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ЭФФЕКТИВНЫЕ КОНТРАКТЫ 

 - В ВОПРОСАХ И ОТВЕТАХ 

Что такое эффективный контракт? 
  Эффективный контракт – это трудовой договор с работни-

ком, в котором конкретизированы его должностные обязанно-
сти, условия оплаты труда, показатели и критерии оценки эф-
фективности деятельности для назначения стимулирующих 

выплат в зависимости от результатов труда и качества ока-
зываемых государственных (муниципальных) услуг, а также 
меры социальной поддержки.  

 
Что отличает эффективный контракт от трудового договора? 

Согласно распоряжению Правительства РФ от 26 ноября 2012 г. № 2190-р 
отличительным признаком эффективного контракта (трудового договора) является 
то, что в нем должны быть конкретизированы должностные обязанности работ-
ника, условия оплаты его труда, показатели и критерии оценки эффективности де-
ятельности для назначения стимулирующих выплат в зависимости от результатов 
труда и качества оказываемых государственных (муниципальных) услуг, а также 
меры социальной поддержки.  
 
Когда и в каком документе появилось определение понятия эффективного 
контракта применительно к бюджетным учреждениям здравоохранения? 

Определение понятия эффективного контракта применительно к бюджет-
ным учреждениям здравоохранения впервые появилось в Распоряжении Прави-
тельства Российской Федерации от 26 ноября 2010 г. № 2190-р «Об утверждении 
Программы поэтапного совершенствования системы оплаты труда в государствен-
ных (муниципальных) учреждениях на 2012–2018 годы».  

 
Можно ли утверждать, что сутью эффективного контракта является повы-
шение заработной платы? 

Нет. Суть эффективного контракта заключается в достижении конкретных 
показателей качества и количества оказываемых государственных (муниципаль-
ных) услуг (выполнения работ). 

 
Действительно ли повышение заработной платы работников должно обес-
печиваться любой ценой, в т. ч. и за счет сокращения численности работни-
ков? 
Не секрет, что в большинстве случаев проблему повышения оплаты труда сотруд-
ников при недостатке средств пытаются решать путем сокращения численности 
работников. Этот вариант напрямую противоречит логике эффективного кон-
тракта и закономерно порождает недовольство работников. Действия тех, кто ради 
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повышения заработной платы требует сокращать кадры, закрывать учреждения, кто 
полностью искажает основные положения Указов в свое время назвали бы «вреди-
тельством». 
 
Применяются ли показатели и критерии оценки эффективности деятельно-
сти работников только к выплатам стимулирующего характера? 

В Программе говорится следующее: «Системы оплаты труда работников 
учреждений должны обеспечивать: дифференциацию оплаты труда работников, 
выполняющих работы различной сложности; установление оплаты труда в зависи-
мости от качества оказываемых государственных (муниципальных) услуг (выполня-
емых работ) и эффективности деятельности работников по заданным критериям и 
показателям»; поэтому показатели и критерии оценки эффективности деятельно-
сти работников могут применяться не только к выплатам стимулирующего харак-
тера, но и ко всему уровню оплаты труда. 
 
Какие качества работника должны оцениваться работодателем? 

Эффект (конкретный положительный результат) от труда соответствую-
щего работника будет зависеть не от «эффективного контракта», а от психофизи-
ческих качеств работника, которые невозможно урегулировать с помощью право-
вых норм. К ним можно отнести добросовестность, трудолюбие, творческую ак-
тивность, профессионализм и опыт, умение применять полученные знания по 
назначению и с пользой для общества и т.д. Эти качества работника, проявляемые 
в ходе выполнения им своих трудовых функций, должны в обязательном порядке 
надлежащим образом оцениваться работодателем.   

 
Каким образом будет стимулироваться труд нерадивых или пассивных ра-
ботников? 

Эффективность затраченных работником усилий получит воплощение в 
увеличении его заработной платы, продвижении по карьерной лестнице и т.п. А 
нерадивые или пассивные работники (выполняющие свои трудовые обязанности 
формально) могут быть сориентированы к более качественному труду путем при-
менения к ним мер дисциплинарных взысканий (в частности, к нарушителям дис-
циплины труда) либо посредством того, что к ним не будут применяться меры по-
ощрения за добросовестный и качественный труд. Нормы права, позволяющие 
это осуществить, уже имеются, и прежде всего в ТК РФ. 
 
Возможны ли негативные последствия перехода на новую модель стимули-
рования труда? 

Введение эффективного контракта несет в себе определенные опасности, 
когда человек вместо работы, направленной на повышение качества оказываемой 
услуги, стремится любыми путями показать высокие результаты работы и, как 
следствие, получить более высокую зарплату. 

Кроме того, система эффективного контракта может вместо привлечения 
достойных профессионалов в сферы здравоохранения привести к обратному эф-
фекту. Те, кто мог куда-то уйти, уже ушли. Остаются либо сотрудники, которых в 
других местах не берут, либо люди, которые работают за идею. Оставшихся «идей-
ных» и будут увольнять в первую очередь. Они махнут рукой, потому что станет 
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невозможно заниматься реальным делом, а придется рисовать бесконечные показа-
тели и по ним отчитываться. Этот риск отмечается многими экспертами. 

 
В каком документе изложены основные подходы и критерии оценки эф-
фективности деятельности учреждения? 

Основные подходы и критерии оценки эффективности деятельности учре-
ждений, их руководителей и работников по видам учреждений и основным катего-
риям работников изложены в приложении к Приказу Минздрава России от 28 
июня 2013 г. № 4212 
 
Решение каких задач предполагает реализация Программы? 

