортного 
потенциала до решения задач импортозамещения, 
гарантирования качества и безопасности медицин-
ских изделий, а также научно-технологического раз-
вития. Эти амбициозные цели и планы стратегии 
направлены на укрепление позиций российской ме-
дицинской промышленности как на внутреннем, 
так и на международном рынке [1].

Согласно указанным данным, планируемый объ-
ём выпуска МИ российского производства к 2035 г. 
составит около 320 млрд руб. Предполагаемый объ-
ём экспортных поставок к тому же периоду стре-
мится к 92 млрд руб., что свидетельствует о стремле-
нии увеличить присутствие продукции медицин-
ского назначения на международных рынках.

Целевые показатели производства МИ также яв-
ляются амбициозными: увеличение объёма произ-
водства до 116 млрд руб. к 2024 г., до 146 млрд руб. к 
2030 г. и до 150 млрд руб. к 2035 г. Безусловно, это 
является важным шагом к достижению установлен-
ных стратегических целей развития отечественной 
медицинской промышленности, и для этого необхо-
димо активно развивать местное производство, вне-
дрять инновационные технологии, обеспечивать 
высокое качество и безопасность продукции, а так-
же активно работать над расширением экспортного 
потенциала отечественных производителей МИ. Те-
кущая ситуация требует принятия незамедлитель-
ных мер, связанных с бесперебойными поставками 
импортного оборудования. В связи с этим выходом 
из сложившейся ситуации видится параллельный 
импорт, несмотря на то что медицинские изделия 
не включены в список санкционных товаров.

30 марта 2022 г. Правительство РФ разрешило 
ввоз в Россию востребованных оригинальных това-
ров иностранного производства без согласия право-
обладателя, отменив ответственность за параллель-
ный импорт   4. Согласно данному Постановлению, 
Правительство РФ имеет право определять пере-
чень продукции, в отношении которых устанавли-
ваются международные принципы исчерпания прав 
на товарный знак (при продаже владельцами в лю-
бой части мира). Перечень таких товаров утвержда-
ется Минпромторгом.

Для выпуска оригинальных товаров, включён-
ных в Перечень Минпромторга, не требуется согла-
сие правообладателя. Ранее импортерам было необ-
ходимо иметь лицензионный договор или письмен-
ное согласие от правообладателя для ввоза продук-
ции под определёнными товарными знаками, а так-
же не иметь претензий в части лицензионных пла-
тежей. Однако сейчас такие документы не требуют-
ся для товаров, ввозимых в рамках параллельного 
импорта.

В настоящий момент таможенные органы прио-
станавливают срок выпуска товаров, которые не по-
падают ни по коду Товарной номенклатуры внеш-
неэкономической деятельности Евразийского эко-
номического союза, ни по бренду в Перечень Мин-
промторга, и начинают взаимодействие с правооб-
ладателем или его представителем на территории 
России. Только после такого взаимодействия тамо-
женная служба принимает решение о выпуске таких 
товаров [2].

Однако, если товар входит в Перечень Минпром-
торга, то таможенные органы проводят контроль 
исключительно на наличие контрафактной продук-
ции, и в данном случае не требуется взаимодействие 
с правообладателем или его представителем.

Касаемо уполномоченного импортёра, т. е. лица, 
включённого в Таможенный реестр объектов интел-
лектуальной собственности в качестве такового, вне 
зависимости от наличия товара в Перечне Мин-
промторга, товар выпускается таможенными орга-
нами без препятствий [3].

Важно иметь в виду указанные процедуры и со-
блюдать необходимые таможенные требования при 
импорте товаров, учитывая их статус и отношение к 
Перечню Минпромторга, а также обязательства 
уполномоченного импортёра.

Стоит отметить, что участники внешнеэкономи-
ческой деятельности имеют возможность влиять на 
состав Перечня Минпромторга. Если у них есть до-
статочные основания и аргументы, то они могут об-
ратиться в Минпромторг с запросом о внесении из-
менений в данный Перечень. После обращения 
участников внешнеэкономической деятельности в 
Минпромторг специалисты ведомства проводят 
анализ и рассматривают предложения по уточне-
нию или изменению Перечня. Иногда в результате 
такого анализа и обращений товарные знаки или 
позиции могут быть включены или исключены из 
перечня.

Этот механизм является важным для обеспече-
ния более точной и актуальной информации в Пе-
речне Минпромторга и учитывает интересы участ-
ников внешнеэкономической деятельности. Регу-
лярное взаимодействие и обратная связь между 
участниками рынка и государственными органами 
способствуют эффективности таможенного контро-
ля и защите от контрафактной продукции.

В связи с этим для решения выявленной пробле-
мы предлагается включить в перечень Минпром-
торга жизненно важные МИ и МО и осуществлять 
импорт такого оборудования по правилам парал-
лельного импорта.

Заключение
Проведённый в работе анализ позволил выявить 

проблему импортозависимости российской отрас-
ли здравоохранения от МО. Нельзя не отметить, что 
данная проблема освещается государственными ор-
ганами, что в свою очередь отражается в разрабо-
танных стратегических планах развития отрасли на 
перспективу. Однако в краткосрочной перспективе 

4 Правительство легализовало параллельный импорт для удов-
летворения спроса на востребованные зарубежные товары // Пра-
вительство РФ. URL: http://government.ru/docs/44987/ (дата обраще-
ния: 03.05.2024).
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вопросы импортозамещения в полной мере не мо-
гут быть решены, в связи с чем вопросы параллель-
ного импорта МИ видятся особенно актуальными. 
При условии внесения критически важного МО в 
перечень Минпромторга для параллельного импор-
та возможно говорить о решении проблемы на дан-
ном этапе. Для реализации вопросов параллельного 
импорта МИ необходимо учитывать ряд факторов, 
таких как выбор покупателя-посредника и страны 
назначения грузов.

Во-первых, важным является выбор компании-
посредника в дружественной стране. Турция, ОАЭ и 
Особый экономический район Гонконг являются 
популярными юрисдикциями благодаря своим пре-
имуществам в области бизнеса и логистики. При 
выборе такой компании важно учитывать её репута-
цию, опыт работы на рынке и способность обеспе-
чить надёжное логистическое обслуживание.

Во-вторых, решение о стране назначения грузов 
требует тщательного анализа. Важно выбрать дру-
жественное государство, не являющееся членом 
ЕАЭС, чтобы избежать осложнений из-за единой 
таможенной территории с Россией. Турция, ОАЭ, 
Узбекистан и Казахстан могут быть хорошими вари-
антами для переориентации грузопотоков из стран 
Евросоюза благодаря своим удобному географиче-
скому расположению и развитой инфраструктуре.

При принятии каждого решения необходимо 
учитывать экономические, правовые и логистиче-
ские аспекты, чтобы обеспечить эффективную реа-
лизацию стратегии переориентации грузопотоков.
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Введение

Модернизация отечественного здравоохранения 
последних лет явила собой комплекс системных мер 
федерального и регионального уровня, нацеленных 
на повышение качества и доступности медицинской 
помощи для населения, совершенствование эконо-
мики здравоохранения за счёт внедрения иннова-
ций, стационарзамещающих технологий, а также 
технологий искусственного интеллекта [1, 2]. Кроме 
того, в последние годы региональные администра-
ции всё больше уделяют внимание такому показате-
лю, как социальное самочувствие населения, наибо-
лее весомый вклад в который вносят показатели ка-
чества и доступности медицинской помощи [3]. 
Фундаментом поддержания на высоком уровне со-
циального самочувствия населения остаётся кон-
цепция пациенториентированного здравоохране-
ния [4, 5]. Одновременно с этим независимым пока-
зателем в рамках национальной системы здравоох-

ранения может служить интерес россиян к лечению 
в других странах мира, т. е. вовлечённость граждан 
России в относительно новую отрасль экономики — 
медицинский туризм (МТ). Как самостоятельное 
направление МТ подразделяется на внутренний 
(межрегиональный внутрироссийский), междуна-
родный въездной и выездной [6, 7]. Последний ори-
ентирован на поездки граждан России в другие 
страны с целью получения медицинской помощи с 
последующим возвращением на родину.

Важно различать интерес к лечению в других 
странах от реальных поездок. Возможность поездки 
на лечение за рубеж может зависеть от многих фак-
торов: финансовой возможности пациента, его 
транспортабельности, уровня информированности 
о возможностях лечения в России и за рубежом, со-
циального статуса, влияния социума и др. Наиболь-
шее значение представляет именно показатель объ-
ёма интереса россиян к получению медицинской 
помощи за рубежом, поскольку он может косвенно 
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свидетельствовать об уровне неудовлетворённости 
отечественным здравоохранением, строить прогно-
зы по возможному оттоку капитала, свидетельство-
вать об интенсивности гуманитарной политики за-
рубежных стран на территории России за счёт фор-
мирования позитивного образа своей системы здра-
воохранения [8, 9].

В рамках исследования интереса российской ау-
дитории к получению медицинской помощи за ру-
бежом представляют интерес 3 временных этапа: 
2018—2019 гг. — допандемийный период; 2020—
2021 гг. — пандемийный период; 2022—2023 гг. — 
санкционный период, характеризующийся беспре-
цедентным объёмом внешних ограничительных мер 
[10]. Кроме того, за указанные годы наибольший 
интерес представляют показатели с марта отчётного 
года по февраль следующего, что совпадает и с нача-
лом пандемии 2020 г., и с проведением Россией 
Специальной военной операции с 2022 г.

Ввиду специфичности интереса основной поиск 
информации по зарубежной медицине осуществля-
ется в сети интернет, прежде всего, с использовани-
ем поисковых систем Яндекс и Google, которые в 
совокупности занимают свыше 96% российского по-
искового рынка в Интернете   1. Следует отметить, 
что интерес аудитории к лечению за рубежом по за-
просам в поисковых системах Яндекс и Google ха-
рактеризуется как верхнеуровневый или специфи-
ческий. К верхнему уровню интереса относятся по-
исковые запросы в целом по странам, т. е. по фор-
муле «Лечение в» + название страны». К специфиче-
ским запросам относится поиск по названию кон-
кретного медицинского центра за рубежом или по 
имени зарубежного врача.

Материалы и методы
В ходе исследования авторами проведён анализ 

как нормативной базы, так и отраслевых статисти-
ческих и аналитических отчётов. Изучены научные 
публикации отечественных и зарубежных учёных. 
Применены методы изучения и обобщения опыта. 
Проанализированы и систематизированы источни-
ки данных для исследования. При определении пе-
речня стран, медициной которых интересуется рос-
сийская аудитория пользователей интернета, были 
выделены и проанализированы информационные 
порталы по МТ, веб-ресурсы специализированных 
агентств МТ, оказывающих услуги организации ле-
чения за рубежом. При определении объема запро-
сов на лечение в разные страны мира использова-
лась аналитическая платформа от корпорации Ян-
декс — Wordstat и от транснациональной корпора-
ции Google — Trends, которые позволили выделить 
аудиторию из России, получить количественные по-
казатели по точным запросам пользователей в поис-

ковых системах Яндекс и Гугл помесячно за 6 лет: 
с марта 2018 г. по февраль 2024 г.

Результаты исследования
По данным аналитического агентства «Euromoni-

tor International», объём мирового экспорта меди-
цинских услуг за последние годы продемонстриро-
вал радикальный рост. Одним из ключевых индика-
торов роста рынка становится уровень доверия 
между врачом и пациентом [11]. Поэтому всё боль-
ше мотивом к поездкам за пределы постоянного 
проживания для получения плановой медицинской 
помощи становится имя врача. Развитие «бренда 
врача» за счёт распространения цифровых техноло-
гий укрепляет тренд на медицинские туры [12]. По 
этой причине с учётом превалирования роли врача 
над местом его медицинской практики формируют 
потоки медицинских туристов в те города и страны, 
где ведёт свою практику конкретный врач [13].

