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Факторы, влияющие на применение национальных 
клинических рекомендаций врачами терапевтического 
профиля амбулаторно-поликлинического звена 
при лечении наиболее распространенных 
сердечно-сосудистых заболеваний

Цель	 Изучить факторы, влияющие на степень соответствия реальных назначений применимым нацио-
нальным рекомендациям у врачей амбулаторно-поликлинического звена при ведении пациентов 
с распространенными ССЗ.

Материал и методы	 Поперечное исследование на  базе 16 отобранных случайным образом городских поликлиник 
Москвы, в котором врачи терапевтического профиля проходили анкетирование и заполняли вали-
дизированные опросники, в том числе опросник выгорания Маслач (MBI-HSS), Госпитальную 
шкалу тревоги и  депрессии (HADS), визуальную аналоговую шкалу стресса (ВАШ), краткий 
опросник ВОЗ для оценки качества жизни (WHOQOL-BREF), опросник «Личностные факторы 
принятия решений» (ЛФР-25). Участвующие в  исследовании врачи предоставляли амбулатор-
ные карты принятых ими в течение 2–3 рабочих дней последовательно поступавших пациентов 
с высоким риском развития ССЗ или подтвержденными ССЗ, соответствующими периоду анке-
тирования ±1 нед. В сделанных в этих картах назначениях оценивали соответствие рекомендаци-
ям Российского кардиологического общества (РКО).

Результаты	 В исследование включены 108 врачей (средний возраст 44,0±13,1 года, 87,0 % женщин), кото-
рые предоставили медицинские карты 341 пациента (средний возраст 64,4±13,2 года, 59,5 % 
женщин) с  наиболее частыми диагнозами артериальной гипертонии (92,1 %), ишемической 
болезни сердца (60,7 %), хронической сердечной недостаточности (32,8 %). По данным много-
мерного регрессионного анализа, вероятность несоответствия назначений клиническим реко-
мендациям увеличивали наличие у врача высшей аттестационной категории (ОШ 2,56; 95 % 
ДИ 1,39–4,7; р<0,002), посещение им профессиональных мероприятий менее 2 раз за 5 лет 
(ОШ 2,23; 95 % ДИ 1,18–4,22; р=0,013), работа с  внешним совместительством (ОШ 15,58; 
95 % ДИ 1,51–160,5; р=0,021), склонность назначать знакомые торговые наименования (ОШ 
2,04, 95 % ДИ 1,08–3,85; р=0,028), восприятие врачом проблем с  лекарственным обеспече-
нием как важного фактора, влияющего на принятие решений (ОШ 5,13, 95 % ДИ 2,69–9,75; 
р<0,001), сумма баллов по шкале эмоционального истощения (ОШ 1,03, 95 % ДИ 1,01–1,06; 
р=0,031). Также эту вероятность увеличивали принадлежность пациента к старшим возраст-
ным группам (ОШ 3,29; 95 % ДИ 1,65–6,55; р<0,001) и избыточное употребление пациентом 
алкоголя (ОШ 1,79, 95 % ДИ 1,31–2,43; р<0,001). Вероятность несоблюдения рекомендаций 
снижали высокая оценка собственного состояния здоровья по  опроснику WHOQOL-BREF 
(ОШ 0,19; 95 % ДИ 0,05–0,72; р=0,014), высокая оценка условий своего труда (ОШ 0,76; 95 % 
ДИ 0,64–0,9; р=0,002), получение постдипломного образования в  течение последних 5  лет 
(ОШ 0,14; 95 % ДИ 0,06–0,36; р<0,001).

Заключение	 Идентифицированы факторы, влияющие на  вероятность соответствия назначений, сделанных 
пациентам с  ССЗ врачами амбулаторно-поликлинического звена, применимым клиническим 
национальным рекомендациям. Среди этих факторов наибольшее значение имели доступ к обра-
зовательным мероприятиям, работа с внешним совместительством, показатели инерции предше-
ствующей практики, проблемы с лекарственным обеспечением, удовлетворенность собственным 
состоянием здоровья, условиями труда и эмоциональное истощение (компонент профессиональ-
ного выгорания), принадлежность пациентов к старшим возрастным группам и чрезмерное упо-
требление ими алкоголя.
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На  протяжении многих лет сердечно-сосудистые за-
болевания (ССЗ) занимают ведущее место в  струк-

туре смертности населения трудоспособного возраста 
не только в России, но и во многих других индустриально 
развитых странах [1, 2]. В силу этого системы здравоох-
ранения многих стран прикладывают значительные уси-
лия для разработки, изучения и внедрения различных ме-
тодик, способных повлиять на  сложившуюся ситуацию 
и изменить ее к лучшему. Разрабатываются не только но-
вые схемы лечения, способы предотвращения первичных 
и последующих сердечно-сосудистых событий, но и спо-
собы оптимизации производственных процессов и  усло-
вий работы врачей с целью улучшения качества оказывае-
мой ими медицинской помощи [3].