Реализация Программы предполагает решение таких задач как:  
 установление взаимосвязи между повышением оплаты труда работника 

и его индивидуальными достижениями конкретных показателей каче-
ства и количества оказываемых услуг, создание экономического меха-
низма стимулирования работников по повышению качества услуг и эф-
фективности работы,  

 обеспечение прозрачности в формировании оплаты труда для учре-

ждений, структурных подразделений учреждений и конкретных работ-
ников, исключения избыточных контрольных функций. 

 
Чему может поспособствовать введение института «эффективного кон-
тракта»?  

Введение института «эффективного контракта» должно поспособствовать 
наиболее полному отражению в трудовых договорах обязанностей персонала, ин-
дивидуальных показателей деятельности и критериев оценки труда, условий 
оплаты приложенных усилий и предоставления льгот. Функционально это выража-
ется в том, что государственные учреждения должны: разработать методику оценки 
эффективности деятельности своих работников, внедрить систему оплаты труда, с 
использованием методики эффективного контракта, учитывающей различия в 
сложности и значимости выполняемой работы, научно-обоснованных норм труда 
работников учреждения и т.д. 
 
Каково отношение работников бюджетной сферы к нововведению? 

Опросы, проводимые независимыми исследователями среди респондентов, 
показывают, что работники бюджетной сферы пока относятся к очередной ре-
форме без особых ожиданий. И не особенно рассчитывают на повышение реаль-
ной заработной платы. Основной аргумент – человеческий фактор, точнее – субъ-
ективность руководителей. Часть респондентов, работников бюджетной сферы, 
считают, что и сейчас у руководителей есть возможность платить работникам 
больше или меньше в зависимости от качества работы. Однако, как правило, кри-
терии выплат стимулирующих надбавок определяются не профессиональными па-
раметрами исполнителя, а параметрами необходимости в текущей ситуации. 
 
Какие условия действующего трудового договора с работником не могут 
быть сохранены? 
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Из всех перечисленных в Трудовом кодексе условий трудового договора ме-
няются при введении эффективного контракта лишь условия оплаты труда.  Кроме 
того, должны быть уточнены обязанности работника (в части достижения показа-
телей эффективности его деятельности и т.п.).  
 
Существуют ли какие-нибудь формы документов, необходимых для пере-
хода на эффективный контракт? 

Существуют. Это – уведомление об изменении определенных сторонами 
условий трудового договора и акт об отказе работника от подписания уведомле-
ния об изменении условий трудового договора. 
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«ИЩУ АТТЕСТАЦИОННУЮ РАБОТУ  

МЕДСЕСТРЫ…»  

«НУЖНА РАБОТА  

  МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ  

СТЕРИЛИЗАЦИОННОЙ!!!»  

«ПОЖАЛУЙСТА,  

ПРИШЛИТЕ АТТЕСТАЦИОННУЮ РАБОТУ!» 
 
естринский форум буквально пестрит вот такими заголовками, 
а, фактически, просьбами, обращенными к коллегам в надежде 

найти сердобольного человека, который щедро поделится своими готовыми 
наработками, за которые вероятно уже либо была присвоена соответствую-
щая категория, либо подтверждена имеющаяся, и отправит свой отчет пора-
ботать еще раз: «Пользуйтесь, не жалко!» Данных одного форума доста-
точно, чтобы прийти к соответствующему весьма удручающему выводу: 
определенная часть специалистов не умеет писать отчеты о своей професси-
ональной деятельности и это в то время, когда рассматривается вопрос об ее 
автономии…  

Можно выдвинуть несколько предположений, почему на сегодняшний 
день, спустя 15 лет после выхода соответствующего приказа Минздрава РФ, со-
ставление отчета остается проблематичным. Сначала приходят самые банальные 
причины, такие как лень (ведь надо написать, как минимум, 10 страниц текста!!!), 
с другой стороны, (что гораздо печальнее), медицинской сестре просто не о чем 
писать, так как отношение к работе оставляет желать лучшего, а сама работа рас-
сматривается как простое времяпрепровождение. Но есть еще одно предположе-
ние – ее, медицинскую сестру, никто этому не научил. «А надо было?» И надо было, 
и надо будет.  

Давайте вспомним, как давно существует требование к специалисту писать 
отчеты. Смутное последнее десятилетие уходящего 20 века оставим в покое…А за 
точку отсчета возьмем 2001 год, когда был подписан Приказ № 314 от 
09.08.2001г.  «О порядке получения квалификационных категорий».  Этим прика-
зом было утверждено Положение о порядке получения квалификационных кате-
горий специалистами, работающими в системе здравоохранения Российской Фе-
дерации». Открываем Положение и читаем:  

«П. Порядок получения квалификационных категорий  

Специалисты, изъявившие желание получить квалификационную категорию, подают в 

аттестационную комиссию заявление, заполненный аттестационный лист (приложение) и от-

чет о работе за последние три года – для специалистов с высшим профессиональным образо-

ванием и за последний год – для работников со средним профессиональным образованием, 

утвержденный руководителем организации, в которой работает специалист».  

С 
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Существенным «минусом» упомянутого Приказа было отсутствие в Поло-
жении какого-либо разъяснения относительно отчета и требований к нему. И, 
увы, специалистам, которые пришли в систему здравоохранения в 2001 году, дей-
ствительно, пришлось нелегко: потому, что «принести то, не знаю, что», - задача, 
прямо скажем, под силу только…сказочным героям! ...  

Через 8 лет вышел новый Приказ - Приказ №128н от 19 марта 2009 г. «О 
внесении изменений в Положение о порядке получения квалификационных кате-
горий специалистами, работающими в системе здравоохранения Российской Фе-
дерации, утвержденное приказом Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации от 9 августа 2001г. № 314 «О порядке получения квалификационных ка-
тегорий». Увы, эти изменения коснулись лишь определенных пунктов, на которых 
уже сегодня не актуально заострять внимание, так как приказ утратил свою силу.  