Активная информационная политика медицин-
ских организаций с освещением своих медицинских 
возможностей, технологий лечения и диагностики, 
а также представлением своих врачей при поддерж-
ки национальных министерств здравоохранения и 
центров поддержки экспорта сформировали раз-
вёрнутую карту стран, вовлечённых в международ-
ный МТ [14]. Тренд на развитие международного 
МТ также укрепляется за счёт развития специализи-
рованных компаний-операторов МТ, ведущих ак-
тивную информационную работу по популяризации 
медицинских туров [15]. Кроме того, и сами меди-
цинские туристы, благодаря глубокому проникно-
вению интернета по всему миру, напрямую имеют 
доступ к информации о медицинских организаци-
ях — участниках рынка МТ по всему миру. Анализ 
динамики объёма поисковых запросов на платфор-
ме компании Яндекс «Yandex Wordstat» в формате 
«Лечение в [наименование страны]» за периоды: с 
марта 2018 г. по февраль 2024 г. даёт возможность 
проанализировать информационный запрос на ле-
чение за пределами России у пользователей интер-
нета, находящихся в России, за 3 периода: допанде-
мийный, пандемийный и санкционный (таблица).

Суммарный объём информационных запросов с 
территории России за 6 лет составляет 5 942 780, что 
представляется достаточной цифрой для детального 
анализа. С учётом паритетных позиций Яндекса и 
Google на поисковом рынке суммарный объём за-
просов информации о лечении за рубежом на обеих 
поисковых платформах составляет свыше 11 млн 
обращений на территории России. В таблице пред-
ставлены 30 стран, пользующиеся наибольшим ин-
формационным спросом как в интернете, так и на 
специализированных отраслевых платформах   2.

1 Adindex. Аналитика (23 февраля 2023 г.). Как в 2022 году изме-
нились доли «Яндекса» и Google в России и мире. URL: https://
adindex.ru/publication/analitics/channels/2023/02/20/310708.phtml 
(дата обращения 22.05.2024).

2 Онлайн-сервис hospitals.travel. Международный портал по ор-
ганизации лечения за рубежом; 2023. URL: https://hospitals-travel.ru/
countries; BookiMed. Бесплатная международная платформа для по-
иска клиник и организации лечения; 2024. URL: https://
ru.bookimed.com; Booking. Health International booking service in 
medical tourism; 2024. URL: https://bookinghealth.net/ (дата обраще-
ния 22.05.2024).
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Высокую аналитическую цен-
ность представляет динамика 
объёма запросов по годам. До-
пандемийный период 2018—
2019 гг. характеризуется стабили-
зацией уровня информационно-
го спроса на МТ, т. е. выходом на 
так называемое «плато». Это объ-
ясняется зрелым уровнем инфор-
мированности пациентов, про-
живающих на территории Рос-
сии, о возможности получения 
медицинской помощи за рубе-
жом. Стагнация количества за-
просов 2019 г. к 2018 г. свиде-
тельствует о максимальном ин-
формационном охвате целевой 
аудитории рынка про лечение в 
других странах (рис. 1).

Объём запросов от россиян на лечение в разных странах 
за 2018—2023 гг.

И с т о ч н и к: Яндекс Вордстат. Система веб-аналитики 
«Yandex Wordstat» / корпорации Яндекс; 2024. URL: https://
wordstat.yandex.ru/ (дата обращения 22.05.2024).

№ Страна
Допандемийный 

период
Пандемийный 

период
Санкционный 

период

2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г.

1 Австрия 4411 4611 3261 2480 1608 1089
2 Беларусь 280 043 295 432 165 004 312 358 534 056 508 045
3 Болгария 22 938 18 314 6485 7480 3958 2886
4 Венгрия 51 688 42 533 10 855 18 494 7418 4189
5 Германия 119 803 100 228 143 599 94 091 60 889 33 402
6 Греция 0 0 4672 7197 4010 3354
7 Израиль 262 821 229 771 237 737 242 501 138 995 130 432
8 Индия 4915 24 840 19 359 17 108 17 755 17 219
9 Иран 1117 1222 810 670 828 1033

10 Испания 4883 4539 4372 5558 3202 2057
11 Италия 11 429 12 058 11 814 7306 4143 3128
12 Казахстан 35 669 34 654 43 648 55 152 45 845 40 504
13 Кипр 2107 2121 1278 1663 1041 759
14 Китай 119 405 128 164 69 497 55 759 64 446 84 942
15 Корея 37 200 37 753 17 212 15 980 15 983 15 438
16 Куба 6293 5471 3074 3221 2275 2468
17 Латвия 1822 2049 1802 2609 1998 633
18 Литва 3051 3361 1950 2104 1747 684
19 ОАЭ 839 794 876 1372 1093 1126
20 Польша 5144 5837 3702 4673 4102 2107
21 Сингапур 1509 1275 1188 1756 644 862
22 США 25 451 25 823 40 096 34 753 25 999 24 125
23 Таиланд 3798 2675 1723 1214 1813 2177
24 Турция 18 848 23 551 20 537 27 141 34 955 24 692
25 Узбекистан 3355 4325 4180 11 199 11 623 10 881
26 Финляндия 3972 4528 3714 3721 6663 1523
27 Франция 4858 5143 5369 5380 3677 3426
28 Чехия 34261 29451 11150 10979 5733 3545
29 Швейцария 5859 4833 4783 8278 4331 3149
30 Япония 11 336 11 321 10 123 11 810 9461 9235

И т о г о… 1 088 825 1 066 677 853 870 974 007 1 020 291 939 110

Период пандемии, обычно относимый специали-
стами к 2020—2021 гг., демонстрирует хотя и не-
сколько сниженные относительно допандемийного 
периода, но всё же стабильно высокие показатели 
информационного спроса, несмотря на погранич-
ные ограничения, введённые 122 странами   3. Период 
активной санкционной политики западных стран 
также демонстрирует высокий неснижаемый инте-

рес к медицинской помощи в других странах, что 
может характеризовать поведение пользователей, 
как «альтернативизм», т. е. попытку сопоставить 
предлагаемые методы лечения на родине с метода-
ми лечения, применяемыми в других странах. В це-
лом проседание объёма запросов 2023 г. к 2018 г. со-
ставило всего 13%, несмотря на действие таких 
мощных факторов, как пандемия COVID-19 и 
внешние санкции, наложенные на Россию.

Серьёзный интерес представляют и страны — 
лидеры запросов по МТ. К их числу относятся Рес-
публика Беларусь, Израиль, Китай, Казахстан и Гер-
мания, в совокупности давая 85% объёма запросов. 
На остальные 25 стран приходится всего 15%. При 
этом Республика Беларусь за 6 лет нарастила инфор-
мационное присутствие в 2 раза — до 54%, а тради-
ционные лидеры присутствия на рынке России — 
Израиль и Германия вдвое утратили свои позиции 
(рис. 2).

Анализ динамики информационного спроса на 
отдельные страны за 2018—2023 гг. позволил выде-
лить 6 статусов:

• «стремительный рост», когда страна демон-
стрирует активную положительную динамику 
спроса;

• «тренд на рост» когда демонстрируется посте-
пенный рост спроса;

• «стагнация», характеризующаяся сохранением 
текущего уровня интереса аудитории к стране;

• «постепенный спад» как плавная нисходящая 
интереса к стране;

• «стремительный спад» как радикальное сни-
жение интереса;

• «рост в пандемию» как временный всплеск ак-
тивности на период начала пандемии и поиска 
пациентом медицинских решений за рубежом 
(рис. 3).

3 РИА Новости. Опубликованы действующие ограничения по 
въезду в зарубежные страны (26.06.2020); 2020. URL: https://ria.ru/
20200626/1573541921.html (дата обращения 22.05.2024).

Рис. 1. Объём запросов россиян о МТ по годам.
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Значительное число стран, чей статус характери-
зуется как «стагнация», «постепенный спад» и 
«стремительный спад», не повлияли на падение об-
щего объёма информационного спроса за счёт его 
перераспределения на другие страны. Статусом 
«стремительный рост» отметились 2 страны, нара-
стившие информационное присутствие в 2—3 ра-
за: Республика Узбекистан и Республика Беларусь, 
где последняя за счёт введённых внешних санкций 
сконцентрировалась в международном маркетинге 
на российский рынок. Стремительным спадом 
можно охарактеризовать по итогу 6 лет позиции 
двух стран — Чехии и Венгрии, которые в большей 
степени известны на международном рынке меди-
цинских услуг как дестинации по оздоровительно-
му туризму, благодаря развитому санаторно-ку-
рортному сектору. Это стало возможным за счёт 
укрепления позиций отечественной санаторно-ку-
рортной области и государственной программе кэ-
шбека на санаторно-курортное лечение, запущен-
ной Федеральным агентством по туризму [16]. 
Кратковременным всплеском информационного 
спроса в период пандемии отметились Израиль и 

Германия, т. е. именно те 
страны, которые наиболее 
известны российской ауди-
тории как дестинации по 
МТ.

Заключение
Информационный 

спрос в российском сег-
менте интернета на лече-
ние за рубежом является 
одним из косвенных пока-
зателей уровня удовлетво-
рённости гражданами оте-
чественной медициной. 
Системы веб-аналитики от 
корпорации Яндекс и 
Google позволяют произве-
сти оценку и последующий 
анализ объёма информаци-

онных запросов на лечение за рубежом 
с территории России через поисковые 
сервисы. Текущий уровень осведом-
лённости российской аудитории о ле-
чении за рубежом можно охарактери-
зовать как зрелый, не демонстрирую-
щий роста. За последние 6 лет структу-
ру информационного запроса по лече-
нию за рубежом в 30 странах мира по-
стигла серьёзная трансформация, по 
итогам которой 5 дестинаций по МТ 
охватывают 85% информационных за-
просов. Из года в год интерес к лече-
нию в странах Европейского Союза всё 
больше смещается к Республике Бела-
русь в составе Союзного государства и 
к странам Средней Азии, прежде всего 
к Казахстану и Узбекистану. Это обу-

словлено отсутствием языкового и визового барье-
ров, а также предсказуемо стабильным трансгра-
ничным сообщением. Усиление интеграционных 
процессов по МТ в странах СНГ ставят перед отрас-
лью новые задачи в области стандартизации услуг 
для медицинских туристов, формированию едино-
го информационного и регуляторного простран-
ства.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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В РАЗЛИЧНЫХ ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ ГРУППАХ
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Москвы», 115088, Москва, Россия

Изучена корреляция когнитивных нарушений с физическим и психологическим здоровьем у различных де-
мографических групп. Анализ основан на данных, собранных через анкетирование 320 участников, что по-
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Введение
Вопросы психологического и когнитивного здо-

ровья занимают важное место в общественном и на-
учном дискурсе. Изучение взаимосвязей между ког-
нитивными функциями и социальными, психологи-
ческими, а также физическими аспектами жизни че-
ловека позволяет лучше понять, как факторы окру-
жающей среды и образа жизни влияют на умствен-
ное здоровье. В рамках данной работы особое вни-
мание было направлено на анализ когнитивных на-
рушений (КН) у различных возрастных и половых 
групп и исследование их корреляции с навыками 
использования цифровых технологий и физиче-
ским состоянием индивидов.

Материалы и методы
Данные для анализа были собраны с помощью 

структурированного анкетирования, которое охва-
тывало широкий спектр вопросов, касающихся ког-
нитивных функций, физического здоровья, психо-
логического состояния, а также использования тех-
нологий и социальных навыков. В опросе участво-
вали 320 респондентов разных возрастных групп.

Полученные ответы были трансформированы в 
бинарную систему для дальнейшего анализа, где 
«да» отражало наличие КН, а «нет» — их отсутствие. 
Ответы, представленные в свободной форме, были 
категоризированы исследователями на основе их 
содержания.

Для анализа данных применяли несколько стати-
стических и машинных методов: дерево решений и 
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случайный лес, корреляционный анализ, регресси-
онный анализ. Для наглядности результатов ис-
пользовали графические методы представления 
данных, включая гистограммы, точечные диаграм-
мы и тепловые карты, которые демонстрировали 
распределение КН по возрастным и половым груп-
пам, а также корреляции между различными пере-
менными. Для оценки валидности и надёжности ис-
пользованных методов проводили анализ чувстви-
тельности, который проверял устойчивость резуль-
татов при изменении ключевых параметров модели. 
Также осуществляли кросс-валидацию результатов 
для проверки их обобщаемости на другие наборы 
данных.

Распределение участников исследования по 
возрасту представлено на рис. 1, по полу — на 
рис. 2.

Большинство участников анкеты находились в 
возрастной группе 17—20 лет, пик — в районе 

19 лет. Это указывает на то, что 
выборка скорее всего состоит из 
молодёжи, возможно, студентов. 
Распределение между мужчина-
ми и женщинами довольно рав-
номерное, что говорит о хоро-
шем балансе полов в выборке. 
Самые распространённые отве-
ты на вопрос о заболеваниях ука-
зывают на то, что большинство 
участников не страдают заметны-
ми заболеваниями. Тем не менее 
есть небольшое количество упо-
минаний конкретных заболева-
ний.

