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ФОРМИРОВАНИЕ ГРУПП РИСКА НАСЕЛЕНИЯ ПО УРОВНЮ ГИГИЕНИЧЕСКОЙ 
ИНФОРМИРОВАННОСТИ И МОТИВИРОВАННОСТИ К ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩЕМУ 
ПОВЕДЕНИЮ
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, 191015, Санкт-
Петербург

Введение. В современных условиях развития здравоохранения необходимо внедрять организационные меро-
приятия по совершенствованию системы формирования гигиенической информированности населения на 
всех этапах жизнедеятельности. Цель: выявление особенностей формирования медицинских знаний и навы-
ков здоровьесбережения в основные периоды жизнедеятельности и обоснование организационно-профилак-
тических мероприятий по совершенствованию системы информирования и мотивирования к здоровьесбере-
гающему поведению и улучшению качества жизни населения.
Материал и методы. При помощи программы комплексного исследования среди городских и сельских жи-
телей (n = 1710 человек) изучены особенности формирования здоровьесберегающего поведения и проведено 
обоснование организационно-профилактических мероприятий по улучшению качества жизни населения.
Результаты. По результатам кластерного анализа обследуемые были разделены на группы риска по уров-
ню мотивированности к здоровьесберегающему поведению (благополучия, относительного и абсолютного 
риска). Разработаны периоды формирования медицинской информированности с учетом ведущих детерми-
нант риска этапов жизнедеятельности. Высокий уровень гигиенической информированности обеспечивает 
более благоприятные показатели здоровья и качества жизни городских и сельских жителей. При проведении 
дискриминантного анализа определены наиболее значимые показатели здоровьесберегающего поведения при 
влиянии на показатели качества жизни.
Заключение. Исследование свидетельствует о недостаточной эффективности существующей системы 
формирования здоровьесберегающего поведения. При этом здоровьесберегающее поведение следует рассма-
тривать как динамический процесс, развивающийся на этапах жизнедеятельности и на уровнях жизнеобе-
спечения человека, с приоритетной ролью медицинских работников в формировании гигиенической инфор-
мированности. Предложены региональная модель организационно-управленческой деятельности, методы 
формирования системы гигиенической информированности и здоровьесберегающего поведения, которые 
рекомендуется включать как составную часть в программы профилактики заболеваний.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  медицинская информированность; здоровьесберегающее поведение; качество жизни; этапы 

жизнедеятельности; факторы риска.
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Введение
На этапах реформирования и развития российского здра-

воохранения одним из приоритетных направлений являлось 
укрепление здоровья населения путем формирования здорового 
образа жизни и оптимизации профилактической активности [1, 
2]. Современные характеристики здорового образа жизни рас-
сматривают его как вид активной деятельности, направленной 
на сохранение и укрепление здоровья и на обеспечение условий 
жизнеобеспечения, способствующих формированию защитных 
сил организма [2, 3–6]. Исследователи отмечают, что поведение 
человека в отношении к своему здоровью является наиболее 
важным фактором, оказывающим влияние на его физическое и 
психическое состояние, при сходных экологических, генетиче-
ских и бытовых условиях [3, 7, 8]. На различных этапах жизнеде-
ятельности индивиду требуются специально ориентированные 
знания, умения и навыки, необходимые для коррекции и профи-
лактики возможного воздействия факторов риска формирования 
органической патологии [3, 9–11]. Для улучшения показателей 
здоровья и оптимизации качества жизни населения необходимо 
внедрять организационные мероприятия на всех этапах форми-
рования медицинской информированности [6, 10, 12, 13].

При этом исследователи справедливо отмечают, что совре-
менная социальная политика в сфере здравоохранения пока ори-
ентирована больше на улучшение качества медицинского об-
служивания, а не на активную деятельность по формированию 

гигиенической и физической культуры, здорового образа жизни, 
самосохранительного поведения [7, 13, 14]. Современная систе-
ма охраны здоровья в большинстве развитых стран построена 
на основе стратегии укрепления здоровья и профилактики бо-
лезней с активной ролью в них отдельного индивида [15, 16]. 
В Российской Федерации создана организационная структура и 
действующая система гигиенического просвещения, воспитания 
и пропаганды здорового образа жизни [12–14]. Имеется норма-
тивное правовое обоснование для системного проведения здо-
ровьеориентированной деятельности в области профилактики, 
повышения уровня медицинской информированности и совер-
шенствования форм здоровьесберегающей медицины.