Однако сколько  бы ни  создавалось новых методов 
лечения ССЗ и какие  бы ни  вкладывались в  это ресур-
сы, конечный результат во многом зависит от конкрет-
ных врачей, которые, сталкиваясь с  пациентом лицом 
к  лицу, принимают те или  иные клинические решения, 
делают врачебные назначения и  дают свои рекоменда-
ции. В  процессе принятия клинических решений врач 
анализирует данные анамнеза и  обследования, предпо-
лагаемые результаты того или иного медицинского вме-
шательства, применяя полученные им знания и навыки, 
балансируя при этом между возможным риском и поль-
зой для пациента [4]. Одновременно врачу необходимо 
оформлять соответствующую медицинскую докумен-
тацию и  решать периодически возникающие админи-
стративные проблемы и  вопросы, связанные с  лечени-
ем и  обследованием пациентов, что  нередко занимает 
значительную часть рабочего времени [5]. С необходи-
мостью принимать клинические решения при ведении 
пациентов на  протяжении всей своей профессиональ-
ной деятельности сталкиваются врачи любой специа-
лизации. Каждый раз, принимая решения, касающиеся 
лечения или  обследования пациента, врач оказывается 
в  эпицентре множества факторов, оказывающих влия-
ние на процесс принятия этих решений, причем наряду 
с сугубо медицинскими факторами, такими как данные 
осмотра и  обследования, индивидуальных характери-
стик пациента, важное значение имеют и  неклиниче-
ские факторы [6–8].

В  качестве одного из  инструментов, направленных 
на  облегчение принятия клинических решений и  опти-
мизацию оказываемой пациентам помощи, в  течение 

последних десятилетий используются клинические ре-
комендации, которые с  определенной периодичностью 
создаются международными и  национальными профес-
сиональными организациями и  обобщают всю имеющу-
юся доказательную базу по  определенной клинической 
проблеме. Тем не менее, несмотря на всю активность Ев-
ропейского общества кардиологов и Российского карди-
ологического общества (РКО), которые регулярно об-
новляют рекомендации по  ключевым ССЗ [9], а  также 
целенаправленную политику государства, направлен-
ную на  снижение сердечно-сосудистой заболеваемости 
и  смертности [10], проводимую на  самых разных уров-
нях, исследования реальной практики регулярно выявля-
ют расхождения между клиническими рекомендациями 
и повседневной практикой [11–13].

Одним из  возможных подходов к  сокращению это-
го разрыва между возможностями современной дока-
зательной медицины и реально оказываемой пациентам 
помощью представляется изучение процесса принятия 
клинических решений врачами первичного амбулатор-
но-поликлинического звена  – терапевтами и  кардио-
логами, которые несут существенную часть нагрузки 
по  оказанию медицинской помощи пациентам с  ССЗ. 
Данная статья представляет собой вторую публикацию 
по  результатам поперечного исследования с  участи-
ем работающих в  амбулаторно-поликлиническом зве-
не здравоохранения врачей терапевтического профи-
ля, в котором изучались факторы, влияющие на соответ-
ствие сделанных пациентам с ССЗ назначений текущим 
рекомендациям РКО. Предыдущая публикация по  ма-
териалам проведенного исследования была посвяще-
на распространенности профессионального выгорания 
и другим особенностям психологического статуса у спе-
циалистов данной категории [14].

Материал и методы
Проведено поперечное исследование на  базе 16 го-

сударственных бюджетных учреждений здравоохра-
нения  – городских поликлиник Москвы, которые слу-
чайным образом были отобраны из  общего списка го-
родских поликлиник для  взрослого населения, взятого 
с  веб-сайта Департамента здравоохранения Москвы 
(www.mosgorzdrav.ru). У  руководства поликлиник (глав-
ных врачей и / или заместителей главного врача по меди-
цинской части) было получено разрешение на  проведе-
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ние исследования, после чего участковым врачам, врачам 
общей практики и  кардиологам поликлиник было пред-
ложено принять участие в  исследовании посредством 
анонимного анкетирования.

Критериями включения являлись:
1. занимаемая должность: врачи первичного амбулатор-

но-поликлинического звена здравоохранения терапев-
тического профиля (участковые врачи, врачи общей 
практики, кардиологи), занимающиеся клинической 
деятельностью на  момент исследования и  оказываю-
щие профессиональную медицинскую помощь паци-
ентам с  высоким / очень высоким риском развития 
ССЗ и уже имеющимися ССЗ;

2. место работы: государственные бюджетные учреж-
дения здравоохранения  – городские поликлиники 
Москвы;

3. согласие на участие в исследовании.
Критериями исключения были отказ руковод-

ства учреждения здравоохранения дать разрешение 
на  проведение данного исследования; отказ врача по-
ликлиники от  участия в  исследовании; дефекты за-
полнения индивидуальной регистрационной карты 
и опросников, делающие невозможной их статистиче-
скую обработку.

После подписания информированного согласия все 
участники исследования заполняли индивидуальную 
регистрационную карту, включающую основные соци-
ально-демографические (пол, возраст, образование, за-
нимаемая должность) и  профессиональные (специа-
лизация, стаж работы, последипломное образование, 
наличие квалификационной категории) характеристи-
ки. В  регистрационную карту также входили вопросы 
по  широкому спектру различных факторов, которые 
потенциально могли оказывать влияние на  принятие 
клинических решений, в  том числе по  осведомленно-
сти врача о  национальных клинических рекомендаци-
ях по профилактике и лечению ССЗ; основным исполь-
зуемым источникам медицинской информации; услови-
ям труда; отношению к  немедикаментозным методам 
коррекции основных факторов риска (ФР) развития 
ССЗ; тем соображениям, на которые врач ориентирует-
ся при назначении медикаментозной терапии; психоло-
гическим аспектам взаимоотношений с  пациентами и 
их родственниками; наличию у самого врача ССЗ и сте-
пени их контроля. С помощью открытых вопросов оце-
нивался также уровень осведомленности врачей по ос-
новным ФР развития ССЗ.