Результаты и обсуждение
Для того чтобы определить 

потенциальные КН на основе ан-
кеты, важно выбрать подходя-
щие вопросы, которые могут слу-
жить индикаторами КН.

Основные категории вопро-
сов, которые стоит рассмотреть:

1. Самовосприятие. Вопросы, 
касающиеся оценки своих 
способностей, эмоций, 
страхов, и уверенности в 
своих действиях. Напри-
мер, утверждения типа «Я 
уверен, что не смогу спра-
виться с…».

2. Восприятие окружающей 
среды. Вопросы о том, как 
индивидуум оценивает си-
туации или действия других 
людей. Это может вклю-
чать предположения о мыс-
лях или намерениях других.

3. Принятие решений. Вопро-
сы, связанные с процессом 
принятия решений в повсе-

дневной жизни, способностью делать выбор 
или оценивать последствия своих решений.

4. Прогнозирование будущего. Вопросы, относя-
щиеся к ожиданиям относительно будущих со-
бытий, особенно когда речь идет о негативных 
или позитивных исходах. Примеры могут 
включать утверждения типа «Я могу предска-
зать, что ситуация ухудшится».

5. Эмоциональная устойчивость. Вопросы, оце-
нивающие, как респонденты реагируют на 
стресс, неожиданные изменения или трудные 
жизненные события.

Анализ ответов на такие вопросы позволит оце-
нить возможные КН и их влияние на поведение ре-
спондентов. После выбора релевантных вопросов 
возможно провести детальный анализ ответов, ка-
тегоризировать их и определить, какие группы ре-
спондентов могут быть более подвержены опреде-
лённым КН.

Рис.1. Распределение участников исследования по возрасту.

Рис. 2. Распределение участников исследования по полу.
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Для дальнейшего анализа исследователи переве-
ли все ответы на вопросы в бинарную систему, где 
«да» означает негативный ответ на вопрос, а 
«нет» — позитивный, указывающий на отсутствие 
отклонений. Учитывая, что часть ответов была 
представлена в свободной форме, они были интер-
претированы по смыслу как позитивные или нега-
тивные.

Были определены пороги для категорий:
• «нет КН»: 0—2 ответа «да»;
• «незначительные КН»: 3—5 ответов «да»;
• «серьёзные КН»: 6 и более ответов «да».
Далее каждому респонденту была присвоена ка-

тегория на основе общего количества ответов «да». 
Это поможет анализировать данные в контексте 
КН.

Классификация респондентов по категориям КН 
представлена на рис. 3 в процентном распределе-
нии.

Данная визуализация помогает увидеть, какая 
доля участников анкетирования попадает в каждую 

из категорий: большинство респондентов 
(более 70%) не имеют КН, небольшая часть 
(около 15%) имеет незначительные КН, мень-
шая часть (примерно 10%) относится к кате-
гории серьезных КН.

На следующем этапе был проведён анализ 
взаимосвязи возраста и пола респондентов с 
категориями КН. На рис. 4 можно увидеть 
процентное распределение категорий КН по 
возрасту и полу.

Распределение категорий КН варьируется 
в зависимости от возраста. Некоторые воз-
растные группы показывают большую долю 
серьёзных КН, в то время как другие имеют 
высокую долю респондентов без КН. Суще-
ствуют также различия в категориях КН 
между мужчинами и женщинами. Стоит от-
метить, что у одного из полов может быть 
выше доля серьёзных или незначительных 
КН по сравнению с другим.

После этого провели сегментирование воз-
растных групп и распределение КН (рис. 5).

В 3 возрастных группах получены следующие ре-
зультаты:

1. Возрастная группа 17—24 лет: большинство 
респондентов (72,22%) не имеют КН; 16,67% 
имеют незначительные КН; а 11,11% относятся 
к категории серьёзных КН.

2. Возрастная группа 25—34 лет: 50% респонден-
тов не имеют КН, 50% относятся к категории 
серьёзных КН, что является значительным по-
казателем.

3. Возрастные группы 35—44 и 45—54 лет: в дан-
ных группах 100% респондентов не имеют КН.

Молодёжь (17—24 лет) испытывает как незначи-
тельные, так и серьёзные КН, возможно, из-за учеб-
ных нагрузок, начала карьеры и социальных изме-
нений. Наблюдаемый высокий уровень серьёзных 
нарушений в группе 25—34 лет может быть связан с 
карьерными вызовами, началом семейной жизни 
или другими социальными и экономическими 
стрессами. Стабильность в старших возрастных 
группах (35—54 года) может отражать уменьшение 

Рис. 3. Разделение по категориям в %.

Рис. 4. Анализ взаимосвязи возраста и пола респондентов с категориями КН.
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стресса или адаптацию к жизненным обстоятель-
ствам.

Затем было проведено распределение КН по по-
лу (рис. 6).

Среди женщин 70,15% не имеют КН; 19,40% име-
ют незначительные КН; 10,45% относятся к катего-
рии серьёзных КН.

Среди мужчин 78,57% не имеют КН, что выше, 
чем у женщин; 7,14% имеют незначительные КН, 
что значительно меньше, чем у женщин; 14,29% от-
носятся к категории серьёзных КН, что выше, чем у 
женщин.

Различия между мужчинами и женщинами в до-
лях категорий КН могут быть связаны с социальны-
ми, биологическими или психологическими факто-
рами. Например, женщины мо-
гут быть более склонны к выра-
жению эмоциональных и психо-
логических проблем, что может 
влиять на уровень зарегистриро-
ванных незначительных КН.

Более высокий процент се-
рьёзных КН среди мужчин мо-
жет указывать на менее эффек-
тивные стратегии справления с 
стрессом или на более высокий 
уровень стресса в работе или 
личной жизни.

Затем было оценено влияние 
болезней, указанных респонден-
тами, на возможные КН (рис. 7).

Полученные данные указыва-
ют на то, что большинство забо-
леваний представлены единич-
ными случаями, что делает ана-
лиз менее обобщающим, однако 
можно сделать выводы о том, 
что COVID-19 и связанные сим-
птомы (высокая температура, по-

теря вкуса и запаха) не ассоции-
рованы с серьёзными КН в на-
шей выборке. Анемия, гастрит, 
острые респираторные вирус-
ные заболевания отмечены как 
единственные состояния с 100% 
незначительными КН в данной 
выборке. В большинстве других 
случаев заболеваний, таких как 
гастрит, астигматизм и цистит, 
отмечается полное отсутствие 
КН. Однако 13,75% респонден-
тов имеют серьёзные КН, что яв-
ляется значимым по сравнению с 
некоторыми специфическими за-
болеваниями.

Различия в данных могут быть 
обусловлены как фактическим 
воздействием заболеваний на 
когнитивные функции, так и 
психологическим влиянием диа-
гноза и связанного с ним стресса. 

Некоторые заболевания могут прямо или косвенно 
влиять на когнитивные способности через физиоло-
гические механизмы или из-за воздействия лекарст-
венных препаратов.

Далее было исследовано влияние навыков ис-
пользования электронного образовательного кон-
тента и других сопутствующих навыков на КН 
(рис. 8). Это необходимо для получения представле-
ния о том, как технологическая грамотность и спо-
собность адаптироваться к цифровым средам связа-
ны с когнитивным здоровьем.

Респонденты с нулевыми навыками в большин-
стве случаев не имеют КН. С уменьшением количе-
ства навыков (то есть большее количество ответов 
«нет») наблюдается увеличение доли респондентов с 

Рис. 5. Сегментирование КН по возрастным группам.

Рис. 6. Распределение КН по полу.
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серьёзными нарушениями. Например, респонденты 
без навыков в 100% случаев испытывают серьёзные 
КН. Респонденты с полным набором навыков (6 на-
выков) показывают высокий процент отсутствия 
КН и очень мало серьёзных КН.

Это можно объяснить тем, что большее владение 
навыками онлайн-обучения может коррелировать с 
лучшими когнитивными функциями из-за активно-
го участия в цифровой среде, что стимулирует ум-
ственную активность. Респонденты, активно ис-
пользующие цифровые технологии и обладающие 
навыками в этой области, могут быть лучше адапти-
рованы к меняющимся условиям жизни и работы, 
что может положительно влиять на их когнитивное 
здоровье.

Также важно провести анализ 
данных о тревоге и депрессии в 
связи с КН, который может по-
мочь понять, как эмоциональное 
состояние влияет на когнитив-
ные функции (рис. 9).

В результате анализа было вы-
явлено, что:

• при наличии тревоги/де-
прессии 36,36% респонден-
тов не имеют КН; 45,45% 
испытывают незначитель-
ные КН; 18,18% имеют се-
рьёзные КН;

• при отсутствии тревоги/де-
прессии 83,56% респонден-
тов не имеют КН, что зна-
чительно выше по сравне-
нию с группой, где присут-
ствуют тревога или депрес-
сия; 6,85% имеют незначи-

тельные КН; 9,59% сталкиваются с серьёзными 
КН.

Наличие тревоги или депрессии может негатив-
но влиять на когнитивные функции. Это может 
быть связано с биохимическими изменениями в 
мозге, влиянием хронического стресса или сниже-
нием когнитивных ресурсов из-за психологической 
нагрузки. Отсутствие тревоги и депрессии ассоции-
руется с лучшей когнитивной функцией, что под-
чёркивает важность психологического здоровья для 
умственной активности.

Проведён анализ полученных данных с помощью 
методов «дерево решений» и «случайный лес».

Исследование по методу «дерево решений» пока-
зало, что:

Рис. 7. Связь заболеваний с КН.

Рис. 8. Связь навыков с КН.
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• навыки онлайн-обучения 
оказывают наибольшее 
влияние на предсказание 
КН, что подчёркивает зна-
чимость технологической 
грамотности;

• физические ограничения 
также играют важную роль, 
указывая на связь между 
физическим состоянием и 
когнитивным здоровьем;

• возраст и пол имеют отно-
сительно меньшее влияние 
на прогноз.

Исследование по методу «слу-
чайный лес» выявило, что:

• навыки онлайн-обучения и 
физические ограничения 
также доминируют, под-
тверждая выводы модели 
«дерева решений»;

• распределение важности 
признаков более сбалансированное, что может 
указывать на лучшую обобщающую способ-
ность модели по сравнению с «деревом реше-
ний».

Следующим этапом стало глубокое изучение ког-
нитивных искажений, которые могут влиять на ре-
акции и поведение, наблюдаемые в нашем наборе 
данных. Когнитивные искажения — это системати-
ческие закономерности отклонения от нормы или 
рациональности в суждениях, в результате чего вы-
воды о других людях и ситуациях могут быть сдела-
ны нелогичным образом. Понимая эти предубежде-
ния, можно более эффективно интерпретировать 
данные опроса, предоставляя более глубокий анализ 
того, как эти мысленные ярлыки могут влиять на 
ответы участников.

Установлено, что несколько ключевых когнитив-
ных искажений потенциально могут повлиять на 
формирование ответов среди респондентов.

1. Эффект якорения. Это распространённая че-
ловеческая тенденция излишне полагаться на 
первую полученную информацию («якорь») 
при принятии решений. Например, ранние во-
просы в нашем опросе о личных достижениях 
могли создать «якорь», который влияет на то, 
как респонденты воспринимают последующие 
вопросы о своих способностях или неудачах.

2. Эффект фрейминга. Это искажение включает в 
себя различную реакцию людей на определён-
ный выбор в зависимости от того, как он пред-
ставлен, т. е. как потеря или приобретение. 
В нашем опросе способ формулировки вопро-
сов о результатах социальных взаимодей-
ствий мог заставить респондентов сосредото-
читься больше на негативных аспектах (рамка 
потерь) или положительных исходах (рамка 
приобретений).

3. Фундаментальная ошибка атрибуции. Она воз-
никает, когда люди приписывают действия 

других их характеру или личности, но свои 
собственные действия — к внешним факто-
рам. В наших данных это может проявляться 
там, где респонденты объясняют собственные 
неудачи внешними препятствиями, но счита-
ют неудачи других их личными недостатками.

4. Эвристика доступности. Включает в себя пере-
оценку важности информации, которая легко 
доступна. Например, если недавние личные 
переживания или широко освещаемые в ново-
стях события включают определённый риск 
или событие, респонденты могут считать, что 
эти события происходят чаще, чем это дей-
ствительно есть на самом деле.