А утратил он свою силу благодаря Приказу № 808н от 25 июля 2011 г. «О 
порядке получения квалификационных категорий медицинскими и фармацевти-
ческими работниками», который утвердил Положение о порядке получения ква-
лификационных категорий медицинскими и фармацевтическими работниками. И 
именно в этом Положении впервые появились требования к отчету: 

«…отчет о профессиональной 

деятельности специалиста, согласо-

ванный с руководителем организации 

и заверенный ее печатью, и включаю-

щий анализ профессиональной дея-

тельности за последние три года ра-

боты - для специалистов с высшим 

профессиональным образованием и за 

последний год работы - для работни-

ков со средним профессиональным об-

разованием с их личной подписью (ре-

комендуемый образец приведен в при-

ложении N 3 к настоящему Положе-

нию). Отчет должен содержать вы-

воды специалиста о своей работе, 

предложения по улучшению организа-

ции оказания и качества медицинской 

помощи населению. Отчет должен 

содержать достоверные данные в 

описании работ, выполненных специа-

листом, рационализаторских предложений, патентов. В случае отказа руководителя медицин-

ской организации в согласовании отчета о профессиональной деятельности специ алиста руко-

водитель выдает письменное разъяснение о причинах отказа, которое прилагается к остальной 

экзаменационной документации…» 

Кроме того, одним из Приложений к Положению стал образец Титульного листа 
отчета.  

О РЕКОМЕНДАЦИЯХ ПО  
ПОДГОТОВКЕ ОТЧЕТА 

Было бы проявлением нормативной безграмотности пройти мимо такого 
важного вопроса для данного контекста как рекомендации по подготовке отчета. 
Сегодня сложно установить точно, когда, но где-то в период с 2001 г. по 2011 г. 
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действительно появились Рекомендации ПО подготовке отчета о профессиональ-
ной деятельности к аттестации на квалификационную категорию. (Если у автора 
этой статьи возникли определенные трудности с установлением точной даты в 
силу объективных причин (при этом он склонен считать, что рекомендации по-
явились именно в 2001 г.), то никаких трудностей это не должно вызывать у глав-
ной медсестры, которая безусловно, должна отслеживать подобно рода информа-
цию и не в последнюю очередь). Сегодня эти самые рекомендации - в открытом 
доступе и при желании буквально с первой попытки можно на них выйти и ими 
руководствоваться при написании отчета. Однако… 

И снова это «однако».  В чем же дело? А дело в том, что, увы, не потянуть 
медицинской сестре такую задачу самостоятельно (ну только если за редким ис-
ключением…). Давайте посмотрим на те самые рекомендации. Возьмем для при-
мера вот такую: 
«4.1.   Объем выполняемой работы:  
число пролеченных пациентов;  
количество пациентов, находящихся на диспансерном учете;  
число выполненных манипуляций, процедур, перевязок, инъекций и т. д.». 

Разве не появляются сразу вопросы? Здесь однозначно можно ответить 
только на третий пункт – «число выполненных манипуляций...» и т.д. Но что зна-
чит «число пролеченных пациентов»? Кем? Отдельно взятым врачом? Или учре-
ждением в целом? В любом случае такая формулировка определенно не соответ-
ствует ни одной компетенции, которой должна владеть медицинская сестра, и по-
тому требует корректировки.  

Еще одна рекомендация: 
«Проведение противоэпидемических мероприятий:  

знание и выполнение приказов, инструкций и методических рекомендаций по вопросам сани-

тарно-противоэпидемического режима в ЛПУ и ВИЧ-профилактики…» 

Медсестра хирургического отделения, например, могла бы здесь написать 
приблизительно следующее:   

«В своей практической деятельности я руководствуюсь требованиями, изложен-
ными в следующих нормативных документах: СП 2.3.1.2630-10 "Санитарно-эпидемио-
логические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятель-
ность», СП 2.1.7.2790-10 Санитарно-эпидемиологические требования к обращению с 
медицинскими отходами, «Профилактика туберкулеза. СП 3.1.2 3114-13», Профилак-
тика ВИЧ-инфекции СП 3.1.5.2826-10». 

 

На том же форуме, благодаря которому и появилась эта статья, читаем: 
«Нужны приказы и санпины для медицинской сестры ДОУ…» Минуточку, мед-
сестра ДОУ не знает санпинов??? Интересно, она не знает только их названия 
или...? Но, собственно этого уже достаточно: без знаний документов не выполня-
ешь их основные требования, а, значит, подвергаешь детей опасности, причем не 
день и не два, а целых пять лет, пока не подойдет срок снова писать отчет о своей 
суперпрофессиональной деятельности…А бумага в данном случае – союзник, кото-
рый поможет этой медсестре подтвердить или получить свою категорию. Опреде-
ленно, при оценке данного раздела работы у аттестационной комиссии должны 
быть вопросы, которые помогут выяснить степень истиной осведомленности о 
требованиях и факты применения требований в практической деятельности. 

Есть еще одна рекомендация, на которой хотелось бы заострить внимание:  
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«5. В текстовой части отчета рекомендуется:  

- провести анализ основных показателей своей деятельности; 

- проанализировать причины возникших осложнений и определить пути их предупрежде-

ния; 

- отразить особенности ухода за пациентом с различной патологией, преимущества ис-

пользования новых фармацевтических препаратов, предметов ухода, внедрение новей-

ших медицинских технологий».  

 

На первый взгляд может показаться, что это – самый сложный из всех разделов 
отчета. На самом деле, медицинская сестра не должна здесь ничего придумывать, 
так как основные показатели сестринской деятельности должны быть проанали-
зированы работодателем и утверждены соответствующим приказом. Медицин-
ская сестра при этом должна быть в курсе тех показателей, от которых зависит 
размер ее стимулирующих выплат. Например, приказом Министерства здраво-
охранения Пензенской области от 01.09.2015г. № 302 утверждены, в частности, 
вот такие показатели деятельности медицинской сестры поликлиники:  

К сожалению, установленные показатели демонстрируют крайне ограни-
ченный круг обязанностей медицинской сестры и явно не учитывают компетен-
ции, которыми должна владеть медсестра, даже несмотря на то, что она закончила 
учебное заведение задолго до появления первого ФГОС СПО. Этот вопрос следует 
обратить к системе ДПО, которая по определению должна поднимать уровень ква-
лификации специалистов с учетом и тех новшеств, которые происходят в сестрин-
ском образовании вообще. 