Однако недостаточно медико-социальных и социологи-
ческих исследований с анализом условий, причин и влияния 
факторов риска, воздействующих на основные характеристики 
жизнедеятельности, на формирование медицинской информиро-
ванности, здоровье и качество жизни населения, обусловливаю-
щие мотивацию жителей к здоровьесберегающей деятельности. 
Практически отсутствуют научные обоснования по совершен-
ствованию организационно-профилактической деятельности си-
стемы и медицинских организаций на уровне субъекта Россий-
ской Федерации, направленной на совершенствование системы 
формирования медицинской информированности и здоровьес-
берегающего поведения (ЗСП). Необходимость формирования 
у различных групп населения более активной, осознанной ре-
ализации системы действий, направленных на формирование и 
сохранение здоровья, снижение заболеваемости и увеличение  
продолжительности жизни, потребовала более современных ме-
тодологических обоснований ЗСП с учетом различных этапов 
жизнедеятельности [3, 6, 12, 14, 17–19].

Поэтому целью исследования явилось выявление особен-
ностей формирования медицинских знаний и навыков здоро-
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вьесбережения в основные периоды 
жизнедеятельности и обоснование ор-
ганизационно-профилактических меро-
приятий по совершенствованию систе-
мы информирования и мотивирования 
к ЗСП и улучшению качества жизни на-
селения.

Материал и методы
Для оценки уровня знаний, навыков 

и умений в области здоровьесбереже-
ния, а также определения степени при-
верженности населения к выполнению 
сохраняющих и укрепляющих здоровье 
мероприятий проведено комплексное 
медико-социологическое исследование 
(2011–2015 гг.) среди репрезентативной 
по численности (1710 человек) группы 
городского (в Санкт-Петербурге 1150 
человек) и сельского (в Ленинградской 
области 560 человек – группа сравне-
ния) взрослого населения. Предвари-
тельно в пакете прикладных программ 
«Анализ мощности» STATISTICA 6.1 
(StatSoftInc, США) по результатам пи-
лотного исследования был рассчитан 
необходимый объем выборки для до-
стижения 95% мощности исследования, 
который составил 1539 человек. Отбор 
единиц наблюдения осуществлялся с 
помощью многоступенчатой вероят-
ностной выборки. У каждого обследуе-
мого жителя бралось информированное 
согласие на участие в медико-социоло-
гическом исследовании.

При изучении влияния уровней ме-
дицинской информированности на по-
казатели качества жизни был использован специальный валиди-
зированный универсальный опросник (185 вопросов, 15 шкал) 
изучения качества жизни (Лучкевич В.С., 2011), дополненный 
специальной программой исследования формирования уровней 
медицинской информированности и мотивированности к ЗСП 
(57 вопросов, 9 шкал – 200 350 ед. информации). В процессе 
медико-социологического исследования медицинской инфор-
мированности и установок на ЗСП был использован компе-
тентностный подход при изучении формирования знаний, уме-
ний и навыков в сфере здоровьесбережения на разных этапах 
жизнедеятельности человека. Применен кластерный анализ для 
распределения обследуемых жителей по уровню мотивирован-
ности к ЗСП и для установления соответствующих групп риска 
(благополучия, относительного и абсолютного) на основе рас-
считанных количественных и качественных критериев. Ранжи-
рование показателей медицинской информированности и ЗСП 
проведено методом дискриминантного анализа и использовано 
при прогнозе вероятности их влияния на показатели качества 
жизни городских жителей. При обосновании организационно-
профилактических мероприятий и региональной модели форми-
рования ЗСП был использован процессно-логический анализ с 
выявлением причинно-следственных взаимосвязей [20].

Статистическую обработку материалов исследования прово-
дили при помощи программ Microsoft Excel (2010) и STATIS-
TICA 6.1 (StatSoftInc, США). Рассчитывали средние величины 
(M), стандартные ошибки средних значений (m), стандартные 
отклонения. Применялись однофакторный дисперсионный ана-
лиз (ANOVA), t-критерий Стьюдента, таблицы сопряженности, 
корреляционный, кластерный и дискриминантный анализ.