Понимание этих предубеждений помогает более 
точно интерпретировать результаты проведённого 
опроса, предлагая понимание причин, лежащих в 
основе определённых моделей и ответов.

Когнитивные искажения неравномерно распре-
делены по возрастным группам; они проявляются 
по-разному в зависимости от возрастного, когни-
тивного, эмоционального и социального развития 
человека. Анализ ответов на опросники в различ-
ных возрастных группах помог увидеть, как когни-
тивные предубеждения по-разному влияют на вос-
приятие и решения.

Более молодые респонденты, обычно в возрасте 
17—24 лет, продемонстрировали более высокую 
склонность к эвристике доступности. На эту воз-
растную группу больше влияют недавние события и 
информация, легко доступная в социальных сетях 
или дискуссиях сверстников, что может исказить их 
восприятие того, насколько часты или важны опре-
делённые события. Например, их оценка таких ри-
сков, как употребление наркотиков или нарушение 
конфиденциальности в интернете, часто выше, чем 
у старших групп.

Участники среднего возраста, от 25 до 44 лет, де-
монстрировали больше признаков эффекта якоре-

Рис. 9. Влияние тревоги на КН.
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ния. Эта группа часто основывает свои решения на 
первоначальной информации и с меньшей вероят-
ностью будет корректировать свою точку зрения в 
свете новой, противоречивой информации. Это 
можно наблюдать в их жёстком отношении к смене 
карьеры или возможностям получения образова-
ния, когда первоначальные впечатления существен-
но влияют на их долгосрочные решения.

Пожилые люди в возрасте 45 лет и старше чаще 
демонстрировали фундаментальную ошибку атри-
буции. Они склонны объяснять поведение молодых 
людей личностными качествами, а не ситуативными 
факторами, что может отражать разрыв поколений 
в понимании или сочувствии к давлению и пробле-
мам, с которыми сегодня сталкивается молодое на-
селение.

Изучение когнитивных предубеждений через 
призму гендера выявляет тонкие, но существенные 
различия в том, как мужчины и женщины обраба-
тывают информацию и выносят суждения. Эти раз-
личия часто усугубляются культурными и социаль-
ными нормами, которые формируют гендерные 
ожидания и опыт.

Женщины, как правило, более восприимчивы к 
эффекту фрейминга. Они по-разному реагируют на 
один и тот же сценарий в зависимости от того, как 
он преподносится — как выигрыш или потеря. Эта 
предвзятость особенно заметна в сценариях, связан-
ных с социальными отношениями или решениями, 
связанными со здоровьем, где эмоциональные рам-
ки могут существенно изменить их решения.

Мужчины, с другой стороны, демонстрируют бо-
лее сильную склонность к эффекту якорения. Они 
часто ищут информацию, которая подкрепляет их 
ранее существовавшие убеждения, и с меньшей ве-
роятностью признают данные, противоречащие их 
точкам зрения. Эта тенденция очевидна в темах, 
связанных с политикой или наукой, где мужчины 
могут более стойко отстаивать и защищать свои 
первоначальные взгляды.

Оба пола проявляют эти предубеждения по-раз-
ному из-за разных ролей и ожиданий, навязанных 
обществом. Например, культурные нормы, которые 
поощряют эмоциональную выразительность у жен-
щин, но не у мужчин, могут объяснить, почему эф-
фекты фрейминга более выражены у женщин, по-
скольку они более чувствительны к эмоциональным 
нюансам в общении. И наоборот, общество ожида-
ет, что мужчины будут выглядеть решительными и 
уверенными в себе, может усилить их склонность к 
предвзятости суждений, поскольку признание про-
тиворечивой информации может рассматриваться 
как признак нерешительности или слабости.

Образовательный и профессиональный опыт 
людей может существенно влиять на распростра-
нённость и тип проявляемых ими когнитивных ис-
кажений. Этот опыт формирует не только знания и 
навыки, но и рамки, с помощью которых обрабаты-
вается информация и принимаются решения.

Более высокий уровень образования часто свя-
зан со снижением определённых типов когнитив-

ных искажений благодаря более широкому исполь-
зованию методов обучения критическому мышле-
нию и аналитическим методам. Например, люди с 
высшим образованием, как правило, демонстриру-
ют более низкий уровень предвзятости, поскольку 
академическая среда поощряет тщательное изуче-
ние информации и признание противоположных 
точек зрения. Однако эти люди могут быть более 
восприимчивы к «слепому пятну предвзятости», ко-
торое заключается в неспособности распознать соб-
ственные когнитивные предубеждения и при этом 
легко идентифицировать их у других. Это может 
быть связано с чрезмерной уверенностью в своих 
интеллектуальных способностях, заставляющей их 
думать, что они менее предвзяты, чем другие.

Напротив, люди с более специализированным 
профессиональным опытом, например, в техниче-
ских или научных областях, могут демонстрировать 
более сильные эффекты якорения из-за того, что 
полагаются на установленные данные и методы. Их 
профессиональная привычка полагаться на кон-
кретные, надёжные источники информации может 
привести к тому, что они будут слишком сильно 
опираться на исходные данные, потенциально упу-
ская из виду новые или междисциплинарные идеи.

Механизмы, посредством которых образование и 
профессиональная подготовка влияют на когнитив-
ные процессы, включают в себя такие позиции:

Знания и доступ к информации. Более обширное 
образование может предоставить более широкий 
спектр информации и больше возможностей для ре-
шения сложных проблем, снижая вероятность чрез-
мерно упрощённого эвристического мышления.

Развитие навыков. Некоторые профессии требу-
ют регулярной практики определённых когнитив-
ных навыков, например критического анализа или 
стратегического планирования, которые могут 
смягчить такие предубеждения, как чрезмерная са-
моуверенность или эффект фрейминга.

Окружающая среда и ожидания. Профессио-
нальная среда, в которой ценятся точность и дока-
зательства (например, академические круги или на-
ука), поощряет поведение, противодействующее 
предвзятости, например предвзятости подтвержде-
ния. И наоборот, напряжённая бизнес-среда может 
усугубить предвзятость, отдавая приоритет скоро-
сти над точностью.

Понимание этих взаимосвязей имеет решающее 
значение для разработки эффективных образова-
тельных программ и обучения на рабочем месте, ко-
торые улучшают процесс принятия решений и 
уменьшают негативное воздействие когнитивных 
предубеждений. Признавая конкретные преду-
беждения, к которым склонны различные группы, 
можно более точно нацелить вмешательства на раз-
витие навыков критического мышления и более 
тонкое понимание информации, что в конечном 
итоге приведёт к лучшим результатам как в личной, 
так и в профессиональной сферах.
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Заключение
Выполненное исследование подтверждает, что 

улучшение когнитивного здоровья требует ком-
плексного подхода, включающего в себя как меди-
цинские, так и образовательные аспекты, а также 
учёт индивидуальных особенностей каждой демо-
графической группы. Проведённый анализ и его ре-
зультаты могут служить основой для политики 
здравоохранения и образования, направленной на 
поддержку умственного здоровья в обществе.

Чтобы улучшить когнитивное здоровье предста-
вителей различных демографических групп, реко-
мендуется разработать и реализовать программы 
поддержки, специально разработанные для моло-
дых людей (17—34 лет), ориентированные на мето-
ды управления стрессом, устойчивости и релакса-
ции. А для людей в возрасте 25—34 лет программы 
профессионального развития и психологической 
поддержки могут решить проблемы среднего воз-
раста и жизненные переходы. Следует также вне-
дрить инициативы, учитывающие гендерные аспек-
ты: программы для женщин, повышающие эмоцио-
нальную устойчивость и управление стрессом, а для 
мужчин — навыки непосредственного решения 
проблем. Образовательные кампании могут повы-
сить осведомлённость о гендерных факторах риска 
и стратегиях снижения стресса.

Анализ взаимосвязи между зарегистрированны-
ми состояниями здоровья и когнитивными функци-
ями может дать представление о том, как здоровье 
влияет на когнитивные способности. Программы, 
предоставляющие информацию о лечении хрониче-
ских заболеваний и их влиянии на когнитивные 
функции, могут улучшить качество жизни пациен-
тов. Планы лечения должны быть персонализирова-
ны с учётом когнитивных последствий заболеваний.

Кроме того, развитие технологических навыков, 
особенно среди пожилых людей и менее разбираю-
щихся в цифровых технологиях, интеграция цифро-
вого обучения в повседневную деятельность и раз-
работка комплексных программ реабилитации, 
включающих физиотерапию и когнитивные упраж-
нения, могут улучшить общее состояние здоровья. 
Программы, сочетающие физическую активность с 
когнитивными тренировками, а также программы 
психологической поддержки и терапии, направлен-
ные на снижение тревоги и депрессии, также могут 
улучшить когнитивные функции. Интеграция тех-
ник релаксации, медитации, физической активно-
сти и социального взаимодействия в повседневную 
жизнь может укрепить как эмоциональное, так и 
когнитивное здоровье. Эти инициативы могут по-
мочь смягчить последствия когнитивных преду-
беждений и способствовать формированию более 
здорового и жизнестойкого населения.

Данное исследование предоставило ценные дан-
ные о когнитивных функциях и КН среди различ-
ных демографических групп, подчёркивая взаимо-
связь между когнитивным здоровьем, использова-
нием технологий, физическим состоянием и психо-

логическим благополучием. Исследователи выяви-
ли значимые различия в КН, основанные на возрас-
те и поле, а также обнаружили, что навыки владе-
ния цифровыми технологиями могут играть как по-
ложительную, так и негативную роль в когнитив-
ных функциях.
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Введение

Количество больных с когнитивными расстрой-
ствами (КР) растёт по экспоненте, удваиваясь каж-
дые 10 лет. К 2050 г. ожидается 6-кратное увеличе-
ние распространённости дементирующей патологии 
по сравнению с 2000 г. Причины столь бурного ро-
ста трактуются как следствие стремительного поста-
рения общества с увеличением доли пожилого насе-
ления; существенную роль играет высокая пене-
трантность болезни Альцгеймера (БА) — основной 
клинической формы КР, а также отсутствие эффек-
тивного лечения [1].

Деменция лежит тяжким бременем на мировой 
экономике: ежегодные глобальные затраты, связан-
ные с этой проблемой, превышают 1,3 трлн долл. 
США, а к 2030 г., по расчётам Всемирной организа-

ции здравоохранения, достигнут 2,8 трлн долл.   1 Ос-
новные формы КР включены в перечень социально-
значимых заболеваний   2. Следует отметить, что 
успехи в борьбе с КР в настоящее время весьма 
скромны [2].

Цель исследования — провести структурирова-
ние терапевтических факторов, используемых при 
лечении различных форм КР, в том числе деменции, 
с последующей оцифровкой этих данных для фор-
мирования базовых алгоритмов медицинской ин-

1 WHO. Global status report on the public health response to demen-
tia: еxecutive summary, 2021. URL: https://www.who.int/publications/i/
item/9789240033245 (дата обращения: 01.06.2024).

2 Постановление Правительства РФ от 01.12.2004 № 715 «Об 
утверждении перечня социально значимых заболеваний и перечня 
заболеваний, представляющих опасность для окружающих». URL: 
http://government.ru/docs/all/50614/ (дата обращения: 01.06.2024).
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формационной системы (МИС) «Диагностика и ле-
чение когнитивных расстройств».

Материалы и методы
Авторами проведён анализ публикаций, действу-

ющих профильных классификаций основных форм 
КР. Использованы информационно-аналитиче-
ский, статистический методы.

Результаты
Наиболее подвержена разрушению при КР холи-

нергическая система. Степень дегенерации цере-
бральных холинергических нейронов при БА может 
достигать 95%. Дефицит ацетилхолина способствует 
накоплению в головном мозге патологического бел-
ка бета-амилоида, оказывающего разрушительное 
влияние на церебральные структуры. Ингибиторы 
холинэстеразы (ИХЭ) за счёт повышения концен-
трации ацетилхолина в синаптической щели восста-
навливают передачу импульса, стимулируют рост 
нейрона и формирование дополнительных синапти-
ческих связей [3, 4].