Наряду с  индивидуальной регистрационной кар-
той участники заполняли ряд валидизированных 
опросников для  оценки потенциально важных пси-
хологических характеристик и  качества жизни (КЖ). 
Так, наличие и  степень профессионального выгора-

ния оценивались с  помощью опросника выгорания 
Маслач (Maslach Burnout Inventory-Human Services 
Survey  – MBI-HSS) [15]. Опросник включает 3 под-
шкалы: эмоционального истощения (9 утверждений), 
деперсонализации (5  утверждений) и  редукции лич-
ных достижений (8  утверждений). Ответы оценива-
ются по  подшкалам в  диапазоне от  0  до 6  баллов, где 
0  – утверждение встречается «никогда», 6  баллов  – 
«каждый день», соответственно максимальная оцен-
ка по подшкале эмоционального истощения составля-
ет 54 балла, деперсонализации – 30 баллов, редукции 
личных достижений – 48 баллов. Чем больше суммар-
ная оценка по  каждой подшкале в  отдельности, тем 
в большей степени выражены различные аспекты син-
дрома профессионального выгорания (СПВ). Поро-
говыми для  подшкалы эмоционального истощения 
считали значения ≤16 и ≤25 баллов, для подшкалы де-
персонализации – ≤6 и ≤11 баллов, для подшкалы ре-
дукции личных достижений  – ≤30  и ≤37 баллов (низ-
кий, средний и высокий уровни соответственно). На-
личие тревожной и  депрессивной симптоматики 
оценивали с  помощью Госпитальной шкалы тревоги 
и  депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale  – 
HADS) [16]. Оценку 8–10 баллов по  подшкалам тре-
воги HADS-A и  депрессии HADS-D считали соот-
ветствующей наличию симптомов субклинической, 
≥11 баллов  – клинически выраженной тревожной 
и  депрессивной симптоматики. Для  оценки уровня 
стресса использовали визуальную аналоговую шкалу 
(ВАШ) с диапазоном от 0 до 10 баллов. При этом уро-
вень стресса расценивали как повышенный при оцен-
ке ≥5 баллов, высокий  – при  ≥7  баллов, максимально 
высокий  – при  9–10  баллах. Для  изучения КЖ вра-
чей использовали краткий опросник Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) для  оценки КЖ 
(WHOQOL-BREF), состоящий из  26 пунктов [17]. 
В соответствии с методикой отдельно оценивали пер-
вые 2 вопроса о  КЖ и  удовлетворенности состояни-
ем здоровья. Остальные 24 вопроса группировались 
в  4 сферы: сфера 1  – физическая, включающая следу-
ющие субсферы: физическую боль, дискомфорт, жиз-
ненную активность, энергию, усталость, мобильность, 
сон и  отдых; сфера 2  – психологическая и  ее субсфе-
ры: положительные и отрицательные эмоции, мышле-
ние, обучаемость, память, самооценка, внешний вид, 
вероисповедание; сфера 3  – социальная и  ее субсфе-
ры: личные отношения, социальная поддержка, сексу-
альная активность; сфера 4 – окружающая среда и ее 
субсферы: финансовые ресурсы, физическая безопас-
ность и защищенность, медицинская и социальная по-
мощь (доступность и качество), семейные отношения, 
возможность приобретения новой информации и  на-
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выков, окружающая среда, транспорт. Оценку резуль-
татов проводили согласно шкале, прилагаемой в  ин-
струкции к опроснику. Шкала имеет диапазон от 0 до 
100  баллов, при  этом чем  выше балл, тем  выше КЖ. 
Индивидуальный метод принятия решений изучали 
с  помощью опросника «Личностные факторы приня-
тия решений» (ЛФР-25), предложенного Т. В.  Кор-
ниловой (1994) [18], состоящего из  25  утверждений, 
формирующих две подшкалы («Рациональность» 
и  «Склонность к  риску в  принятии решений»). Со-
гласно стандартной инструкции по  интерпретации 
результатов данного опросника, рядом с  каждым ут-
верждением участники отмечали «+1», если счита-
ли, что оно их в основном характеризует; «–1», если 
оно им не соответствовало, и «0», если утверждение 
их  характеризовало наполовину. При  подсчете «сы-
рых» баллов пункты для  каждой подшкалы суммиро-
вали (за исключением пунктов 7 и 20, которые должны 
были браться с  противоположным знаком). Затем де-
лали вывод о том, являлся ли индивидуальный показа-
тель опрашиваемого заниженным (попадал в четверть 
самых низких результатов), завышенным (в  четверть 
наиболее высоких баллов) или типичным для лиц дан-
ной выборки. Кроме того, использовали процентиль-
ные шкалы, позволяющие более точно указать место-
положение индивидуальных данных относительно 
нормативной выборки.

Участвующих в  исследовании врачей просили предо-
ставить амбулаторные карты последовательно в  течение 
2–3 рабочих дней, соответствующих периоду анкетиро-
вания ±1 нед поступавших на  прием пациентов с  высо-
ким риском развития ССЗ или  подтвержденными ССЗ. 
При анализе этих амбулаторных карт учитывали следую-
щую информацию:
1. пол, возраст пациента;
2. выставленный врачом клинический диагноз;
3. назначенное пациенту обследование;
4. медикаментозные и  немедикаментозные назначе-

ния с учетом отмеченных в амбулаторной карте ФР 
развития ССЗ и  сердечно-сосудистых осложне-
ний (ССО), при этом учитывались гиперлипидемия, 
курение, избыточное употребление алкоголя, стресс, 
артериальная гипертензия (АГ), ожирение, сахар-
ный диабет (СД) или  нарушение толерантности 
к  углеводам, недостаточный / низкий уровень физи-
ческой активности, недостаточное употребление 
овощей / фруктов;