Какими документами можно сегодня руководствоваться при определении 
показателей/критериев оценки деятельности медицинской сестры?» Один из та-
ких документов – Приказ № 324 от 11.05.2007, который утвердил Критерии 
оценки эффективности деятельности медицинской сестры участковой на тера-
певтическом участке. Целый ряд критериев может вызвать неоднозначную реак-
цию со стороны специалистов. В частности, в перечень критериев оценки вклю-
чены такие критерии как: 

«…3.1. стабилизация или снижение уровня госпитализации прикреплен-
ного населения; 
3.2. снижение частоты вызовов скорой медицинской помощи к прикреплен-
ному населению; 
3.3. увеличение числа посещений прикрепленного населения лечебно-профи-
лактического учреждения с профилактической целью; 
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3.4. полнота охвата лечебно-профилактической помощью лиц, состоящих под 
диспансерным наблюдением; 
3.5. полнота охвата профилактическими прививками прикрепленного населе-
ния: 

против дифтерии - не менее 90% лиц в каждой возрастной группе 
взрослых; 
против гепатита В - не менее 90% лиц в возрасте от 18 до 35 лет; 
против краснухи - не менее 90% женщин в возрасте до 25 лет; 
выполнение плана профилактических прививок против гриппа.  

3.6. стабилизация или снижение показателя смертности населения на дому: 
при сердечно-сосудистых заболеваниях; 
при туберкулезе;  

при сахарном диабете» и т.д.» 

Однако документом номер один все же является ФГОС СПО 3+, в котором 
определены общекультурные и профессиональные компетенции, которыми 
должна владеть медицинская сестра. Однако самих компетенций, безусловно, не-
достаточно. В рамках каждой компетенции сегодня должны быть обозначены 
конкретные показатели профессиональной деятельности. Например, какие пока-
затели должны демонстрировать наличие такой компетенции как  

ПК 1.1. Проводить мероприятия по сохранению и укреплению здоровья населения, 
пациента и его окружения или  

ПК 2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять 
ему суть вмешательств? 

В первом случае должна быть определена месячная норма таких меропри-
ятий, которая может быть отражена в Плане проведения мероприятий по сохра-
нению и укреплению здоровья населения. Однако остается вопрос, каким образом 
оценить компетенцию ПК 2.1. 

Зарубежный опыт 
С 1976 года для оценки работы медсестры в сестринской деятельности установлены 

7 функций: 
 выполнение врачебных назначений 
 наблюдение за симптомами и реакциями 
 наблюдение за пациентом 
 контроль над ухаживающими (за исключением врача) 
 устные и письменные сообщения  
 применение техник и сестринских процедур 
 сан-просвет работа/гигиеническое воспитание населения. 
Эти функция включают в себя 50 компонентов (вмешательств) и вопросов, на кото-

рые должен ответить аудитор во время просмотра истории болезни пациента. Каждой 
функции соответствует определенное число баллов. Для оценки установлены три 
уровня: да, нет, не ясно. Для подсчета необходимо выбрать одну из трех составных 
оценки. Например, функция 1 оценивается следующим образом: да   = 7 баллов; нет = 0 
баллов; не ясно = 3 балла. 

Количество баллов, установленное для оценки компонентов каждой функции, 
различаются в зависимости от важности функции. Число компонентов для каждой 
функции также варьирует. Первая функция, например, включает в себя шесть компо-
нентов. Максимальное число баллов для этой функции – 42. Максимальное число 
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баллов для всех семи функций – 200. В 
зависимости от общей суммы баллов 
уход характеризуется следующим об-
разом: 161-200 – отличный; 121-160 = 
хороший; 81-120 = не полный; 41-80 = 
плохой; 0-40 = не безопасный. 

Для применения этого подхода 
потребуется создание сестринского 
аудиторского комитета из 5 человек 
(как минимум). Обычно, каждый член 
комитета проверяет ежемесячно сест-
ринскую документацию не более 10 па-
циентов, при этом у опытного аудитора 
на проверку записей уходит не более 15 
минут.  

 
Заключение  

В данной статье была пред-
принята попытка проанализировать 
причины трудностей, возникающих 
сегодня у медицинских сестер при 
составлении отчета по своей трудо-
вой деятельности как одного из тре-
бований к аттестации медицинского 
работника. Возможными причинами 
является незнание нормативных до-
кументов, регламентирующих тре-
бования к повышению квалифика-
ции и аттестации медицинских се-
стер. Осведомленность должна быть 
под контролем руководителей учре-
ждения – главной/старшей мед-
сестры. 

Другой проблемой является от-
сутствие на сегодняшний день еди-
ного подхода к оценке сестринской 
деятельности и показателей ее ра-
боты, которые должны быть отра-
жены в отчете и демонстрировать ее 
реальное участие не только в ле-
чебно-диагностическом процессе, а 
также и в профилактической работе. 
Эти показатели должны быть уста-
новлены работодателем и доведены 
до сведения медицинского работ-
ника. Вопросу подготовки отчета о 
профессиональной деятельности 
следует уделять постоянное внима-
ние дабы уйти от формального подхода к его решению. 