Альтернативной структурой, вовлекаемой в па-
тологический процесс при КР, является глутаматер-
гическая система. Повышение концентрации глута-
мата и аспартата в соответствующих синапсах про-
воцирует развитие эксайтоксичности — патологи-
ческого процесса, обусловленного накоплением в 
цитоплазме нейронов ионов кальция, которые ока-
зывают нейротоксическое действие. Мемантин бло-
кирует этот процесс, нормализуя метаболизм ней-
рона, и тем самым способствует восстановлению па-
мяти, концентрации внимания и коррекции пове-
денческих нарушений [4].

Затруднение серотонинергической и норадре-
нергической передачи приводит к формированию 
некогнитивных нервно-психические расстройств — 
постоянного «спутника» деменции [5]. Для их кор-
рекции используются атипичные нейролептики, ан-
тиконвульсанты и антидепрессанты. К лекарствам 
симптоматической коррекции КР относят агонисты 
бензодиазепиновых рецепторов, антидепрессанты с 
седативным действием, мелатонин и бензодиазепи-
ны короткого действия [6].

Восполнение дефицита нейротрофических ро-
стовых факторов, прежде всего BDNF (brain derived 
neurotrophic factor), лежит в основе нейротрофиче-
ской терапии КР. Терапевтическое влияние BDNF 
реализуется за счёт торможения апоптоза, а также 
стимуляции процессов нейропластичности. Сход-
ным влиянием на нейропластичность обладают пре-
параты лития, которые дополнительно ингибируют 
формирование β-амилоида и гиперфосфорилирова-
ние τ-белка. Некоторые лекарства (глиатилин и аце-
тил-L-карнитин) оказывают протективное влияние 
на трофику нейронов, защищая их от влияния по-
вреждающих факторов. Подобным действием обла-
дает церебролизин [7].

Время от времени предлагаются новые лекарства 
для лечения КР. На разных стадиях клинических ис-
следований находятся методы блокировки накопле-

ния β-амилоида путём активной и пассивной имму-
низации с помощью моноклональных антител к 
этому белку (соланезумаб, бапинезумаб, гантенеру-
маб, кренезумаб). Изучается эффективность селек-
тивного ингибитора продукции β-амилоида (Taren-
flurbil), селективных ингибиторов β- и γ-секретазы 
(LY450139, Semagacestat, Avagacestat, GRL-834, 
TAK-070), блокаторов агрегации амилоида (Trami-
prosate, Curcumin) и τ-фосфорилирования (Methyl-
ene blue), различного рода нейропротекторов и ан-
тиоксидантов (Xaliproden, витамин Е, С), а также 
противовоспалительных препаратов (Rosiglitazone, 
CHF 5074). Однако убедительных доказательств их 
эффективности пока не получено [8].

Важной вехой в организации медицинской по-
мощи при деменции стала разработка Министер-
ством здравоохранения РФ комплексной програм-
мы профилактики, диагностики и лечения КР у лиц 
старших возрастных групп   3 (Комплексная Про-
грамма), в которой на основании анализа причин 
низкой эффективности медицинской помощи паци-
ентам с КР, с учётом успешных мировых практик, 
предложен для внедрения комплекс лечебно-диа-
гностических мероприятий. В качестве первооче-
редной меры предлагается повсеместное развёрты-
вание специализированных нейрогериатрических 
кабинетов (кабинеты и центры нарушения памяти). 
Обоснована пятиуровневая модель координации 
действий между службами первичной и специали-
зированной медицинской помощи, в том числе 
между врачами различных специальностей, а также 
порядок межведомственного взаимодействия. Де-
тально изложен спектр позиций долговременного 
ухода, включающий скрининг, диагностику, лече-
ние, реабилитацию, а также помощь по дому, транс-
портировку, питание и бытовое обслуживание 
граждан с КР. Лечение и уход за пациентом с демен-
цией предложено осуществлять мультидисципли-
нарной бригадой, в состав которой, помимо леча-
щих врачей, должны включаться реабилитологи и 
социальные работники. Отдельный раздел Ком-
плексной программы посвящён созданию линейки 
учебных программ и обучающих платформ на базе 
региональных кафедр гериатрии, неврологии и пси-
хиатрии, ориентированных на до- и постдипломное 
обучение медицинских работников и немедицин-
ских кадров для последующей работы в кабинетах 
(центрах) нарушения памяти. Безусловным досто-
инством Комплексной программы является ориен-
тация на привлечение к оказанию медико-социаль-
ной помощи пациентам с КР их родственников в ча-
сти, касающейся проведения скрининга, монито-
ринга динамики заболевания и контроля за исполь-
зованием лечебных факторов.

3 Комплексная междисциплинарная и межведомственная про-
грамма профилактики, раннего выявления, диагностики и лечения 
когнитивных расстройств у лиц пожилого и старческого возраста 
до 2025 г. (2018 г.). URL: https://rgnkc.ru/images/pdf_documets/
Antidement_plan_060919.pdf (дата обращения: 01.06.2024).
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Реализация Комплексной программы была наме-
чена на 2019—2025 гг., но из-за пандемии COVID-19 
её пришлось приостановить. Канва Комплексной 
программы и некоторые её позиции легли в основу 
ныне действующих клинических рекомендаций   4 и 
стандарта медицинской помощи, утверждённого 
приказом Минздрава России от 17.02.2022 № 81н   5

(Клинические рекомендации и Стандарт). Однако 
между Комплексной программой и Клиническими 
рекомендациями имеется ряд существенных разли-
чий.

Создание инфраструктуры кабинетов (центров) 
нарушения памяти с обученными по специальной 
программе специалистами, ориентированными на 
монопрофильный приём пациентов с КР и демен-
цией, составляет основу Комплексной программы; в 
этом её главная специфика. В Клинических реко-
мендациях данная инициатива носит рекоменда-
тельный характер: кабинеты нарушения памяти ре-
комендуется открывать на функциональной основе 
и в плановом порядке на базе гериатрических, не-
врологических и психиатрических кабинетов. По-
добный порядок, предполагающий ведение КР и де-
менции «по остаточному» принципу в структуре 
профильного неврологического (гериатрического, 
психиатрического) приёма, «размывает» суть инно-
вационных предложений и полностью обесценива-
ет их.

Помимо этого, Клинические рекомендации и 
Стандарт изобилуют нестыковками и разночтения-
ми с вариабельной трактовкой, затрудняющей их 
прикладное использование; по нашему мнению, это 
связано с поспешным внедрением мероприятий 
Комплексной программы, минуя пилотную апроба-
цию с последующей корректировкой обнаруженных 
недостатков.

Из 30 лекарственных препаратов (ЛП), включён-
ных в Стандарт, лишь треть имеют показания, ассо-
циированные с улучшением когнитивных функций. 
В Клинических рекомендациях лекарств с «когни-
тивными» показаниями 12.

В Клинических рекомендациях регламентирова-
но ведение исключительно «гериатрических» форм 
деменции (БА, сосудистая деменция, смешанная де-
менция, деменции с тельцами Леви, лобно-височная 
деменция); при этом полностью отсутствует регла-
ментация по десяткам альтернативных форм, в том 
числе посттравматической, нейроинфекционной, 
опухолевой и паранеопластической, соматогенных, 
токсических, воспалительных, дисметаболических и 
ятрогенных форм деменции, за исключением по-
верхностного указания на то, что при «большинстве 
нозологических форм деменции используются базо-

вые ЛП — галантамин, донепезил и ривастигмин и 
мемантин» [9]. Причём данная рекомендация про-
тиворечит официальным показаниям к назначению 
указанных лекарств. В аннотации к галантамину и 
донепезилу единственным показанием является де-
менция альцгеймеровского типа (ДАТ); ривастиг-
мин, помимо ДАТ, показан при болезни Паркинсо-
на (БП) и БА; у мемантина в перечне показаний ука-
зана исключительно БА. Таким образом, формально 
назначение мемантина ограничено БА, ривастигми-
на — БА и БП; галантамина и донепезила — ДАТ. 
Ни при каких других формах КР назначение ИХЭ и 
мемантина в аннотации не оговорено. Как посту-
пить и на что ориентироваться практическому вра-
чу при назначении указанных ЛП пациентам с аль-
тернативными формами КР, например, при пост-
травматической деменции?

Если апеллировать к Клиническим рекомендаци-
ям — основному документу, определяющему поря-
док лекарственной терапии   6, назначение ИХЭ и ме-
мантина при посттравматической деменции оправ-
дано. В то же время применение ИХЭ сопряжено с 
риском развития холинергического криза, который 
может привести к остановке дыхания с летальным 
исходом. При возникновении подобных осложне-
ний у эксперта могут возникнуть закономерные 
возражения, вызванные отсутствием соответствую-
щего показания к назначению в аннотациях указан-
ных ЛП. Серьёзные риски возникают при назначе-
нии ИХЭ пациентам с сопутствующей кардиальной 
патологией (аритмия, блокада, синдром слабости 
синусового узла), бронхиальной астмой (брон-
хоспазм), язвенной болезнью (повышение кислот-
ности желудочного сока), обструкцией мочевыводя-
щих путей (усугубление обструкции), эпилепсией 
(повышение риска припадка)   7. Достаточным ли ар-
гументом послужат клинические рекомендации в 
случае судебного разбирательства по поводу ятро-
генного летального исхода? На наш взгляд, кор-
ректным правовым решением данной коллизии яв-
ляется расширение в установленном порядке пока-
заний для назначения указанных ЛП и приведение 
их в соответствие с позициями Клинических реко-
мендаций.

Альтернативным решением является расшире-
ние понятия «Деменция альцгеймеровского типа». 
В большинстве публикаций термин ДАТ представ-
лен как синоним БА. В то же время воспроизведе-
ние в перечне назначений галантамина и донепези-
ла именно ДАТ подразумевает некую дифференциа-
цию, предполагающую, что ДАТ протекает по типу 
БА, но не является таковой. В литературе описано 
множество примеров ошибочной постановки диа-
гноза БА пациентам с самыми разнообразными 
формами деменции, что, собственно, и явилось по-
водом выделения ДАТ как особого типа развития 

4 Клинические рекомендации «Когнитивные расстройства у лиц 
пожилого и старческого возраста», 2020. URL: https://rosagg.ru/wp-
content/uploads/2020/12/kognitiv.pdf (дата обращения: 01.06.2024).

5 Об утверждении стандарта медицинской помощи пациентам 
пожилого и старческого возраста при когнитивных расстройствах 
(диагностика и лечение). Приказ Минздрава России от 17.02.2022 
№ 81н. URL: https://base.garant.ru/403748422/ (дата обращения: 
01.06.2024).

6 Федеральный закон от 25.12.2018 № 489-ФЗ «О внесении изме-
нений в статью 40 Федерального закона «Об обязательном меди-
цинском страховании в Российской Федерации».

7 Государственный реестр лекарственных средств РФ.
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деменции. С учётом особенностей клиники БА в по-
нятие ДАТ следует вкладывать быстрое поступа-
тельное прогрессирование заболевание без видимых 
улучшений. Вероятно, должно учитываться преиму-
щественное нарушение памяти и интеллекта с отно-
сительной сохранностью двигательных функций 
[4]. Обособление БА и ДАТ даёт возможность на-
значения базовых (наиболее действенных) ЛП при 
тяжёлых формах течения альтернативных форм де-
менции. Обоснованием подобному подходу служит 
множество доказательств успешного их использова-
ния не только при БА [10, 11].

Предлагаем следующие критерии ДАТ:
1) Быстрое прогрессирование (≥ 2 баллов в год) 

без периодов регресса или отчётливой стаби-
лизации.

2) Снижение эпизодической памяти.
3) Нарушения интеллектуальной деятельности 

(планирования, программирования, абстраги-
рования, установления причинно-следствен-
ных связей).

4) Сохранность двигательных функций и пове-
денческих стереотипов в первые 2 года бо-
лезни.

Из-за гериатрического «крена» Клинических ре-
комендаций остался непроработанным вопрос от-
носительно лечения КР у детей. Дементирующие 
поражения, особенно генетически детерминирован-
ные, а также инфекционные, травматические и де-
миелинизирующие достаточно часто встречаются в 
раннем возрасте. При этом базовые ЛП и некоторые 
лекарства симптоматического действия детям про-
тивопоказаны [12].

Негативным последствием гериатрической ори-
ентации Клинических рекомендаций является отказ 
от назначения ЛП на додементной стадии КР. Вме-
сто лекарств рекомендуется ограничивать влияние 
факторов риска [13, 14], придерживаться «среди-
земноморской» диеты [15], определённого уровня 
физической активности [16] и активно использо-
вать когнитивный тренинг [17, 18]. Единственным 
ЛП, рекомендуемым к назначению на додементной 
стадии КР, является экстракт листьев гинкго двуло-
пастного, причём с оговоркой на субъективный ха-
рактер его действия на пациента [7, 18].