5. запланированные лечащим врачом шаги по дальнейше-
му ведению пациента.
Оценка принятых врачом клинических решений, 

а  также качества назначенного обследования и  лече-
ния пациентам с  высоким риском развития ССЗ или 

с  ССЗ проводилась в  соответствии с  действующи-
ми на  момент проведения исследования клинически-
ми рекомендациями РКО [19–23], в  том числе Наци-
ональными рекомендациями по  профилактике ССЗ 
[19]. На  основании ключевых позиций этих доку-
ментов для  каждого из  имевшихся у  пациентов ССЗ 
и  ФР их  развития была разработана шкала, по  кото-
рой оценивались рекомендованные пациенту диагно-
стические мероприятия, немедикаментозные мето-
ды коррекции и медикаментозная терапия. За каждое 
соответствие назначений врача клиническим рекомен-
дациям (при  наличии клинических показаний и в  от-
сутствие зафиксированных в  медицинской докумен-
тации противопоказаний) начисляли 1 балл, затем 
набранные баллы суммировали. Максимальная воз-
можная оценка соответствия клиническим рекомен-
дациям по  ведению пациентов с  АГ составляла 7 бал-
лов, с  нарушениями липидного обмена  – 7  баллов, 
с  СД  – 8 баллов, с  фибрилляцией предсердий (ФП)  – 
7  баллов, со  стабильной ишемической болезнью серд-
ца (ИБС) и с  хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН)  – по  11 баллов. Анкетирование участни-
ков и  отбор амбулаторных карт проводили в  период 
с 2011 г. по начало 2015 г.

Статистический анализ полученных данных про-
водили с  помощью пакета прикладных статистиче-
ских программ SAS (Statistical Analysis System, SAS 
Institute  Inc., США). Для  количественных показате-
лей, измеряемых по интервальной шкале, рассчитывали 
среднее значение и  стандартное отклонение (M±SD). 
Для  качественных показателей, измеряемых по  номи-
нальной шкале, и порядковых показателей, измеряемых 
по  ранговой шкале, определяли частоту выявления по-
казателя в процентах или частоту регистрации разных 
ранговых оценок показателя соответственно. Досто-
верность связи между показателями оценивали с  по-
мощью таблиц  сопряженности с  расчетом критерия 
хи-квадрат, коэффициента сопряженности Крамера. 
При  анализе межгрупповых различий показателей, из-
меренных по  интервальной шкале, рассчитывали кри-
терий t Стьюдента для независимых выборок. Различия 
сравниваемых показателей считали статистически зна-
чимыми при p<0,05.

Для  оценки корреляции между показателями соот-
ветствия клинических решений различным актуальным 
рекомендациям РКО был использован корреляцион-
ный анализ Спирмена. В  целях определения факторов, 
влияющих на принятие врачами клинического решения, 
использовали одно- и многофакторный регрессионный 
анализ (бинарная логистическая регрессия с  вычисле-
нием отношения шансов  – ОШ и  95 % доверительно-
го интервала – ДИ). В однофакторный анализ включа-
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ли показатели с уровнем значимости р<0,1 по результа-
там межгрупповых сравнений. Для  многофакторного 
анализа отобрали показатели с  уровнем значимости 
р<0,05 по  результатам однофакторного анализа; ис-
пользовали метод прямого пошагового включения пе-
ременных в модель. В дальнейшем для оценки качества 
полученной многомерной модели был проведен ROC-
анализ (receiver operator characteristic) с определением 
площади под кривой, порога, чувствительности и спец-
ифичности.

Результаты
В исследование были включены 108 врачей из 16 по-

ликлиник г. Москва в  возрасте от  24  до 70  лет (сред-
ний возраст 44,01±13,06 года), среди них 94 (87,0 %) 
женщины и 14 (13,0 %) мужчин. В возрасте 40–65 лет 
было 52 % участников, 15 % были моложе 40 лет и 6 % – 
в  возрасте старше 65  лет. Среди участников было 
87 (80,6 %) терапевтов, 3 (2,8 %) врача общей практи-
ки и  18 (16,7 %) кардиологов. Более подробно соци-
ально-демографические характеристики врачей пред-
ставлены в  предыдущей публикации по  данному ис-
следованию [14].

Врачи-участники исследования предоставили для ана-
лиза амбулаторные карты 341 пациента с ССЗ или высо-
ким риском развития ССО, среди них было 203 (59,5 %) 
женщины и  138 (40,5 %) мужчин. Ключевые демографи-
ческие и  клинические характеристики пациентов пред-
ставлены в табл. 1.

Согласно приведенным данным, средний возраст 
пациентов составил 64,4±13,2  года, средний возраст 
женщин был старше, чем у  мужчин. Наибольшее чис-
ло пациентов, как  среди мужчин, так и  среди женщин, 
находилось в возрасте 40–65 лет (56,5 и 49,8 % соответ-
ственно). У пациентов, обращавшихся за медицинской 
помощью к  участвующим в  исследовании специали-
стам, были установлены диагнозы следующих ССЗ: АГ – 
у  92,1 %, ИБС  – у  60,7 %, стенокардия напряжения  – 
у  29,9 %, ХСН  – у  32,8 %, нарушенная толерантность 
к  глюкозе и СД  – у  24 %, перенесенные транзиторные 
ишемические атаки и инсульт – у 7,3 %. Гендерные раз-
личия имелись только в  отношении перенесенного ин-
фаркта миокарда, который чаще отмечался у  мужчин 
(p=0,009).