Результаты
Из общего числа жителей, участвовавших в исследовании, 

женщины составили 73,3%, мужчины – 26,7%, с преобладанием 
возрастных групп до 29 лет (57,5%). Рассчитанный в процессе 
исследования интегральный обобщенный показатель качества 
жизни составил 65,1 ± 0,4 балла у городских (группа относи-

тельного риска) и 63,5 ± 0,5 балла у сельских жителей (группа 
относительного риска). Высокий удельный вес городских и сель-
ских жителей в группах абсолютного (20,5%) и относительного 
(38,5%) риска по основным видам жизнедеятельности суще-
ственно влияет на формирование медицинской информирован-
ности и мотивированности к ЗСП на этапах жизнедеятельности.

В ходе исследования проводили анализ формирования меди-
цинских знаний, навыков и умений по укреплению здоровья на 
разных этапах жизнедеятельности, на которых с учетом воздей-
ствия определенного кластера факторов риска возникает потреб-
ность в формировании специфических видов и уровней меди-
цинской информированности. Этапы жизнедеятельности были 
определены с учетом ведущих детерминант риска жизнедеятель-
ности и основных рискообразующих социально-гигиенических 
факторов, влекущих за собой ухудшение показателей здоровья 
и качества жизни населения. При помощи специальных вопро-
сов были выявлены периоды и источники получения основных 
знаний, умений и навыков в рамках здоровьесберегающих ком-
петенций на разных этапах жизнедеятельности (табл. 1).

Оценка уровня медицинской информированности и мотиви-
рованности к ЗСП населения происходила по 57 основным при-
знакам, представленным в 9 шкалах. Использовали критерии ин-
формированности жителей о состоянии их здоровья и факторах 
риска заболеваний, компетентность в области методов профи-
лактики заболеваний, знаний и регулярности соблюдения гиги-
енических правил, знаний и приверженности к здоровому об-
разу жизни, знаний и навыков первой помощи, приоритетности 
основных направлений деятельности по укреплению здоровья, а 
также своевременного приобретения умений и навыков в сфере 
ЗСП. Исследование позволило определить ранговые значения 
основных критериев, характеризующих уровни медицинской 
информированности и вероятность формирования ЗСП, с при-
оритетом влияния владения навыками первой помощи (31,5%); 
наличия знаний о клинико-функциональных состояниях орга-
низма (27,4%; F = 392,1; p = 0,001) и реализации умений и навы-
ков здоровьесбережения (21,1%; F = 124,4; p = 0,001).
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Т а б л и ц а  1
Характеристика основных этапов формирования медицинской компетентности  
и ведущих факторов риска в разные периоды жизнедеятельности

Период Уровень информации Ведущие детерминанты  
риска жизнедеятельности

Начальный этап
Домашний Первичный Социальные факторы и условия  

жизнедеятельности в семье  
с приоритетным влиянием родителей 
и образа жизни семьи

Дошкольный

Основной этап
Школьный Базовый с учетом особенностей 

образа жизни ребенка
Поведенческие факторы риска образа 
жизни, условий обучения  
и образа жизни семьи

Профессионально-
образовательный

Специализированно-образо-
вательный с учетом факторов 
риска образа жизни

Условия жизнедеятельности и факто-
ры риска среды обитания, трудового 
процесса и социальной среды

Заключительный этап
Профессионально-
трудовой

Специализированно-профес-
сиональный с учетом факторов 
риска трудового процесса и 
условий жизнедеятельности

Медико-биологические факторы 
риска
Экологические факторы риска
Профессионально-производственные 
факторы риска
Хозяйственно-бытовая деятельность 
и условия проживания
Выраженность донозологических 
состояний и симптомов
Условия социально-гигиенического 
функционирования, психоэмоцио-
нального статуса семьи
Медико-социальная активность  
и профилактическая деятельность