«АЛКОГОЛЬНАЯ БОЛЕЗНЬ И 
ЗНАЧЕНИЕ ПРОСТЕЙШИХ В 

РАЗВИТИИ ЭТОЙ  
ПАТОЛОГИИ» 

В исследовании С.В. Шорманова 
представлены результаты изучения головного 
мозга 23 мужчин с алкогольной болезнью (при-
чиной смерти стал тяжело протекающий алко-
гольный делирий с развитием комы или ост-
рая постгеморрагическая анемия) и 14 кон-
трольных лиц (причина смерти не связана с 
алкогольной болезнью). Приведены данные о 
структурных изменениях мозга и наличии в 
различных его отделах простейших. Показана 
их способность к делению, миграции, инцисти-
рованию, дистрофическим изменениям, а в 
случаях гибели – и обызвествлению.  Установ-
лен характер влияния описанных простейших 
на нервные клетки, глию и церебральное сосу-
дистое русло. Высказана точка зрения о путях 
проникновения паразитов в мозг и возможной 
связи амебной инвазии с развитием у чело-
века алкогольной зависимости. 

Исследования показали, что алко-
гольная болезнь сопровождается выражен-
ными изменениями различных тканевых ком-
понентов головного мозга. В изученных отде-
лах этого органа с большим постоянством об-
наруживаются отдельные простейшие или це-
лые колонии этих микроорганизмов. Они отно-
сятся к амебам рода Acanthamoeba. Этиловый 
спирт приводит к активизации амеб, миграции 
их в пределах головного мозга и возникнове-
нию альтернативных изменений его ткани, что 
создает предпосылки для развития активного 
воспалительного процесса в условиях даль-
нейшего снижения резистентности организма.  
На основании этого автор высказал предпо-
ложение о том, что амебная инвазия голов-
ного мозга может способствовать развитию 
благоприятной почвы для развития патологи-
ческих реакций, развития влечения, а затем и 

пристрастия к алкоголю. 
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СЕСТРИНСКИЙ БАКАЛАВРИАТ – ВОПРОС,  

КОТОРЫЙ ОБСУЖДАЕТСЯ БОЛЕЕ 40 ЛЕТ  
ировой опыт доказывает, что многие реформы в здравоохра-
нении начинаются с процесса реформирования сестринского 
дела и уже не могут базироваться на старой патриархальной 

модели, отводящей медицинской сестре роль помощника врача.   Без 
качественного сестринского ухода не может быть качественной меди-
цинской помощи.  Сестринское дело - это самостоятельная профессия, 
обладающая достаточным потенциалом, чтобы стать вровень с лечеб-
ным делом. 
 

Двойников С.И., д.м.н., профессор, главный внештатный специалист-эксперт Мин-
здрава РФ по управлению сестринской деятельностью: «…система ВСО и передача 
части управленческих и организационных функций медсестрам – наработанная 
мировая практика...Мы выходим на западный вариант подготовки специалистов. 
Она становится …компетентным сотрудником, который самостоятельно прини-
мает решения по планированию предоперационной подготовки, послеоперацион-
ного ухода за больным в хирургии… Профилактическими школами и школами 
здоровья должны руководить эти сестры-бакалавры».  

Татьяна Яковлева, замминистра здравоохранения РФ: Минздрав готовит мед-
сестер с высшим образованием для работы в школах, заявила замминистра здра-
воохранении РФ Татьяна Яковлева: "Хотим сделать, чтобы они (медсестры с  выс-
шим образованием) работали в школах как "две трети врача" со всей вытекающей 
отсюда ответственностью…» По ее словам, основной задачей медсестер должна 
быть профилактика. "Нам нужно, чтобы они очень много занимались профилак-
тикой. А как раз это и есть фельдшера, медсестры с высшим образованием. Сего-
дня соответствующий образовательный модуль готов и находится в процессе 
утверждения. Пилотный проект стартовал в пяти регионах уже с 1 сентября этого 
года. 

Министр здравоохранения и социального развития РК Тамара Дуйсенова: 
«…в вузах, где сегодня открыты бакалавриат и готовятся медицинские сестры с 
высшим образованием, будут выпускаться медсестры, занимающиеся админи-
стративными вопросами и научными работами. Мировая практика такая, и мы 
должны переходить к этим стандартам». 
 
Американская ассоциация медицинских колледжей (AACN): Уровень образова-
ния клинического специалиста также важен, как и уровень подготовки других 
медработников.  Медсестры-бакалавры хорошо подготовлены к решению выдви-
гаемых задач. Они ценятся за навыки критического мышления, лидерства, управ-
ления делами, а также за умение пропагандировать здоровый образ жизни, за спо-

М 
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собность к работе в различных условиях (стационарных и амбулаторных).  Уни-
кальность и значимость медсестры-бакалавра признается на всех уровнях и во 
всех структурах системы здравоохранения. 

Проблемы сегодня - безынициативность самих представителей профессии 
или неготовность врачей передать часть своих функций среднему медперсо-
налу. Как эта проблемы решается у наших зарубежных коллег? 
 

AACN призывает работодателей поддерживать такую практику, которая 
неразрывно связана с непрерывным обучением на протяжении всей жизни, и от-
мечать тех медсестер, которые стремятся поднимать свой уровень образования в 
рамках программ бакалавриата, магистратуры, докторантуры.  Выпускникам же 
рекомендуется искать работодателей, которые оценили бы их уровень образова-
ния и различные компетенции. 

ПОМОГАЕТ ЛИ ВЫСШЕЕ ОБРАЗОВАНИЕ  

МЕДСЕСТРЕ СТАТЬ ЛУЧШЕ? 
Вопрос, помогает ли высшее образование медсестре 

стать лучше, обсуждается в сестринской профессии более 40 лет. 
Сегодняшние проблемы в области здравоохранения подводят к 

ответу «да». Однако давайте рассмотрим исследования этого вопроса и преиму-
ществ высшего образования, это поможет окончательно определиться. 