Сделанные врачами назначения пациентам, вклю-
ченным в  исследование, были изучены с  целью выяв-
ления соответствия актуальным рекомендациям РКО 
с  использованием балльной оценки для  каждых из  ше-
сти клинических рекомендаций (по АГ, нарушениям ли-
пидного обмена, ФП, СД, ИБС и ХСН), как это описа-
но выше. Затем для каждых клинических рекомендаций 
был рассчитан процент полученной оценки от  макси-

Таблица 1. Демографические и клинические 
характеристики пациентов с ССЗ или его высоким 
риском, карты которых предоставлены врачами–
участниками исследования для анализа

Показатель
Вся 

выборка 
(n=341)

Женщины 
(n=203)

Мужчины 
(n=138) р

Возраст, годы 
(М±SD) 64,4±13,2 65,9±12,9 62,2±13,3 0,011

Градация возраста 
пациентов, %

39 лет и моложе 4,1 3,4 5,1

0,27640–65 лет 52,5 49,8 56,5

66 лет и старше 43,4 46,8 38,4

Наличие АГ, % 92,1 90,6 94,2 0,232

1‑я степень 4,4 6,0 3,1

0,3942‑я степень 63,0 66,8 70,8

3‑я степень 24,6 27,2 26,2

I стадия 0,3 0 0,7

0,075II стадия 35,0 39,7 28,5

III стадия 64,7 60,3 70,8

Риск развития 
ССО, %

1 7,9 9,4 5,8

0,118
2 5,9 5,9 5,8

3 19,4 22,7 14,5

4 66,9 62,1 73,9

ИБС, % 60,7 56,7 66,7 0,063

Перенесенный 
ИМ, % 23,2 18,2 30,4 0,009

Стенокардия 
напряжения, % 29,9 29,1 31,2 0,678

ФК I 2,9 1,7 4,7

0,380ФК II 81,4 78,0 86,0

ФК III 15,7 20,3 9,3

АКШ, % 3,5 2,0 5,8 0,075

ТБКА, % 12,6 9,9 16,7 0,063

Стентирование 
коронарных 
артерий, %

11,4 9,4 14,5 0,144

Дислипидемия, % 83,9 85,2 81,9 0,411

НТГ, % 2,6 3,0 2,2 0,744

СД, % 21,4 19,2 24,6 0,231

ХСН 32,8 31,0 35,0 0,388

I стадия 46,5 54,0 36,7 0,093

IIА стадия 44,6 35,5 57,1 –

IIБ стадия 8,9 11,0 6,2 –

III стадия 0 0 0 –

ТИА, инсульт 7,3 7,4 7,2 0,960

ТБКА – транслюминальная баллонная коронарная ангиопласти-
ка; НТГ – нарушение толерантности к глюкозе; ТИА – транзи-
торная ишемическая атака.
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мально возможной. По  результатам анализа Спирме-
на оказалось, что  оценки (выраженные в  процентах 
от  максимально возможной) по  всем клиническим ре-
комендациям достоверно коррелировали между собой, 
т. е. врачи либо придерживались рекомендаций в  це-
лом, либо не придерживались этих документов. В даль-
нейшем для балльных оценок соответствия назначений 
отдельным клиническим рекомендациям (выраженных 
в  процентах от  максимально возможной оценки) бы-
ла также рассчитана медиана, охватывающая все при-
менимые у этого пациента клинические рекомендации. 
В  свою очередь, была определена медиана этого пока-
зателя для  всей группы пациентов, которая составила 
30 % (интерквартильный размах [20; 40] %). На  этом 
основании была создана бинарная переменная, прини-
мавшая значение 0 при медианной оценке соответствия 
рекомендациям >30 % и  значение 1 при  соответствии 
назначений рекомендациям ≤30 %. Для  этой новой пе-
ременной был выполнен однофакторный регрессион-
ный анализ с учетом характеристик врачей и представ-
ленных ими пациентов.

По данным выполненного однофакторного регресси-
онного анализа установлено, что вероятность более точ-
ного соответствия назначений клиническим рекоменда-
циям (выше медианного значения) статистически значи-
мо (p<0,05) увеличивалась при  наличии определенных 
характеристик у  врачей и  пациентов. Со  стороны вра-
чей достоверные ассоциации были продемонстрированы 
для высокого уровня показателей КЖ по данным опрос-
ника WHOQOL-BREF, касавшихся как  удовлетворенно-
сти состоянием собственного здоровья, так и  КЖ в  це-
лом; знакомства с  клиническими рекомендациями (врач 
указывал, что  читал(а) рекомендации РКО); для  посе-
щения врачом не менее 2 образовательных мероприятий 
(курсов повышения квалификации, образовательных ци-
клов и  т. д.) за  последние 5  лет; знания нормативов ФР 
развития ССЗ; знания своих собственных уровней си-
столического и  диастолического артериального давле-
ния; занятости более чем на 1 ставку с внутренним совме-
стительством; работы с  медицинской сестрой; высокой 
оценки условий своего труда; ощущений поддержки ру-
ководства.

Вероятность соответствия назначений клиниче-
ским рекомендациям была выше у пациентов с СД; вы-
соким уровнем триглицеридов; у  получающих метфор-
мин или  инсулин; в  тех случаях, когда в  амбулаторной 
карте фиксировались немедикаментозные рекоменда-
ции (по  отказу от  курения, оптимизации питания в  це-
лом, ограничению потребления поваренной соли, уве-
личению физической активности).