На наш взгляд, оставлять пациента с очевидным 
повреждением мозга без медикаментозной под-
держки по меньшей мере неэтично. На полноцен-
ный когнитивный тренинг из-за отсутствия специа-
листов и эффективных прикладных программ мо-
жет претендовать ограниченное количество пациен-
тов крупных городов; гражданам, проживающим на 
периферии, особенно в сельской местности, такое 
лечение недоступно. Это означает полное (не считая 
диетотерапию и фитотерапию) оставление пациента 
в начальной стадии деменции без лечения.

Полагаем, что круг ЛП при тяжёлом, особенно 
прогрессирующем течении деменции должен быть 
расширен. Многие ЛП, включённые в государствен-
ный реестр лекарственных средств РФ, имеющие в 
перечне показаний КР, в Стандарт и Клинические 

рекомендации не вошли из-за «отсутствия должным 
образом организованных исследований их эффек-
тов и переносимости». Гопантеновая кислота, аце-
тилкарнитин, пирацетам, этилметилгидроксипири-
дина сукцинат и пиритинол показаны при сниже-
нии памяти и внимания, что позволяет использо-
вать их при посттравматической, нейроинфекцион-
ной, токсических, воспалительных, дисметаболиче-
ских и ятрогенных поражениях головного мозга, не 
дожидаясь развития деменции. Сулодексид, гопан-
теновая кислота, мельдоний, ацетилкарнитин, цин-
наризин, пиритинол, инстенон, винпоцетин улуч-
шают функционирование головного мозга за счёт 
нормализации его кровоснабжения, что является 
основанием для их назначения пациентам с КР ише-
мического происхождения. Все перечисленные ЛП в 
установленном порядке проходили клинические ис-
следования; каждое утверждённое показание имеет 
доказательную базу. В статье 37 Федерального зако-
на № 323-ФЗ   8 назначение ЛП, не входящих в стан-
дарт медицинской помощи или не предусмотрен-
ных клинической рекомендацией, по решению вра-
чебной комиссии допускается при наличии соответ-
ствующих медицинских показаний. На этом основа-
нии полагаем целесообразным использовать данные 
ЛП при КР, в том числе на додементной стадии. По-
лагаем также, что дифференциация назначения 
каждого ЛП должна основываться на принципе по-
лимодальной терапии, который максимально соот-
ветствует полиэтиологичному происхождению де-
менции. Согласно данному принципу, перечень по-
казаний ЛП должен максимально соответствовать 
жалобам, предъявляемым пациентом, и болезням, 
которыми он страдает; при этом в перечне противо-
показаний эти жалобы и болезни должны отсут-
ствовать.

В помощь практическому врачу нами разработа-
на «Диагностика и лечение когнитивных рас-
стройств» (МИС). Лечебный модуль МИС ориенти-
рован на автоматизированный выбор лечебных 
факторов на основании установленного диагноза, 
степени выраженности КР, типа течения заболева-
ния и персонального профиля морбидности паци-
ента; в основе выбора — принцип полимодальной 
монотерапии [19].

Функционал лечебного модуля МИС реализуется 
следующим образом:

1. Определяется перечень рекомендуемых паци-
енту лечебных факторов, в том числе немедикамен-
тозные лечебные факторы, включённые в клиниче-
ские рекомендации, и ЛП из Государственного рее-
стра лекарственных средств РФ, имеющие показа-
ния, соответствующие установленному диагнозу и 
(или) предъявляемым жалобам, в совокупности со-
ставляющие терапевтический ряд.

2. Оценивается градация ЛП терапевтического 
ряда: 0 — приём противопоказан; 1 — имеются по-

8 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации» (с изм. и доп.). 
URL: https://base.garant.ru/12191967 (дата обращения: 01.06.2024).
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бочные действия, которые могут усугубить течение 
установленной формы КР; 2 — жалоба, относящая-
ся к КР, входит в перечень показаний; 3 — установ-
ленная форма КР входит в перечень показаний; 4 — 
включён в клинические рекомендации; 5 — включён 
в клинические рекомендации и имеет соответствую-
щие показания (т. е. 4 + 2 и(или) 3). Лечебные фак-
торы с градацией «0» исключаются из терапевтиче-
ского ряда.

3. При деменции на фоне БА или ДАТ в терапев-
тический ряд включается один ЛП или комбинация 
базовых ЛП (донепезил, ривастигмин, галантамин, 
мемантин).

4. Оценивается влияние ЛП терапевтического 
ряда на сопутствующие жалобы и заболевания: при 
наличии противопоказаний хотя бы к одному со-
путствующему заболеванию или жалобе лечебный 
фактор исключается из терапевтического ряда. При 
наличии побочного действия из исходной градации 
вычитается 1 балл; при наличии показания к исход-
ной градации, наоборот, 1 балл прибавляется. При 
этом оцениваются каждое сопутствующее заболева-
ние и каждая предъявленная пациентом жалоба. 
Итоговая сумма определяет рейтинг ЛП.

В итоге МИС воспроизводит терапевтический 
ряд с обобщённым рейтингом для каждого ЛП. 
Лечащему врачу предоставляется возможность 
выбора лекарственной терапии с учётом рейтинга 
ЛП, определяемого объективными критериями 
(установленный диагноз) и персональными осо-
бенностями здоровья пациента (профиль морбид-
ности).

После выбора ЛП или комбинации ЛП лечащему 
врачу предлагается определить их дозировку из пе-
речня дозировок, представленных в аннотации.

При повторном обследовании пациента оцени-
вается динамика когнитивных функций, на основа-
нии чего формируется заключение об эффективно-
сти лечения, целесообразности изменения дозы ЛП 
или его замены.

В случае приёма пациентом ИХЭ при каждом об-
следовании оцениваются признаки, характерные 
для холинергического криза, и при подозрении на 
холинергический криз даются рекомендации прио-
становки приёма ИХЭ и организации немедленной 
очной консультации.

Функционирование МИС основано на автомати-
зированной обработке данных, согласно разрабо-
танному нами правилу, интегрированному в её 
функционал.

Принцип формирования рейтинга ЛП для паци-
ента с сосудистой деменцией, перенёсшего ишеми-
ческий инсульт, страдающего паркинсонизмом, сте-
нокардией и печёночной недостаточностью, пред-
ставлен в таблице. В 1-м столбце таблицы — ЛП те-
рапевтического ряда, соответствующего диагнозу 
«Сосудистая деменция»4; во 2-м — градация ЛП 
данного терапевтического ряда; в 3—6-м — влияние 
ЛП на сопутствующую патологию (0 — противопо-
казан, −1 — может оказывать побочное действие, 
1 — показан); в 7-м — итоговый рейтинг.

Аналогичным образом происходит формирова-
ние итогового рейтинга при каждой форме демен-
ции, что позволяет максимально персонифициро-
вать лечение и осуществлять поддержку принятия 
врачебного решения.

Формирование рейтинга ЛП

П р и м е ч а н и е. * ЛП с рейтингом «0» исключаются из те-
рапевтического ряда.

ЛП
Сосу-
дистая 
демен-

ция

Ишеми-
ческий 

инсульт в 
анамнезе

Пар-
кинсо-
низм

Стено-
кардия

Пече-
ночная 

недоста-
точность

Итого-
вый 
рей-
тинг

Цитиколин 4 1 5
Депротеинизи-
рованный гемо-
дериват крови 
телят 4 1 5
Донепезил 4 4
Гинкго билоба 4 4
Идебенон 4 4
Церебролизин 3 1 4
Холина альфос-
церат 2 1 3
Пирибедил 2 1 3
Кортексин 3 3
Пентоксифиллин 4 —1 3
Пирацетам 2 2
Фонтурацетам 3 —1 2
Омберацетам 3 —1 2
Галантамин 4 0 0 0*
Ривастигмин 4 1 0 0
Мемантин 5 0 0
Пиритинол 3 0 0
Винпоцетин 3 0 0
Ницерголин 4 1 0 0

Функционирование МИС осуществляется на 
платформе 1С с набором функций масштабирова-
ния и взаимодействия со сторонними сервисами, 
отвечающим требованиям нормативных докумен-
тов, предъявляемым к медицинским информацион-
ным системам   9. Поддерживается файловый и кли-
ент-сервисный режим работы: файловый вариант 
ориентирован на ограниченное количество пользо-
вателей в рамках локальной сети при размещении 
базы данных в файловой системе управления; кли-
ент-сервисный вариант предназначен для расши-
ренного круга пользователей за счёт трёхуровневого 
структурирования архитектуры «клиент—сервер». 
При этом варианте взаимодействие между клиент-
ским приложением и системой управления базами 
данных осуществляет кластер серверов «1С: Пред-
приятия 8».

Базовые компоненты МИС адаптированы к ру-
тинным операционным системам. Клиентская часть 
«1С: Предприятия 8» может быть запущена на ком-
пьютерах с операционными системами Windows, 
macOS и Linux, а также на мобильных устройствах 
под управлением операционных систем Android, 
IOS и Windows.

9 Постановление Правительства РФ от 05.05.2018 № 555 «О еди-
ной государственной информационной системе в сфере здравоох-
ранения». URL: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/
71837270/ (дата обращения: 01.06.2024).
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Заключение
МИС является системой поддержки принятия 

решения для диагностики и лечения заболеваний, 
проявляющихся КР. Система позволяет провести 
диагностику, определить вероятное и возможные 
заболевания на основании установленного диагно-
за, а также персонального профиля морбидности 
пациента, предложить программу дополнительно-
го обследования и персонализированное лечение. 
МИС «Диагностика и лечение когнитивных рас-
стройств» позволит врачам объективизировать ди-
агностический процесс, переведя его в алгоритми-
ческий формат и сведя к минимуму влияние субъ-
ективных факторов на точность постановки диа-
гноза.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Федерация

В условиях старения населения в мегаполисах важно сохранять здоровье и активность пожилых людей, улуч-
шая их качество жизни. Для этого необходимо изучать факторы, влияющие на долголетие, включая индиви-
дуальные особенности здоровья и восприятие системы здравоохранения (доступность, отзывчивость, ре-
зультативность, эйджизм).
Цель исследования: выявить оценку качества жизни пожилых москвичей и влиянием на нее факторов, свя-
занных со здоровьем и оценкой системы здравоохранения.
Материалы и методы: использован социологический опрос, описательная статистика, корреляционный 
анализ, z-тест для сравнения долей переменных.
Результаты: оценка качества жизни и его компонентов на основе опросников показала, что здоровье явля-
ется ключевым фактором для пожилых, хотя его оценка была низкой. 47% пожилых привержены ЗОЖ, из них 
40% регулярно занимаются спортом. 25% имеют вредные привычки, 26% являются инвалидами, что снижа-
ет качество жизни. 18% обращаются за медицинской помощью ежемесячно. Обращающиеся ко врачам реже, 
оценивают качество жизни выше (p m 0,001). Удовлетворенность последним медицинским визитом выше, 
чем системой здравоохранения в целом.
Заключение: исследование выявило связь между ЗОЖ и качеством жизни пожилых. Регулярная физическая 
активность улучшает качество жизни, снижая ипохондрию и потенциально разгружая систему здравоохра-
нения. удовлетворенность системой здравоохранения также влияет на качество жизни и требует увеличе-
ния доступности медицинской помощи.
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In the context of an aging population in megacities, it is important to maintain the health and activity of older people, 
improving their quality of life. To do this, it is necessary to study the factors affecting longevity, including individual 
health characteristics and perception of the health system (accessibility, responsiveness, effectiveness, ageism).
The purpose of the study: to identify an assessment of the quality of life of elderly Muscovites and the influence of factors 
related to health and the assessment of the health care system on it.
Materials and methods: a sociological survey, descriptive statistics, correlation analysis, and a z-test were used to com-
pare the proportions of variables.
Results: an assessment of the quality of life and its components based on questionnaires showed that health is a key factor 
for the elderly, although its assessment was low. 47% of the elderly are committed to healthy lifestyle, of which 40% regu-
larly exercise. 25% have bad habits, 26% are disabled, which reduces the quality of life. 18% seek medical help on a 
monthly basis. Those who go to doctors less often rate the quality of life higher (p m 0.001). Satisfaction with the last med-
ical visit is higher than with the healthcare system as a whole.
Conclusion: the study revealed a link between healthy lifestyle and the quality of life of the elderly. Regular physical activ-
ity improves quality of life by reducing hypochondria and potentially offloading the healthcare system. Satisfaction with 
the health care system also affects the quality of life and requires an increase in the availability of medical care.
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Введение

Сегодня старение населения является общемиро-
вым демографическим трендом, не избежала его и 
Россия. Спецификой является то, что для нашей 
страны характерно старение «снизу», подразуме-
вающее, что сокращение рождаемости оказывает 
большее влияние на увеличение доли пожилого на-
селения, чем увеличение ожидаемой продолжитель-
ности жизни (ОПЖ) [1, с. 1232].