В докладе Института медицины (IОМ, 2011) есть ссылка на исследования, 
которые выявили корреляцию между уровнем образования – бакалавриатом -  и 
снижением индикаторов сестринской некомпетентности. К последним относят 
падения, пролежни, тромбозы глубоких вен и внутрибольничные инфекции. Ко-
миссия по аккредитации «Магнит» также установила эту крайне важную 
связь. Она изменила требования к организациям-магнитам и предложила увели-
чить «у постели больного» количество медсестер со степенью бакалавра до 80%, 
а на руководящих должностях должны быть только медсестры-бакалавры. 

Различия между программами бакалавриата и дипломной заключается в 
основном в глубине исследования и более широком круге компетенций, которые 
могут потребоваться более сложному пациенту. К ним относятся, в частности: 
Критическое мышление 

Проблема более сложных пациентов – им нужны медсестры, умеющие кри-
тически мыслить при разработке плана ухода. Это подразумевает много-
уровневый подход к уходу, включая науку о процессе основного заболева-
ния. Программа бакалавриата позволяет развивать этот навык на протя-
жении всех четырех лет.  

Практика на основе имеющихся научных данных 
Объем сестринских исследований продолжает расти. Впечатляет то, что 
эти исследования и доказательства доступны медсестрам, а это позволяет 
принимать правильные клинические решения. Именно это необходимо 
медсестрам -  чувствовать себя уверенно при работе с научными материа-
лами и иметь возможность получать доступ к данным доказательной ме-
дицины, чтобы обеспечить научный подход к уходу за пациентом.  

Руководство 
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Все медсестры являются лидерами.  Лидерство — это навык, который 
можно приобрести и применять. Медсестры, которые имеют навыки руко-
водителя, могут эффективно делегировать и управлять сложными ситуа-
циями, чтобы завершить начатую работу и повысить качество обслужива-
ния. У них также есть навыки эффективной работы в мультидисциплинар-

ных командах, которые будут основой ухода в будущем. 
Политика здравоохранения 

Сегодня в сестринском деле, как никогда, важно понимание политики здра-
воохранения. Крайне важно, чтобы медсестры понимали и применяли за-
коны, которые могут повлиять на наличие ресурсов и, следовательно, ка-
чество медицинской помощи у постели больного. 

Улучшение качества 
Когда вы собираетесь куда-нибудь лететь, в первую очередь вы будете ду-
мать о безопасности полета и о благополучной посадке в пункте назначе-
ния. Печальной истиной в здравоохранении является то, что все больше па-
циентов умирают из-за ошибок и неправильного лечения, и их число го-
раздо больше, чем несколько авиакатастроф. Понимание важности повы-
шения качества и применения этих концепций имеет жизненно важное 
значение для спасения жизни тех, кому мы служим. 

Если все выше изложенное пока вас не убедило в преимуществах высшего сест-
ринского образования, давайте посмотрим на личные преимущества: 
Повышение уровня доверия 

Повышенный уровень доверия имеет важное значение, поскольку оно отно-
сится к тому, что мы чувствуем о себе и своих достижениях. Более высокий 
уровень академической подготовки расширяет наши представления о себе 
и повышает нашу уверенность в способности эффективно выполнять свои 
роли. 

Безопасность оказания медицинской помощи 
Качество медицинской помощи выражается в ее безопасности. Чем выше 
у практиков уровень образования, тем большей информацией они распо-
лагают, чтобы принимать более правильные решения в клинических 
условиях. 

Личная гордость за достижение 
Вспомните, как вы гордились собой и своими достижениями, когда закон-
чили медицинский колледж или медицинское училище. Достижение бо-
лее высоких степеней вернет эти ощущения.  

 Расширение возможностей трудоустройства 
Понятно, что, если вы стремитесь получить повышение по службе, необхо-
димо достичь более высокой степени.  Как уже говорилось ранее, в органи-
зациях-магнитах одним из требований к руководящей должности является 
степень бакалавра.  

Источник Nursetogether.com 

 

СТЕПЕНЬ БАКАЛАВРА (и выше) В ОБЛАСТИ 

СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА МОЖЕТ УЛУЧШИТЬ  

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
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В больницах, в которых работает не одна медсестра с высшим образова-
нием (степенью бакалавра), более низкие показатели летальных исходов, со-
гласно данным Л. Айкен, PhD, RN, FAAN, директора Центра по вопросам здоровья 
и политических исследований при Университете Пенсильвании (Школа медсе-
стер). Увеличение на 10% доли медсестер со степенью бакалавра связывается с 
уменьшением летальных исходов на 7% (Lancet, 2014). Однако изучение этого во-
проса началось гораздо раньше, в 2003 г.  

В 2003 году Л.Айкен обнаружила, что у пациентов в Пенсильвании было 
"существенное преимущество", если они находились в больницах, в которых рабо-
тали преимущественно медсестры-бакалавры. Это инновационное исследование, 
опубликованное в журнале Американской медицинской ассоциации, показало, что 
с увеличением на 10% числа медсестер-бакалавров на 5% снижается вероятность 
летального исхода среди пациентов.  

Связь между сестринским образованием и результатами лечения пациен-
тов была подтверждена в 2011 году, когда Л.Айкен опубликовала результаты ис-
следования в Медицинской помощи, которое показало, что увеличение доли медсе-
стер со степень бакалавра на 10% снижает риск летального исхода на 5%. В 2013 
году Л.Айкен была соавтором исследования по вопросам здравоохранения. Это ис-
следование показало, что в больницах, которые приняли на работу за период с 
1999г. по 2006 г. больше медсестер-бакалавров, отмечалось снижение уровня ле-
тальных исходов по сравнению с больницами, где медсестер-бакалавров было 
мало. "Мы устанавливаем эту связь снова и снова," - сказала она. "Если больницы 
действительно хотят улучшить показатели, они должны брать на работу больше 
медсестер-бакалавров." 