Напротив, вероятность соответствия назначений кли-
ническим рекомендациям РКО была статистически зна-

чимо ниже в тех случаях, когда врачи имели высшую атте-
стационную категорию; высокие уровни профессиональ-
ного выгорания по данным опросника Маслач и высокие 
показатели стресса по ВАШ; высокие уровни готовности 
к  риску по  данным опросника ЛФР-25; посещали про-
фессиональные мероприятия (конгрессы, конференции 
и т. д.) менее 2 раз за последние 5 лет; называли в качестве 
источников профессиональных знаний материалы, полу-
ченные от фармацевтических компаний; работали более 
чем на 1 ставку с внешним совместительством; сообщали, 
что  заполнение документации отнимает у  них бóльшую 
часть продолжительности повторного приема; жалова-
лись, что им создают помехи при взаимодействии с паци-
ентом недостаток времени и отвлекающие факторы типа 
шума; имели предубеждение против новых лекарствен-
ных препаратов; называли недостаточность лекарствен-
ного обеспечения среди основных факторов, которые 
влияют на  принятие ими решений; сообщали, что  пред-
почитают делегировать принятие решений тем коллегам, 
которых считают более компетентными.

У  пациентов с  меньшей вероятностью соответствия 
назначений клиническим рекомендациям ассоцииро-
вались более старший возраст; наличие более тяжелых 
степеней и стадий АГ; более высокого расчетного риска 
ССО; наличие установленного диагноза ИБС, особенно 
кода МКБ-10 I25.1 (атеросклеротическая болезнь серд-
ца); наличие в анамнезе болезней легких, нарушений моз-
гового кровообращения; таких ФР, как  курение, ожире-
ние, избыточное употребление алкоголя. Выраженность 
тревожной или  депрессивной симптоматики по  шкале 
HADS у врачей не имела достоверных ассоциаций со сле-
дованием клиническим рекомендациям.

Таким образом, на  соответствие принятых решений 
и  сделанных назначений клиническим рекомендациям 
влияли факторы, связанные с  профессиональным про-
филем врача (наличие категории, постдипломное обра-
зование, посещение профессиональных мероприятий, 
знакомство с  рекомендациями, конкретные знания), его 
психологическим статусом (эмоциональное выгорание, 
уровень стресса, готовность к  риску) и  КЖ, его внима-
нием к тем показателям собственного здоровья, которые 
связаны с  профилактикой ССЗ, условиями труда (нали-
чие совместительства, объем документации, недостаток 
времени, «рабочая» обстановка на приеме, помощь мед-
сестры), некоторыми исходными предубеждениями (на-
пример, осмотрительное отношение к назначению новых 
препаратов, предпочтение делегировать принятие реше-
ний другим людям). Имели значение также факторы, свя-
занные с пациентом (главным образом, возраст, профиль 
ФР и сопутствующих заболеваний).

Далее характеристики, которые по  данным одно-
факторного регрессионного анализа оказались досто-
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верно ассоциированы с  вероятностью соответствия 
сделанных в  картах назначений клиническим реко-
мендациям, были изучены с  помощью многофактор-
ного регрессионного анализа. В  табл. 2 представлены 
факторы, ассоциированные с  большей вероятностью 
несоответствия сделанных назначений клиническим 
рекомендациям РКО, в  табл. 3  – факторы, ассоции-
рованные с  меньшей вероятностью несоответствия 
рекомендациям, по  данным многофакторного регрес-
сионного анализа.

Как  следует из  табл. 2, несоответствие назначае-
мой терапии клиническим рекомендациям ассоции-
ровалось со  следующими факторами: наличие высшей 
аттестационной категории у  врача, редкое посеще-
ние врачом конференций, конгрессов и  прочих про-
фессиональных мероприятий, работа с  внешним со-
вместительством, склонность назначать известные ле-
карственные препараты иностранного производства, 
восприятие проблем с  лекарственным обеспечением 
как  значимый фактор при  принятии решения, эмоци-
ональное истощение. Несоответствие назначаемой те-
рапии клиническим рекомендациям ассоциировалось 
также с  большим возрастом пациентов и  избыточным 
употреблением пациентами алкоголя.

Напротив, соблюдение клинических рекомендаций 
(табл. 3) независимо ассоциировалось с  удовлетворен-
ностью врачами собственным здоровьем, с  высокой 
оценкой организации условий труда и с  прохождени-
ем последипломного образования в  течение последних 
5 лет. Кроме того, была отмечена большая степень соот-
ветствия рекомендациям у пациентов, получающих мет-
формин, а  также в  тех случаях, когда в  картах были за-
фиксированы рекомендации по  немедикаментозной 
коррекции ФР (ограничению употребления поварен-
ной соли, повышению физической активности и  оздо-
ровлению рациона).