Пенсионный Дополнительный,  
лечебно-оздоровительный
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По результатам кластерного анализа обследуемые были 
разделены на группы риска по уровню медицинской информи-
рованности (МИ) и мотивации к ЗСП (высокий уровень МИ – 
группа благополучия, средний уровень – группа относительного 
риска и группа жителей с низким уровнем МИ – группа абсо-
лютного риска). В группу благополучия (высокий уровень МИ) 
входили обследуемые, обладающие всесторонними знаниями о 
состоянии своего здоровья, высоким уровнем знаний, умений 
и навыков в области первичной профилактики, знающие и ре-
гулярно соблюдающие правила личной гигиены, обладающие 
необходимыми знаниями об основных мероприятиях по под-
держанию здорового образа жизни и приверженные к здоровому 
образу жизни, имеющие полноценные знания, умения и навыки 
первой медицинской помощи, имеющие высокую медико-соци-
альную и профилактическую активность. В группу абсолютного 
риска были включены лица с низким уровнем МИ, обладающие 
наименьшим объемом знаний, умений и навыков в сфере здо-
ровьесбережения, в большинстве случаев не имеющие пред-
ставления о состоянии своего здоровья, практически ничего не 
знающие о факторах, влияющих на здоровье, имеющие низкий 
уровень знаний о методах и средствах первичной профилактики, 
низкий уровень знаний, умений и навыков первой медицинской 
помощи, редко соблюдающие правила личной гигиены, имею-
щие недостаточные знания об основных мероприятиях по под-
держанию здорового образа жизни и низкую приверженность к 
здоровому образу жизни, имеющие низкую медико-социальную 
и профилактическую активность.

Выявлено, что обследуемые жители относятся к группе 
благополучия по достаточным знаниям правил личной гигие-
ны, принципов здорового образа жизни и знаниям о состоянии 
собственного здоровья (соответственно 93,6 ± 0,6; 88,4 ± 0,5 и  
75,5 ± 0,6 балла). Однако по наличию умений и навыков в об-
ласти первичной профилактики, навыков оказания первой по-
мощи, уровню медико-социальной и профилактической актив-
ности (городские жители 53,5 ± 1,0 балла, сельские жители  
50,2 ± 1,1 балла) основную часть жителей (городские 53,9% и 
сельские 62,9%) следует отнести к группе относительного и аб-
солютного риска (табл. 2).

Распределение указывает на значительный удельный вес го-
родских и сельских жителей с низким и средним уровнем (груп-
па благополучия: городские жители 46,1%, сельские 37,1%; 

группа относительного риска: 36,1 и 33,6%; 
группа абсолютного риска: 17,8 и 29,3% со-
ответственно). При этом среди сельских жи-
телей по сравнению с городскими определен 
более высокий удельный вес обследуемых с 
низким уровнем МИ.

Более благоприятные показатели МИ и 
мотивации к ЗСП имели жители в возрасте 
20–29 лет по сравнению с другими возраст-
ными группами (71,7 ± 0,5 балла по суммар-
ному показателю МИ при p < 0,001 – группа 
относительного риска), что способствовало 
их субъективной благоприятной оценке ка-
чества жизни. Однако знания и практические 
навыки соблюдения правил личной гигиены, 
оказания первой помощи, медико-социаль-
ной и профилактической активности выше у 
жителей старших возрастных групп. Среди 
городских и сельских жителей у женщин (со-
ответственно 71,5 ± 0,5 и 70,0 ± 0,5 балла – 
группа относительного риска) по сравнению 
с мужчинами (66,1 ± 0,8 и 62,3 ± 1,8 балла – 
группа относительного риска) выявлены пре-
вышающие показатели МИ (p < 0,001), что 
обусловило более благоприятные показатели 
качества жизни.