Л,Айкен также является членом Национального консультативного коми-
тета по  Исследованию качества ухода. Междисциплинарная инициатива (INQRI), 
который поддерживает исследователей из различных областей, изучающих влия-
ние ухода на результаты лечения пациентов. В частности, поддержку получило 
исследование, которое проводят два кандидата технических наук, - Ричард Лин-
друт (Lindrooth), доцент Школы общественного здравоохранения в Университете 
штата Колорадо, и Ольга Якушева, доцент кафедры экономики в университете 
Маркетт. В рамках своего исследования они также изучают связь между уровнем 
сестринской подготовки и результатами ухода. "Число доказательств, которые у 
нас есть относительно существующей связи между более высоким уровнем сест-
ринского образования и лучшими результатами лечения пациентов, довольно 
убедительно", - говорит Линдрут (Lindrooth). "В настоящее время мы проверяем 
эту корреляцию." 

В одном из исследований Линдрут (Lindrooth) и Якушева изучают влияние 
уровня подготовки медицинских сестер на отдельных пациентов. Подобно Л.Aй-
кен, Линдрут (Lindrooth) и Якушева нашли положительные корреляции. У паци-
ентов, за которыми в основном осуществляли уход медсестры-бакалавры, было 
меньше шансов умереть, срок их госпитализации был короче, затраты на лечение 
были гораздо ниже. "Мы можем быть уверены в том, что именно степень бака-
лавра, а не какой-то неизмеримый фактор, влияет на результат," - говорит Лин-
друт (Lindrooth). Результаты исследования было представлены на заседаниях 
Academy Health в 2013 году.  

В другом исследовании, Якушева и Линдрут (Lindrooth) пытаются устано-
вить влияние современных методов управления и более высокого уровня подго-
товки медсестер (бакалавриат) на результаты лечения пациентов. Цель состоит в 

http://www.inqri.org/
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том, чтобы определить, каким образом больницы могут улучшить результаты: пу-
тем внедрения современных методов управления или путем найма преимуще-
ственно медсестер-бакалавров - или делать и то и другое.  Они обнаружили, что 
оба фактора необходимы для улучшения результатов, однако одного приема на 
работу медсестер-бакалавров может быть достаточным, чтобы улучшить резуль-
таты, зависящие от сестринского ухода.  

Необходимы дополнительные исследования, чтобы убедить работодате-
лей инвестировать драгоценные ресурсы в найм медсестер-бакалавров», - гово-
рит Л.Айкен. Однако уже сегодня имеющиеся данные начинают оказывать эф-

фект. "Прилив усиливается," - говорит она, отметив, что все больше медсестер по-
лучают степень бакалавра, и все больше работодателей в первую очередь прини-
мают на работу именно медсестер-бакалавров. 

Источник: Robert Wood Johnson Foundation 

__________________________________________________________________________________ 

 

ФРАНЦИЯ ЧЕСТВУЕТ 

МЕДСЕСТРУ ЗА  

ХРАБРОСТЬ  
Медсестра, которая во 
время Второй мировой 
войны служила в британ-
ских войсках, и которой 

исполнилось в октябре 
103 года, получила одну из высших наград Франции. 
Мада Клэр (Mada Clare) с десантными войсками высадилась во Франции в 1944 
году и почти год работала медсестрой на передовой. Ее отвага признана только 
сейчас: высшая награда Франции – орден Почетного легиона - был торжественно 
вручен в доме престарелых в Ипсвич, где она сейчас живет. Мада вспоминает: "Мы 

оказывали первую помощь раненым, потом 
двигались дальше, вслед за наступающей ар-
мией, раненые оставались в эвакогоспиталях, 
где за ними ухаживали». "В то время мы не ду-
мали ни о каких подвигах и наградах, мы про-
сто работали… Сегодня, оглядываясь назад, я 
вижу гораздо больше…» В Германии она стала 
свидетелем освобождения узников концла-
геря Бельзен и гордится тем, что была рядом с 

теми, кто нуждался в ее помощи.  

P.S. Мы не могли пройти мимо такой потрясающей истории, тем 
более, что речь в ней – о нашей коллеге – медицинской сестре. Хо-
чется верить, что храбрость и отвага и наших медсестер, которые 
работали на передовой во время Второй мировой войны, также 

были отмечены государством… при жизни… 
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«СЛАБЫЕ ЗВЕНЬЯ» НАУЧНОГО ИССЛЕДОВА 

 

СЛАБЫЕ ЗВЕНЬЯ НАУЧНОГО ИССЛЕ-

ДОВАНИЯ. ОПЫТ ПРЕПОДАВАНИЯ  

МЕТОДОЛОГИИ  

ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОЙ  

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В  

МЕДИЦИНСКОМ КОЛЛЕДЖЕ 
Цуцунава М.Р., BSc, MS,  

ассистент кафедры геронтологии, гериатрии и сестринского дела  

СЗ ГМУ им. И.И.Мечникова, преподаватель 

___________________________________________________________________________________________  
ВМЕСТО ВСТУПЛЕНИЯ  
Первое, о чем следует помнить – дисциплина преподается студентам СПО, 

и поэтому при разработке теоретической части следует учитывать степень глу-
бины изучаемых вопросов и ее соответствие уровню СПО. Увы, это - слабое звено 
№ 1, которое сегодня имеет место быть (когда в программе появляются вопросы, 
сложность которых соответствует университетскому уровню). Далее будут приве-
дены примеры вопросов, которые, на наш взгляд, усложняют постижение азов 
научного исследования в системе СПО. А для разработки теоретической части дис-
циплины мы обратились к зарубежному опыту, в результате чего и появились в 
программе ниже следующие вопросы. 