Для  оценки качества полученной многомерной моде-
ли была построена ROC-кривая. ROC-анализ выявил вы-
сокое качество модели: площадь под  кривой (AUC) со-
ставила 81,4 %, порог  – 0,4, чувствительность  – 86,7 %, 
специфичность – 63,1 % (рис. 1).AUC – площадь под кривой.
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Рисунок  1. Результаты ROC-анализа 
для полученной многомерной модели

Таблица 2. Факторы, ассоциированные с большей 
вероятностью несоответствия назначенной 
терапии клиническим рекомендациям РКО

Параметр ОШ 95 % ДИ р
У врачей
Высшая аттестационная категория 2,56 1,39–4,7 0,002
Посещение профессиональных меро-
приятий менее 2 раз за последние 5 лет 2,23 1,18–4,22 0,013

Работа с внешним совместительством 15,58 1,51–160,5 0,021
Склонность назначать знакомые 
торговые наименования препаратов 
иностранного производства

2,04 1,08–3,85 0,028

Врач называл(а) среди основных 
факторов, влияющих на принятие 
решений, недостаточность 
лекарственного обеспечения

5,13 2,69–9,75 <0,001

Сумма баллов по шкале 
эмоционального истощения 1,03 1,01–1,06 0,031

У пациентов
Возраст 55 лет и старше 3,29 1,65–6,55 < 0,001
Возраст 75 лет и старше 3,35 1,72–6,52 < 0,001
Избыточное употребление алкоголя 1,79 1,31–2,43 < 0,001

Таблица 3. Факторы, ассоциированные с меньшей 
вероятностью несоответствия назначений 
клиническим рекомендациям РКО

Параметр ОШ 95 % ДИ р

У врачей

Оценка «очень удовлетворен» 
для собственного состояния здоровья 
по данным WHOQOL-BREF 

0,19 0,05–0,72 0,014

Оценка врачом условий своего труда 0,76 0,64–0,9 0,002

Посещение последипломных 
образовательных мероприятий 
за последние 5 лет

0,14 0,06–0,36 < 0,001

У пациентов

Прием метформина 0,34 0,14–0,8 0,014

Наличие в карте рекомендаций 
по оздоровлению питания 0,06 0,02–0,14 < 0,001

Наличие в карте рекомендаций 
по ограничению употребления 
поваренной соли

0,1 0,01–0,9 0,04

Наличие в карте рекомендаций 
по повышению физической активности 0,01 0–0,5 < 0,001
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Обсуждение

Проведен комплексный анализ факторов, ассоции-
рованных с вероятностью того, что клинические реше-
ния врачей, оцениваемые по  сделанным в  амбулатор-
ных картах пациентов назначениям, будут соответство-
вать или не  соответствовать актуальным клиническим 
рекомендациям по  лечению наиболее распространен-
ных ССЗ. Среди преимуществ данного исследования 
можно назвать одновременный учет широкого спектра 
характеристик, которые имеют отношение и к  врачам, 
и  к  пациентам, а  также использование валидизирован-
ных опросников для  оценки ряда ключевых факторов, 
имеющихся у врачей.

Среди факторов, имеющихся у  врачей, которые ас-
социировались с  более низкой вероятностью соответ-
ствия сделанных назначений рекомендациям, можно 
назвать редкое посещение профессиональных меро-
приятий, что, видимо, приводило к  недостаточной ос-
ведомленности об  актуальных клинических рекомен-
дациях. Было верно и обратное – прохождение после-
дипломного образования за  последние 5  лет снижало 
вероятность низкой степени соответствия назначе-
ний рекомендациям более чем на  80 %. Это согласует-
ся с результатами недавнего мета-анализа [24], в кото-
ром недостаток знаний у врачей был указан среди наи-
более важных барьеров для  внедрения рекомендаций. 
Наоборот, то, что  наличие у  врача высшей аттестаци-
онной категории увеличивало шансы несоответствия 
рекомендациям в  2,5  раза, оказалось несколько нео-
жиданной находкой; кроме того, с  учетом отсутствия 
аналогов системы аттестационных категорий вне пост-
советского пространства ее было сложно сопоставить 
с  международными данными. Тем не  менее, если рас-
сматривать наличие высшей аттестационной катего-
рии как  отражение значительного клинического опы-
та, это можно трактовать в русле инерции предшеству-
ющего опыта, которая входит в число общеизвестных 
препятствий к соблюдению рекомендаций [25]. Види-
мо, таким же образом можно объяснить и роль склон-
ности назначать знакомые торговые наименования, 
которая также увеличивала вероятность несоответ-
ствия рекомендациям в  2 раза. Результаты доступных 
мета-анализов [24, 26] также свидетельствуют о боль-
шой роли нехватки времени, что  ожидаемо в  услови-
ях занятости более чем на  1 ставку, и  ресурсов, к  ко-
торым относится и  недостаточность лекарственно-
го обеспечения. В  наименьшей степени вероятность 
несоответствия сделанных назначений рекомендаци-
ям зависела от  оценок по  одной из  подшкал опросни-
ка для  диагностики синдрома профессионального вы-
горания, а  именно, по  шкале эмоционального исто-
щения. Следует отметить, что  несмотря на  обилие 

сигналов об  ухудшении качества оказываемой помо-
щи у  «выгоревших» специалистов, данные в  этой об-
ласти демонстрируют существенную неоднородность 
[27, 28]. Кроме того, имеются указания [29] на  боль-
шую негативную роль выгорания врачей в  начале ка-
рьеры, а в нашем исследовании в основном участвова-
ли более опытные специалисты.

Среди факторов у пациентов в нашем исследовании 
с  несоблюдением рекомендаций были ассоциированы 
принадлежность к старшим возрастным группам (уве-
личивала эту вероятность более чем в  3 раза) и  избы-
точное употребление алкоголя (увеличивало ее почти 
в  1,8 раза). Эти результаты были в  значительной сте-
пени ожидаемыми: пожилые пациенты могут иметь 
сниженные когнитивные способности и  из‑за  это-
го забывают принимать назначенные препараты, они 
в  большей степени зависят от  льготного лекарствен-
ного обеспечения; чрезмерное употребление алкого-
ля также снижает приверженность к  лечению по  оче-
видным причинам. Исходя из этого очевидно, что в ус-
ловиях нехватки времени на  амбулаторном приеме 
врачи стремятся обойтись у  таких пациентов необхо-
димым минимумом и не  дают, например, рекоменда-
ций по  немедикаментозным мероприятиям. Следует 
отметить, что  хотя данные литературы подтверждают 
возможность недостаточного качества оказания помо-
щи пожилым пациентам при  различных медицинских 
состояниях [30], в  основе несоблюдения рекоменда-
ций у  лиц старших возрастных категорий может ле-
жать также естественный процесс отмены ранее назна-
ченных предусмотренных рекомендациями препаратов 
из‑за ухудшения функции почек или печени, развития 
старческой астении, появления новых заболеваний, ко-
торые значительно ограничивают ожидаемую продол-
жительность жизни [31].