Несмотря на то, что в сравнении с развитыми 
странами ОПЖ россиян остается на низком уровне 
[2], она показывает стабильный рост с начала 2000-х 
гг. (за исключением периода пандемии Covid-19) [3, 
с. 47]. Последние расчеты Росстата свидетельствуют 
о том, что данный показатель за 2023 г. достиг 73,4 
года по всей России и 79,4 по Москве, что делает ее 
одним из лидеров среди других регионов [4]. При 
этом, ожидаемая продолжительность здоровой 
жизни (ОПЗЖ) россиян составляет 61,4, а москви-
чей — 65,4 [5]. В этой связи важно подчеркнуть име-
ющийся вызов в области здоровья пожилых людей 
и на уровне страны, и на уровне города, выражен-
ный существенным разрывом между ОПЖ и 
ОПЗЖ, позволяющим отнести его к тематике обще-
ственного здоровья.

Несмотря на более высокие показатели продол-
жительности жизни в Москве, результаты исследо-
ваний указывают на то, что город является риско-
генной для жителей средой в силу высоких уровней 
загрязнения и стресса, при этом ограниченность его 
инфраструктуры и небезопасность общественных 
пространств создают неблагоприятные условия для 
комфортной жизни пожилых людей, делая их более 
уязвимыми к негативным воздействиям [6, 7, 8]. За-
дача продления здорового и активного периода 
жизни в городской среде, особенно в мегаполисе, 
порождает множество вызовов, в первую очередь 
связанных с самосохранительным поведением и 
оказанием медицинской помощи.

На данный момент масштабные исследования те-
мы здорового и активного долголетия проведены в 
Мексике, Великобритании, Китае, Южной Корее, 
Японии, Индии, Индонезии и других странах [9]. В 
России тема изучалась в рамках Исследования ми-
рового старения и здоровья взрослого населения 
(Study on Global Ageing and Adult Health — SAGE) 
совместно с Всемирной организацией здравоохра-
нения в 2007-2010-х годах, а также проекта Высшей 
школы экономики «Российский мониторинг эконо-
мического положения и здоровья населения НИУ 
ВШЭ» [10]. В то же время масштабного, комплекс-
ного изучения медицинских, социальных, психоло-
гических факторов полноценного долголетия имен-
но жителей российских мегаполисов на данный мо-

мент не проводилось. Дополнительным аспектом, 
не изученным в предыдущих крупных исследовани-
ях в нашей стране, выступает роль характеристик 
системы здравоохранения (оцененная через воспри-
ятие) как фактора качества жизни пожилых граж-
дан мегаполиса.

В связи с этим, представляется актуальным про-
ведение исследования качества жизни граждан 
старшего возраста во взаимосвязи с их самосохра-
нительным поведением, удовлетворенностью систе-
мой здравоохранения, а также с иными социально-
демографическими и индивидуально-личностными 
характеристиками.

Цель исследования — выявить оценку качества 
жизни пожилых жителей Москвы и влияние факто-
ров, связанных со здоровьем и оценкой системы 
здравоохранения на нее.

Материалы и методы
Дизайн исследования

Данное исследование посвящено изучению ин-
дивидуальных и средовых факторов качества жиз-
ни: первые связаны с личным здоровьем, а вторые 
операционализируются через удовлетворенность 
системой здравоохранения. Концептуальная мо-
дель исследования изображена на схеме (рисунок).

В рамках исследования с 28 ноября по 10 декабря 
2022 года был проведен опрос с использованием 
случайной систематической стратифицированной 
двухосновной выборки мобильных и стационарных 
номеров Московского региона (CATI). Всего было 
опрошено 805 жителей Москвы в возрасте 55 лет и 
старше (для женщин) и 60 лет и старше (для муж-
чин). Половозрастное распределение выборки соот-
ветствует данным Росстата по численности предста-
вителей старшего поколения.

Анкета для телефонного опроса включала в себя 
авторские вопросы и разделы из следующих инстру-
ментариев:

• Восьмикомпонентный европейский опросник 
изучения качества жизни (EUROHIS-QOL 8-
item index (WHOQOL-8)) [11];

• MMPI 377 [12];
• Опросник ВОЗ по отзывчивости системы 

здравоохранения [13];
• ESS-2014 (Европейское социальное исследова-

ние) [14];
• Опросник «Диагностика ипохондрии: опро-

сник тревоги о здоровье» [15];
• Опросник «Социальная диагностика (SD)» 

[16];
• Адаптированный Колпиной Л. В., Городо-

вой Т. В. опросник по эйджизму [17].
Данное исследование является частью научно-

исследовательского проекта, направленного на вы-
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явление факторов активного долголетия в мегапо-
лисе в рамках формирования доказательных подхо-
дов к организации активного долголетия. Для полу-
чения комплексного представления о качестве жиз-
ни пожилого населения мегаполисов, выявления ос-
новных потребностей, а также представления о спо-
собах их удовлетворения, к проведению планируют-
ся исследования ментального здоровья (в 2024 г.), 
социального благополучия и профилактического 
поведения (в 2025—2026 гг.).

Статистический анализ
П р и н ц и п ы  р а с ч е т а  р а з м е р а  в ы б о р к и

Выборка рассчитана по стандартной формуле 
случайной выборки, с учетом рандомизированного 
отбора телефонных номеров московского региона 
для обзвона. Для приведения полового состава вы-
борки к данным по населению были установлены 
квоты по полу на основании данных Росстата по 
Москве. При планируемом объеме выборки (n=800) 
и доверительном интервале CI=0,95 максимальная 
ошибка выборки планировалась на уровне ± 3,45%.

М е т о д ы  с т а т и с т и ч е с к о г о  а н а л и з а  
д а н н ы х

При анализе опросных данных, произведенных с 
помощью IBM SPSS Statistics версии 26.0, применя-
лись методы описательной статистики, корреляци-
онный анализ и z-тест для сравнения долей пере-
менных. Доверительный интервал определен на 
уровне 95%.

Результаты
Объекты (участники) исследования

Итоговая выборка исследования составила 805 
жителей Москвы. Ее половозрастные и социальные 
характеристики представлены в таблице 1.

Основные результаты исследования

Модель исследования
Источник: разработано авторами

К а ч е с т в о  ж и з н и. В соответствии с Евро-
пейским опросником изучения качества жизни, ре-
спондентам было предложено оценить различные 
аспекты их жизни по 5-балльной шкале Ликерта 
(где 1 — «очень плохо», 5 — «очень хорошо»). Полу-
ченные в ходе исследования оценки представлены в 
таблице 2.

Та б л и ц а  1
Половозрастные и социальные характеристики выборки

Источник: составлено авторами

Основание Характеристика выборки

Пол Мужчины — 33,2%; женщины — 66,8%
Возраст До 74 лет — 68,7%; старше 75 лет — 31,3%
Образование Неоконченное школьное — 0,1%;

Школьное — 4,6%;
Начальное или среднее специальное, про-
фессиональное — 25,0%;
Высшее (включая неоконченное высшее) — 
68,9%;
Аспирантура, ученая степень — 1,4%

Материальное положе-
ние

Хорошее — 12,0%; среднее — 61,4%; плохое 
— 25,8%;

Занятость Работает — 18,5%; не работает — 81,5%

Та б л и ц а  2
Оценки доменов качества жизни

Источник: составлено авторами

№ Домен Средний балл

1 Условия проживания 3,81
2 Социальная поддержка 3,81
3 Удовлетворенность повседневной активностью 3,42
4 Удовлетворенность собой 3,30
5 Энергия для жизни 3,14
6 Качество жизни (субъективная оценка) 3,14
7 Оценка здоровья (субъективная оценка) 2,91
8 Финансовое благополучие 2,82

Общий показатель качества жизни пожилых мо-
сквичей, рассчитанный как среднее значение суммы 
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всех баллов, составил 3,27 балла. Больше всего он 
коррелирует с такими доменами, как «удовлетво-
ренность повседневной активностью» (r=0,73), 
«удовлетворенность собой» (r=0,72), «оценка здоро-
вья» (r=0,70) и «энергия для жизни» (r=0,69), что го-
ворит об их первостепенной важности для качества 
жизни пожилого населения столицы.

Наименьший балл получил аспект «оценка здо-
ровья». Почти половина респондентов (42%) испы-
тывают неудовлетворенность своим состоянием 
здоровья, при этом каждый пятый опрошенный 
оценивает его как «ни хорошо, ни плохо». Анализ 
показал, что негативное влияние на самооценку здо-
ровья оказывает снижение количества социальных 
контактов. Москвичи, отметившие редкие контакты 
с близкими людьми (69%), чаще оценивают свое 
здоровье как неудовлетворительное относительно 
тех, кто общается с близкими людьми «часто» (40%, 
p=0,001) и «очень часто» (38%, p=0,001). Однако, в 
целом, субъективная оценка удовлетворенности 
взаимоотношениями среди пожилых жителей сто-
лицы высокая — только 9% выразили неудовлетво-
ренность уровнем личных контактов. Чаще жалуют-
ся на нехватку социальной поддержки одинокие 
пенсионеры, относительно живущих с другим чело-
веком (12% и 6%, p=0,004).

Достаточно низкие показатели самооценки здо-
ровья настораживают, поскольку их ухудшение от-
ражается на других аспектах качества жизни, в том 
числе удовлетворенности повседневной активно-
стью. Среди москвичей, низко оценивших состоя-
ние своего здоровья, не довольны своей способно-
стью выполнения функциональных обязанностей 
40%, среди удовлетворенных здоровьем таких толь-
ко 3% (p <0,001).

Подобная закономерность выявлена и между 
оценкой здоровья и «удовлетворенностью собой». 
45% опрошенных, не удовлетворенных своим здо-
ровьем, недовольны собой, а среди удовлетворен-
ных здоровьем, недовольных собой только 6% 
(p < 0,001). Связь между удовлетворенностью собой 
и здоровьем подтверждается результатами анализа 
открытого вопроса. С учетом разнообразия интер-
претаций того, что означает «быть довольным со-
бой» [18, c. 59], для выявления смыслов, вкладывае-
мого респондентами в данный аспект качества жиз-
ни, им было предложено порассуждать на эту тему. 
Лидирующим ответом среди пожилых москвичей 
стало хорошее здоровье (как физическое, так и пси-
хическое), наличие социальных контактов и отсут-
ствие финансовой нужды. В целом, практика допол-
нения количественных данных открытыми вопроса-
ми, является важной, так как она позволяет уточ-
нить интерпретации ответов и выявить потенци-
альное расхождение смыслов респондентов и тех, 
что исследователями вкладывались в опросник.

В связи с важностью финансового благополучия 
для удовлетворенности собой, следует отметить, что 
35% респондентов указали на какой-либо дефицит 
денежных средств для закрытия своих повседнев-
ных потребностей. При этом, нехватка финансов 

может негативно сказываться на условиях прожива-
ния. Чаще других на них жалуются пожилые мо-
сквичи с низким материальным положением (19%) 
относительно москвичей со средним (6%, p <0,001) 
и высоким доходом (5%, p=0,005). Помимо жилищ-
ных условий, финансовое положение может ограни-
чить доступ к медицинским услугам, качественным 
продуктами питания, оказывая негативное влияние 
на психофизиологическое состояние индивида.

Обращает на себя внимание наличие связи меж-
ду здоровьем и наличием энергии для повседневной 
жизни. В целом данный показатель характеризуется 
особо низким значением: только 30% опрошенных 
удовлетворены объемом энергии для выполнения 
повседневных задач. Падение энергетических ресур-
сов чаще объяснятся влиянием таких факторов, как 
возраст и наличие инвалидности: 34% респондентов 
до 74 лет удовлетворены объемом энергии, в воз-
растной группе 75+ таких 21% (p <0,001). Также 33% 
имеющих инвалидность заявили о дефиците жиз-
ненных сил, среди не имеющих ограниченных воз-
можностей о нем сообщили 18% (p <0,001).