Результаты проведенного медико-соци-
ального исследования свидетельствуют, что 
у обследуемых жителей наблюдалась прямая 
корреляционная связь между уровнем здоро-
вьеориентированной деятельности и субъ-
ективной оценкой здоровья (r = 0,211 при 
p = 0,001). Жители с более низким уровнем 

МИ более негативно оценивают собственное здоровье (19,8% – 
«плохое»), чем жители с высоким уровнем ЗСП. Установлено, 
что результаты клинико-статистического анализа заболеваемо-
сти и субъективных оценок здоровья свидетельствуют о значи-
мом удельном весе хронических форм заболеваний среди жите-
лей с низким уровнем ЗСП, ухудшающих показатели их качества 
жизни. Выявлено, что среди городских и сельских жителей со 
средним (69,3%) и низким (59,0%) уровнем МИ установлена 
большая доля обследуемых, имеющих хронические заболева-
ния, чем среди жителей с высоким уровнем МИ (49,3%) при  
p = 0,033. Среди городских и сельских жителей выявлена связь 
между уровнем МИ, наличием (r = –0,233 при p = 0,004) и длитель-
ностью выявленного хронического заболевания (r = 0,150 при  
p < 0,001). Наличие хронического заболевания ухудшает пока-
затели качества жизни (p < 0,001 по основным видам функцио-
нирования) городских и сельских жителей. Однако после уста-
новления диагноза у пациентов значительно возрастает степень 
мотивированности и реализации здоровьеориентированной дея-
тельности (p < 0,001).

Выявленные различия интегральных профилей основных 
видов функционирования в структуре качества жизни свиде-
тельствуют о более благоприятных показателях по всем видам 
жизнедеятельности (в том числе и суммарным значениям каче-
ства жизни) у жителей с высоким уровнем мотивированности к 
ЗСП (65,5 ± 0,5 балла) по сравнению с низким (60,4 ± 0,7 балла 
при p < 0,05). Отмеченная закономерность особенно проявляет-
ся влиянием уровней МИ на показатели по шкалам профилак-
тической активности (F = 67,49; p = 0,001), физического функ-
ционирования (F = 17,58; p < 0,001), социально-экономического 
функционирования (F = 14,23; p < 0,001) (рис. 1).

При проведении дискриминантного анализа были определе-
ны наиболее значимые показатели ЗСП при влиянии на показа-
тели качества жизни: знание, мотивированность и реализация 
принципов ЗСП, а также наличие навыков оказания первой по-
мощи и своевременное приобретение умений и навыков в сфере 
здоровьесбережения.

Обсуждение
Проведенное исследование позволило определить приори-

тетность основных знаний, умений и навыков здоровьесбере-
жения, а также виды здоровьеориентированной деятельности 
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Т а б л и ц а  2
Сравнительные критерии медицинской информированности и мотивации  
к здоровьесберегающему поведению городских и сельских жителей с учетом  
основных шкал здоровьесберегающей компетентности и профилактической  
деятельности (баллы)

Шкала Показатели здоровьесберегающего 
поведения

Жители
p

всего городские сельские

1 Знания о состоянии собственного 
здоровья

75,5 ± 0,6 75,4 ± 0,8 75,5 ± 0,9 0,92

2 Знания, умения и навыки в обла-
сти первичной профилактики

51,1 ± 0,6 51,7 ± 0,7 50,0 ± 1,0 0,16

3 Знание правил личной гигиены 93,6 ± 0,6 92,2 ± 0,8 92,1 ± 1,6 0,002
4 Соблюдение правил личной 

гигиены
73,6 ± 0,6 72,5 ± 0,7 75,4 ± 0,9 0,015

5 Знание о принципах здорового 
образа жизни

88,4 ± 0,5 87,2 ± 0,7 94,7 ± 0,4 0,002

6 Приверженность к здоровому 
образу жизни

72,5 ± 0,7 71,1 ± 0,8 75,0 ± 1,2 0,006

7 Знания и навыки первой помощи 58,0 ± 0,6 62,2 ± 0,8 50,4 ± 0,7 <0,001
8 Медико-социальная  

и профилактическая активность
52,3 ± 0,7 53,5 ± 1,0 50,2 ± 1,1 0,038

9 Своевременное приобретение 
знаний, умений и навыков  
в сфере здоровьесбережения

59,6 ± 0,5 60,4 ± 0,6 58,1 ± 0,7 0,025

Суммарный показатель  
медицинской информированности  
и здоровьесберегающего поведения