Среди факторов, которые снижали вероятность не-
выполнения клинических рекомендаций в  нашем ис-
следовании, заметное место заняли показатели бла-
гополучия врача  – его удовлетворенность собствен-
ным здоровьем и  условиями труда. Следует отметить, 
что  взаимосвязь между благополучием медицинских 
работников и  качеством оказываемой ими помощи 
остается недостаточно изученной. Так, авторы систе-
матического обзора, в который вошли 18 исследований 
в  этой области [32], отмечают невысокое общее каче-
ство включенных работ и  противоречивость данных 
в  отношении технических показателей качества, но 
не  исключают более высокую удовлетворенность па-
циентов у  более благополучных специалистов. Что  ка-
сается факторов, которые были связаны с пациентами, 
в нашем исследовании была показана меньшая вероят-
ность несоблюдения рекомендаций у пациентов, кото-
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рые принимали метформин, и у  пациентов, которым 
не были рекомендованы немедикаментозные меропри-
ятия (по данным амбулаторных карт). Если прием мет-
формина, назначаемого при  СД и  предиабетических 
состояниях, видимо, расценивался участвующими вра-
чами как  маркер высокого риска, то  наличие в  картах 
пациентов немедикаментозных рекомендаций могло 
повлиять на  соблюдение рекомендаций двояко. С  од-
ной стороны, возможно, речь шла о  пациентах, кото-
рые, по  мнению специалиста, были способны выпол-
нить эти рекомендации, но  регистрация информации 
о  них только по  амбулаторным картам не  позволила 
точнее охарактеризовать их  портрет. С  другой сторо-
ны, степень соответствия назначений отдельным руко-
водящим документам в  нашем исследовании коррели-
ровала между собой, и те врачи, которые следовали ре-
комендациям в  части немедикаментозной коррекции 
ФР, вполне могли с  большей вероятностью соблюдать 
и другие рекомендации.

Среди ограничений данного исследования следу-
ет назвать невозможность экстраполяции его результа-
тов на  другие категории врачей. Во-первых, несмотря 
на случайный отбор поликлиник, которым предлагалось 
участие в  данном проекте, исследование было реализо-
вано только в  тех учреждениях, руководство которых 
поддержало проведение исследования, а  также в  нем 
участвовали только те врачи, которые дали свое согла-
сие на участие. Во-вторых, в выборке участвующих вра-
чей значительно преобладали женщины среднего воз-
раста, так что, возможно, что у  врачей мужского пола 
или у  представителей других возрастных групп резуль-
таты могли бы отличаться. В-третьих, вполне возможно, 
что  набор факторов, которые влияют на  принятие кли-
нических решений у  врачей, работающих в  стациона-
рах, может быть иным, чем у  специалистов амбулатор-
но-поликлинического звена. В-четвертых, в рамках дан-
ного исследования оценивалось только соответствие 
назначений рекомендациям РКО и  можно предполо-
жить, что  выявленные факторы могли  бы быть други-
ми для  международных рекомендаций, а  также для  ре-
комендаций по  другим нозологиям. Наконец, данные 

по пациентам были получены из их амбулаторных карт, 
а не в ходе очного интервью.

Заключение
Проведенное исследование выявило характеристи-

ки врачей и пациентов, которые ассоциированы с веро-
ятностью соответствия назначений, сделанных врачами 
амбулаторно-поликлинического звена, действующим 
национальным клиническим рекомендациям по  лече-
нию сердечно-сосудистых заболеваний. Среди этих фак-
торов наибольшее значение имели доступ врачей к  об-
разовательным мероприятиям (в  рамках как  формаль-
ного последипломного образования, так и конференций 
или конгрессов), работа с внешним совместительством, 
показатели инерции предшествующей практики, про-
блемы с  лекарственным обеспечением, удовлетворен-
ность собственным состоянием здоровья, условиями 
труда и эмоциональное истощение (компонент профес-
сионального выгорания). Из  ассоциированных с  паци-
ентами факторов вероятность соблюдения рекоменда-
ций снижали принадлежность к  старшим возрастным 
группам и  чрезмерное употребление алкоголя. Исхо-
дя из полученных результатов, на управленческом уров-
не целесообразно прилагать усилия к  созданию благо-
приятной психологической обстановки в  медицинских 
учреждениях, содействовать в  получении дополнитель-
ных знаний врачами с отрывом от производства не толь-
ко для  посещения плановых циклов повышения квали-
фикации, но и  конгрессов, круглых столов, а  также ра-
ботать над  совершенствованием системы льготного 
лекарственного обеспечения. Возможным перспектив-
ным направлением также может быть внедрение в  ме-
дицинскую документацию инструментов, помогающих 
врачу не  упустить из  виду ключевые аспекты примени-
мых рекомендаций, например, в виде чек-листов или ав-
томатизированных напоминаний в  электронных меди-
цинских картах.
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