Учитывая важность здоровья для качества жиз-
ни и некоторых из его аспектов целесообразно рас-
смотреть влияние на жизнь пожилого человека от-
дельных факторов в сфере здоровья (физическая ак-
тивность, вредные привычки, инвалидность, психо-
физиологические аспекты состояния здоровья, ипо-
хондрические проявления) и удовлетворенность си-
стемой здравоохранения.

Ф и з и ч е с к а я  а к т и в н о с т ь. Почти полови-
на участников опроса (47%) ведут ЗОЖ, а 40% из 
них занимаются спортом или иной физической ак-
тивностью не реже нескольких раз в неделю. Веду-
щие ЗОЖ чаще, чем не ведущие ЗОЖ:

• удовлетворены своим здоровьем (44% и 21% 
соответственно, p <0,001);

• говорят, что им хватает энергии для повсе-
дневной жизни (35% и 16% соответственно, 
p < 0,001);

• удовлетворены способностью выполнять по-
вседневные задачи (70% и 39% соответственно, 
p < 0,001);

• довольны собой (64% и 27% соответственно, 
p < 0,001);

• удовлетворены личными взаимоотношения-
ми (83% и 68% соответственно, p=0,005).

Поскольку ЗОЖ зависит также и от возможно-
стей, предоставляемых условиями окружающей сре-
ды, респондентам было предложено ответить на во-
просы о наличии необходимой для реализации здо-
ровьесберегающих практик инфраструктуры (пар-
ки, спортивные площадки и залы, фитнес-клубы и 
т. д.) в их районах проживания. 56% пенсионеров 
заявили, что в их районе функционируют вышеука-
занные объекты. Однако 16% пожилых москвичей 
сообщили о дефиците такой инфраструктуры. Ре-
зультаты анализа их ответов показали, что основ-
ным недостающим объектом для поддержания 
ЗОЖ в местах проживания является бассейн. Его 
высокое место в списке, вероятно, связано с тем, что 
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плавание — безопасный и эффективный вид нагруз-
ки для всех возрастных групп, а шаговая доступ-
ность бассейнов ограничена, что особенно затруд-
няет их посещение пожилыми с ограниченной мо-
бильностью.

В р е д н ы е  п р и в ы ч к и. Каждый четвертый 
пенсионер имеет вредные привычки. Значимо чаще 
их практикуют мужчины, чем женщины (41% и 16% 
соответственно, p <0,001), а также пенсионеры до 74 
лет, чем москвичи 75+ (32% и 10% соответственно, p 
<0,001). То есть, имеет место трехкратное уменьше-
ние имеющих вредные привычки в более старшей 
группе. Значимой связи между наличием вредных 
привычек и качеством жизни не обнаружено.

П с и х о ф и з и о л о г и ч е с к и е  а с п е к т ы 
с о с т о я н и я  з д о р о в ь я  и  с о ц и а л ь н а я 
д е п р и в а ц и я. Около половины московских пен-
сионеров отмечают, что испытывают легкие или 
умеренные недомогания: боль и дискомфорт (61%), 
проблемы с концентрацией или памятью (56%), бес-
покойство и тревогу (54%), подавленность и уныние 
(46%), подверженных сильным болезненным оказа-
лось меньшинство.

Около 8% респондентов заявили о социальной 
депривации. У них отмечены более низкие значения 
показателей качества жизни относительно чаще 
вступающих в социальные контакты, они:

• не удовлетворены состоянием здоровья (66% и 
40% соответственно, p <0,001);

• не удовлетворены способностью выполнять 
свои повседневные 

• обязанности (40% и 17% соответственно, 
p < 0,001);

• недовольны собой (42% и 20% соответственно, 
p < 0,001).

Обнаруженная связь социальной депривации и 
здоровья может объясняться таким образом: c од-
ной стороны, дефицит социальных контактов мо-
жет привести к ухудшению психофизиологического 
состояния здоровья, c другой — социальная депри-
вация является следствием хронических заболева-
ний и/или инвалидности. В пользу первого говорит 
то, что чаще плохое физическое и эмоциональное 
состояние мешает общаться с близкими людьми по-
жилым, имеющим инвалидность, чем москвичам, 
которые ее не имеют (18% и 11% соответственно, 
p=0,005).

Уд о в л е т в о р е н н о с т ь  с и с т е м о й 
з д р а в о о х р а н е н и я  и  п о с л е д н и м  п о с е -
щ е н и е м  м е д и ц и н с к о й  о р г а н и з а ц и и 
(М О). Удовлетворённость последним посещением 
МО демонстрируют в 2,2 раза больше опрошенных, 
чем удовлетворённость системой здравоохранения 
в целом. Респонденты, удовлетворенные последним 
посещением МО, чаще позитивно оценивают мо-
сковскую систему здравоохранения относительно 
пожилых москвичей, недовольных последним посе-
щением (p <0,001).

Важно, что пожилые москвичи, низко оцениваю-
щие состояние своего здоровья, чаще выражают не-
довольство системой здравоохранения Москвы, чем 

удовлетворенные своим здоровьем (42% и 21% соот-
ветственно, p <0,001).

Х а р а к т е р и с т и к а  о б р а щ е н и й  з а  м е -
д и ц и н с к о й  п о м о щ ь ю. Частыми посетителя-
ми МО (хотя бы один раз в месяц) являются лишь 
18% пенсионеров. Бóльшая часть пожилых людей 
посещают медицинские организации либо несколь-
ко раз в год (42%), либо раз в год и реже (38%). 
Представители группы, реже всего обращающихся 
за медицинской помощью, выше оценивают различ-
ные аспекты качества жизни относительно москви-
чей, посещающих МО несколько раз в месяц (p m
0,001): они значимо чаще удовлетворены своим здо-
ровьем (48% и 20% соответственно), способностью 
выполнять повседневные функции (68% и 42% соот-
ветственно), довольны собой (59% и 39% соответ-
ственно), имеют достаточно энергии для повседнев-
ной жизни (39% и 14%).

Р е з у л ь т а т и в н о с т ь  л е ч е н и я. Результа-
тами обращения за медицинской помощью за по-
следние 5 лет довольны более половины пожилых 
москвичей. Анализ связи данного показателя удов-
летворенности с доменами качества жизни указыва-
ет на то, что респонденты, неудовлетворенные ре-
зультатами посещения МО за пятилетний период, 
значимо чаще, чем довольные ими:

• испытывают недостаток денег для удовлетво-
рения повседневных нужд (47% и 29% соответ-
ственно, p=0,002);

• недовольны собой (37% и 18% соответственно, 
p <0,001);

• недовольны своими возможностями испол-
нять повседневные обязанности (32% и 12% 
соответственно, p <0,001);

• ощущают нехватку энергии для повседневных 
нужд (41% и 15% соответственно, p <0,001);

• не удовлетворены своим здоровьем (66% и 
31% соответственно, p <0,001).

Следует вывод, что для недовольных респонден-
тов чаще характерна более пессимистичная оценка 
психофизиологических и финансовых аспектов ка-
чества жизни относительно москвичей, удовлетво-
ренных результатами посещения МО.

Б а з о в а я  д о с т у п н о с т ь  м е д и ц и н с к о й 
п о м о щ и. Основным называемым барьером полу-
чения медицинской помощи являются сложности с 
записью к медицинским специалистам. Чаще всего 
пожилые пациенты при записи на прием сталкива-
лись с проблемой расписанного времени приема па-
циентов, особенно при записи к узким специалис-
там, чем к врачам первичного звена.

Однако в обоих случаях на данную проблему ча-
ще жалуются пенсионеры с невысоким доходом, по-
скольку не могут позволить себе посещение частной 
клиники и вынуждены ждать приема у нужного 
специалиста в бюджетной МО.

Э й д ж и з м  в  с и с т е м е  з д р а в о о х р а н е -
н и я  М о с к в ы. О наличии фактов неуважитель-
ного отношения к пожилым пациентам заявили 8% 
респондентов, что указывает на эпизодичность дан-
ного явления. Считающих, что медицинские работ-
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ники к пожилым пациентам относятся хуже, чем к 
другим группам, больше в 2 раза.

По мнению респондентов, ответивших, что к по-
жилым людям медработники относятся хуже, пен-
сионеры воспринимаются медиками как «балласт 
системы здравоохранения», они очень требователь-
ны, раздражительны и имеют много заболеваний. 
Данные проявления эйджизма могут сформировать 
мнение о неприветливости системы здравоохране-
ния столицы среди данной группы, усилить нега-
тивное общественное мнение о наличии большего 
количества барьеров при получении медицинской 
помощи. Высказанные мнения не о личном опыте, а 
о том «как обстоят дела», могут быть необъективны-
ми, вследствие подверженности, например, влияния 
инфополя.

О т з ы в ч и в о с т ь  с и с т е м ы  з д р а в о о х -
р а н е н и я. Для измерения отзывчивости системы 
здравоохранения была использована методика СSI, 
подразумевающая изучение отдельных компонен-
тов отзывчивости столичной системы здравоохра-
нения при комбинированной оценке их важности и 
удовлетворенности ими. Согласно ей, отзывчи-
вость системы здравоохранения Москвы составля-
ет 76%.

С точки зрения отзывчивости можно обозначить 
два более проблемных аспекта функционирования 
системы здравоохранения — «скорость получения 
медицинской помощи» и «возможность попасть на 
прием в желаемую МО или к желаемому врачу» 
(высокая важность и относительно малая удовлет-
воренность). Источниками улучшения ситуации 
служат развитие цифровизации здравоохранения 
(от электронной записи на прием до телемедици-
ны), системы диспансерного наблюдения для лиц с 
хроническими заболеваниями, в т. ч. и пожилого 
возраста, комплекс мер по снижению дефицита ме-
дицинских кадров.

Предложенные пожилыми москвичами рекомен-
дации по улучшению системы здравоохранения сво-
дятся преимущественно к организационно-кадро-
вым вопросам (доступность медицинской помощи, 
уважительное отношение к пациенту со стороны 
медицинского персонала, повышение квалифика-
ции медицинских работников, решение проблемы 
дефицита кадров). Необходимость ремонта в МО, 
покупка дорогого оборудования значимым количе-
ством респондентов не отмечена, что может указы-
вать на позитивные изменения в решении хозяй-
ственных вопросов.

Заключение
Результаты исследования выявили, что здоровье 

является важнейшим фактором качества жизни по-
жилого населения. С повышением качества жизни и 
улучшением оценки отдельных его компонент взаи-
мосвязана регулярная физическая активность, вли-
яющая на снижение ипохондрии у пенсионеров, что 
может являться фактором потенциальной «разгруз-
ки» системы здравоохранения из-за уменьшения об-
ращений с нерелевантными жалобами.

Отсутствие связи между наличием вредных при-
вычек и качеством жизни может говорить о том, 
что респонденты могут оценивать вред как выра-
женный только в крайних случаях (например, нали-
чие алкоголизма или рака легких).

Значительно связана с качеством жизни удовлет-
воренность системой здравоохранения и зависит от 
наличия барьеров, связанных с оперативным полу-
чением медицинской помощи (запись на прием к 
нужному специалисту, удаленность МО и т. д.). Зна-
чимая роль отдается социально-психологическим 
факторам оказания медицинской помощи, поэтому 
важна нарративная компетентность врачей, их уме-
ние слышать пожилых пациентов.

Был выявлен разрыв между более негативным 
восприятием системы здравоохранения и более по-
зитивными оценками актуального опыта посеще-
ний МО и результативности лечения, поскольку ре-
спонденты оценивают здравоохранение в целом не 
только на основе личного опыта обращения за ме-
дицинской помощью, но и на основании получае-
мой из социальных медиа информации.

Исследование показало важность вдумчивого 
подхода к мониторингу качества жизни пожилых 
лиц: важность учета того, что в их субъективной 
системе координат составляет основную ценность, в 
чем состоят пожелания, а в чем реальные организа-
ционные недостатки и т. д.

Результаты исследования могут быть полезны 
при разработке и совершенствовании программ, по-
священных улучшению здоровья пожилого населе-
ния как Москвы, так и других мегаполисов в нашей 
и других странах мира.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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