69,4 ± 0,3 70,0 ± 0,4 69,0 ± 0,6 0,48
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участников медико-информационного воздействия на разных 
этапах жизнедеятельности. В домашнем, дошкольном и школь-
ном периодах, когда в структуре заболеваний доминирует ин-
фекционная патология, риск ухудшения здоровья определяется 
соблюдением санитарно-гигиенических норм и правил. При 
этом в процессе медико-социологического исследования было 
выявлено, что первые знания и практические навыки были по-
лучены жителями от родителей (86,4%), педагогов (10,2%) и ме-
дицинских работников (3,4%). В основной период МИ и ЗСП 
формируется с учетом образа жизни человека. Обучение должно 
быть направлено на получение знаний, умений и навыков, свя-
занных с коррекцией факторами риска образа жизни, а также 
условий обучения и проживания, среды обитания. В профес-
сионально-образовательном периоде возрастает роль педагогов 
(72,6%) и медицинских работников (22,1%). В период профес-
сионально-трудовой деятельности формирование ЗСП должно 
быть направлено на приобретение знаний, умений и навыков по 
коррекции ведущих медико-биологических и профессиональ-
но-производственных факторов риска заболеваний. Основную 
роль на профессионально-трудовом этапе жизнедеятельности в 
обучении методам коррекции ведущих медико-биологических и 
профессионально-производственных факторов риска заболева-
ний играют медицинские работники (55,8%) и специалисты на 
предприятиях (40,3%). В пенсионный период необходимо фор-
мировать не только медицинские знания о предупреждении воз-
действия факторов риска образа жизни, но также знания, умения 
и навыки по предупреждению осложнений имеющихся заболе-
ваний, о способах индивидуальной реабилитации, психологиче-
ской коррекции и др. При обучении правилам терапии заболева-
ний и медицинского ухода в этом периоде ведущим субъектом 
медико-информационного воздействия являются медицинские 
работники (63,9%). Таким образом, каждому периоду жизнеде-
ятельности человека присуще влияние определенного кластера 
факторов риска заболеваний, поэтому целесообразно использо-
вать дифференцированный подход к процессу обучения населе-
ния принципам здоровьесбережения.

Приоритетная роль в формировании медицинских знаний, 
умений и навыков должна принадлежать медицинским работни-
кам на всех этапах формирования здоровьесберегающих компе-
тенций у населения. Существует необходимость разработки спе-
циальных пациентоориентированных персонифицированных 
программ первичной и вторичной профилактики, включающих 
в себя методики формирования здоровьесберегающих компе-
тенций на основе повышения индивидуальной гигиенической 
информированности конкретного пациента, имеющего факторы 
риска или страдающего каким-либо заболеванием. Также наряду 
с оценкой динамики состояния здоровья врачу необходимо оце-
нивать уровень МИ пациента с выделением группы пациентов, 
у которых, несмотря на приобретение знаний и навыков по оздо-
ровлению, не сформировался достаточный уровень мотивации 
к изменению образа жизни. В процессе исследования выявлен 
высокий удельный вес жителей (35,7%), знающих о принципах 
здоровьесбережения и умеющих их выполнять, но не применя-
ющих полученные медицинские знания и навыки на практике. 
Подобную ситуацию следует расценивать как показание для на-
правления к медицинскому психологу или психотерапевту.

Выявленные закономерности свидетельствуют, что ЗСП сле-
дует рассматривать как динамический процесс, развивающийся 
на этапах жизнедеятельности и на уровнях жизнеобеспечения 
человека (популяционном, региональном, профессионально-
коллективном, индивидуально-семейном и др.), что определяет 
необходимость разработки и использования специальных из-
мерителей и показателей личностно-значимых качеств – персо-
нифицированный здоровьесберегающий потенциал. С учетом 
используемых при изучении качества жизни, связанного со здо-
ровьем, видов функционирования были предложены специфи-
ческие характеристики условий жизнеобеспечения и возможно-
стей личности. Разработан алгоритм реализации потенциала от 
выявления и формирования знаний и навыков здоровьесбереже-
ния до определения влияния участников здоровьеориентирован-
ного воздействия, направленного на обеспечение оптимальных 
показателей здоровья и качества жизни. Здоровьесберегающее 
поведение формируется как активная осознанная деятельность 
по накоплению и повышению уровня МИ о влиянии факторов 

риска образа жизни и среды обитания на здоровье человека и 
реализации умений и навыков на этапах жизнедеятельности, на-
правленных на предупреждение расстройств функций органов и 
систем организма с улучшением качества жизни.

При формировании ЗСП должен обеспечиваться процесс, 
представляющий собой набор определенных видов здоровьефор-
мирующей деятельности, технологий на этапах жизнедеятельно-
сти, преобразующий по определенному алгоритму вход процесса 
(человек с определенным здоровьесберегающим потенциалом и 
ведущими факторами риска жизнедеятельности) в выход (чело-
век с благоприятными показателями качества жизни и здоровья). 
Использование процессного подхода позволило выявить, что 
при реализации здоровьеориентированной деятельности недо-
статочно учитываются факторы риска среды обитания и образа 
жизни городских и сельских жителей на основных этапах их 
жизнедеятельности, недостаточно решаются проблемы планиро-
вания и реализации адресных здоровьесберегающих технологий, 
гигиенического обеспечения и должного уровня формирования 
медицинской информированности населения. Организация и ре-
ализация процесса формирования ЗСП должны осуществляться 
как многоуровневая система комплексной деятельности специ-
алистов различных ведомств с управляющей организационно-
методической функцией территориальных центров медицинской 
профилактики при активном участии врачей центров здоровья 
и специалистов Роспотребнадзора. Модель процессного подхо-
да на территориально-региональном уровне учитывает ведущие 
факторы риска на этапах жизнедеятельности, уровень здоровьес-
берегающего потенциала и специфических субъектов медико-
информационного воздействия, обеспечивает преемственность 
учетно-отчетной документации. Разработанная организационно-
управленческая модель может быть использована для создания 
системы процессного управления профилактической деятель-
ностью как на региональном уровне, так и на уровне отдельных 
организаций здравоохранения.

При планировании и реализации профилактических про-
грамм на административных территориях следует проводить 
анализ причинно-следственного взаимодействия предложенных 
нами приоритетных элементов системы формирования ЗСП 
(рис. 2).

Заключение
На процесс формирования мотивированности к ЗСП город-

ских и сельских жителей значительное влияние оказывают не-
благоприятные характеристики их социально-гигиенического 
функционирования со специфическими для каждого периода 
жизнедеятельности факторами риска, обусловливающими нали-

Рис. 1. Интегральный профиль качества жизни с учетом уровня  
медицинской информированности (баллы). 
СЭФ – социально-экономическое функционирование; ПЭС – психоэмо-
циональное состояние; ПА, РД – профилактическая активность, рекре-
ационная деятельность; ФФ – физическое функционирование; Б – боль;  
МД – медицинская деятельность по укреплению здоровья; КЖ – обобщен-
ный показатель качества жизни. По оси абсцисс: виды функционирования 
(единица измерения – шкала); по оси ординат: показатели качества жизни 
по видам функционирования (единица измерения – балл).
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чие высокого удельного веса жителей в группах абсолютного и 
относительного риска (интегральный показатель качества жизни 
65,1 ± 0,4 балла у городских и 63,5 ± 0,5 у сельских жителей при 
p < 0,05) и определяющими необходимость дифференцирован-
ного подхода к процессу медико-информационного воздействия 
и привлечения подготовленных к здоровьеориентированной 
деятельности специалистов. Распределение по группам риска 
указывает на значительный удельный вес городских (17,8%) и 
сельских (29,3%) жителей (p < 0,05) с низким и средним (со-
ответственно 36,1 и 33,6% при p < 0,05) уровнем МИ и моти-
вированности к ЗСП. Выявлена значимая (p < 0,05) обратная 
корреляционная связь между уровнями МИ и показателями за-
болеваемости. Расчеты интегральных профилей видов функци-
онирования выявили значимо более благоприятные показатели 
качества жизни у жителей с высоким уровнем гигиенической 
информированности. Проведенное исследование свидетель-
ствует о недостаточной эффективности существующей системы 
формирования ЗСП. Организационное и методическое управле-
ние здоровьеориентированной деятельностью на региональном 
уровне должно происходить при приоритетной роли территори-
альных центров медицинской профилактики и центров здоровья 
при активном участии специалистов Роспотребнадзора. Предло-
женная схема управления и модель формирования системы МИ 
и ЗСП позволяет обеспечивать преемственность, учет и анализ 
эффективности здоровьеориентированной деятельности в меди-
цинских организациях.
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Лучкевич В.С., Мариничева Г.Н., Самодова И.Л., Шакиров А.М., Зелионко А.В.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ НАСЕЛЕНИЯ  
КАК ИНТЕГРАЛЬНОГО КРИТЕРИЯ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ  
МЕДИКО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРОГРАММ
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, 191015, Санкт-
Петербург

Современная социально-ориентированная политика в России определяет приоритетность комплексной про-
филактической деятельности с использованием современных здоровьесберегающих технологий. При этом 
необходимо методологическое и методическое обоснование интегрально-количественных и качественных ха-
рактеристик, на основе которых возможна оценка видов функционирования и условий жизнедеятельности, 
влияющих на показатели здоровья и качество жизни человека. На основе специально разработанной ком-
плексной программы (15 шкал) проведено изучение качества жизни и здоровья городского трудоспособного 
населения Санкт-Петербурга (n = 2276 человек). Разработана методика определения групп риска по видам 
функционирования и группам здоровья. Проведенное медико-социальное и клинико-статистическое исследо-
вание позволило выявить изменения показателей качества жизни по видам функционирования при различных 
условиях жизнедеятельности и характеристик здоровья. Выявлен высокий удельный вес городских жите-
лей в группах относительного и абсолютного риска по показателям качества жизни. Особенно значимое 
ухудшение показателей качества жизни в этих группах отмечено по показателям социально-гигиенического 
функционирования, социально-экономического благополучия, социально-психологического комфорта, социаль-
но-бытовой адаптации, рекреационной деятельности, медико-социальной активности и профилактической 
деятельности. Установлена более высокая вероятность формирования хронической патологии и снижения 
удовлетворенности качеством жизни у городских жителей групп абсолютного риска при неудовлетворен-
ности условиями жизнедеятельности и жизнеобеспечения. Предложенные шкалы и виды функционирования 
в структуре качества жизни, связанного со здоровьем, могут быть использованы при комплексных гигие-
нических исследованиях, проводимых на основе методологии оценки риска, при сравнении показателей обе-
спеченности и удовлетворенности условиями жизнеобеспечения, при комплексной оценке эффективности 
медико-профилактических, социальных и экологических программ.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  социально-гигиенический анализ; качество жизни; виды функционирования; группы риска; 

факторы риска; здоровье; условия жизнедеятельности; эффективность медико-профилак-
тических программ.

Для цитирования: Лучкевич В.С., Мариничева Г.Н., Самодова И.Л., Шакиров А.М., Зелионко А.В. Использование показателей ка-
чества жизни населения как интегрального критерия оценки эффективности медико-профилактических программ. Гигиена и санита-
рия. 2017; 96(4): 319-324. DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0016-9900-2017-96-4-319-324

Luchkevich V.S., Marinicheva G.N., Samodova I.L., Shakirov A.M., Zelionko A.V.
THE USE OF INDICES OF THE QUALITY OF LIFE OF THE POPULATION AS INTEGRAL CRITERIA  
FOR EVALUATING OF EFFICIENCY OF MEDICAL PREVENTIVE PROGRAMS
I.I. Mechnikov North-Western State Medical University, Saint-Petersburg, 191015, Russian Federation 

Modern socially-oriented policy in Russia prioritizes the complex of prevention activities with the use of modern 
health-saving technologies. At that it is necessary to substantiate methodologically and methodically  integrated 
quantitative and qualitative characteristics, based on which evaluation of the types of functioning and conditions of 
life affecting health and quality of human life is possible. On the basis of specially developed complex program (15 
scales) the study of the quality of life and health of the urban working population of St. Petersburg (n=2276) was 
executed. The method of the determination of the risk groups according to types of functioning and health groups was 
developed. Performed medico-social and clinical-statistical study allowed to identify changes of the quality of life 
indices according to the type of functioning at various conditions and characteristics of life and health. According 
to indices of the quality of life there was revealed the high proportion of urban residents in groups of relative and 