Понятие «Дизайн исследования» 
Данное понятие включает в себя такие вопросы как подходы к исследова-

нию, методы сбора данных, методы анализа данных. Однако, прежде всего следует 
подчеркнуть, что дизайн исследования является главной движущей силой любого 
исследования. От чего зависит дизайн? Безусловно, от вопроса научного исследо-
вания, а также от целей и задач, которые выдвигает исследователь. Анализ отече-
ственной литературы показывает, что сегодня исследователи тяготеют к стати-
стическому подходу. Статистический (он же – количественный) подход подразу-
мевает использование числовых данных для объяснения/описания явлений и 
установления взаимоотношений между ними и статистический анализ для опре-
деления важности результатов.  

При этом качественный подход применяется для изучения определенных 
вопросов, когда исследователь собирает субъективные данные (мнение пациен-
тов, ощущения, переживания и т.д.). В зависимости от выбранного подхода будут 
применяться те или иные методы сбора данных, а также методы анализа резуль-
татов исследования. Однако не исключено применение в рамках одного исследо-
вания сразу двух подходов. 
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Пример: Целью исследования в работе А.Г.Загрутдиновой «Репродуктивное 
здоровье подростков…» явилось выявление особенностей репродуктивного и сексуаль-
ного поведения подростков, отношение населения к половому просвещению и половому 
воспитанию. В качестве метода сбора данных был использован опрос. Данный метод 
может быть применен как в количественном, так и в качественном исследовании. 
Учитывая полученные автором результаты, можно заключить, что автор применил 
оба подхода – количественный и качественный. Для того, чтобы подчеркнуть значи-

мость определенных результаты, автор опирается на цифры, например, «…термин 
«репродуктивное здоровье» для большинства опрошенных школьников малоизвестен – 
91,3% опрошенных ответили, что не знают ответ на этот вопрос и всего лишь 8 под-
ростков ответили, что значит репродуктивное здоровье…». На применение каче-
ственного подхода указывают результаты исследования, которые опираются на мне-
ние респондентов: «…что касается тенденций последних лет в изменении репродук-
тивного здоровья подростков, то в данном вопросе информанты выделили несколько 
тенденций: снижение возраста вступления в половую жизнь; распространение такой 
модели сексуального поведения, когда у подростка несколько половых партнеров или 
частая смена половых партнеров; увеличение числа абортов среди девушек-подрост-
ков; рост среди подростков заболеваний, передающимся половым путем и СПИДа».  

 
При изучении данного вопроса требуется обратить внимание студентов на 

важность обоснования в своем отчете по исследованию выбора того или иного 
подхода к исследованию и метода сбора данных. Если студент может обосновать, 
это значит, он освоил соответствующий теоретический вопрос дисциплины. С 
другой стороны, это необходимо для того, чтобы оценить уместность и соответ-
ствие выбранного метода сбора данных цели исследования. В противном случае и 
у читателя, и у рецензента может появиться целый ряд вопросов, среди которых 
могут быть, например, и такие как «Почему автор выбрал именно этот метод сбора 
данных и не попробовал другой?», «Действительно ли выбранный подход и метод 
позволили собрать убедительные данные?» «Знаком ли автор с методологией ис-
следования?», «Знаком ли автор с ранее проведенными исследования по данному 
вопросу и с теми методами, которые были использованы?» и т.д. 

Виды исследования 
При планировании исследования перед студентом неизбежно встанет во-

прос: какой вид исследования применить? Сегодня в сестринском деле выделя-
ется три вида исследования: этнографический, экспериментальный и мета-обзор. 
Исследование, в котором исследователь намеревается проверить гипотезу, - это 
экспериментальный тип исследования. В рамках этнографического исследования 
(или «работы в полевых условиях») исследователь пытается разобраться в соци-
альной ситуации путем подробного ее описания с точки зрения непосредствен-
ных участников этой ситуации. Мета-анализ - процесс обобщения исследований 
по определенному вопросу с использованием формализованных методов, бук-
вально — анализ анализов, или синтез информации. Такой подход особенно поле-
зен, когда рассматривается один конкретный вопрос и существует по крайней 
мере несколько относительно надежных исследований с разными выводами.  

Вопрос заключается в том, какой вид исследования сегодня можно реко-
мендовать студентам, которые занимаются разработкой ВКР? С одной стороны, 
ответ очевиден: студент должен выбрать тот вид исследования, который поможет 
ему собрать достоверные и убедительные данные и ответить на вопрос исследо-
вания.  
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Почему описательное исследование, а не эксперимент? 
Однако есть еще один критерий, который следует учитывать при выборе 

вида исследования – это степень изученности вопроса. Несмотря на то, что о сест-
ринских исследованиях мы заговорили еще в прошлом веке, сегодня мы все еще 
находимся в самом начале этого пути под названием «сестринские исследования», 
а это значит, что многие вопросы, за которые берутся студенты, сегодня не изу-
чены, а, значит, они должны быть сначала описаны. И, значит, тип исследования, 
который они могут смело применить, будет описательным.   

В центре внимания описательного исследования находятся ситуации в 
своем первозданном виде, и отсутствуют всякие попытки манипулирования пере-
менными. К ним могут относиться существующие условия практической деятель-
ности, наиболее распространенная практика, доминирующие убеждения и отно-
шения, деятельность в процессе и появляющиеся тенденции. Полученные данные 
можно затем использовать, чтобы оправдать и оценить условия и практику в 
настоящем или разработать план для их улучшения. Описательные исследования 
часто предшествуют экспериментальным исследованиям с целью выдвинуть 
предположения о взаимосвязи различных изучаемых событий, которую затем 
можно проверить в экспериментальном исследовании, подтвердив или опроверг-
нув ее. Таким образом, описательное исследование по праву может занять достой-
ное место среди других видов исследования для разработки ВКР. 

Однако есть и другое решение: изначально предлагать студентам более 
или менее изученные и разработанные вопросы и уходить от общей темы и ста-
раться в самой теме конкретизировать вопрос, который будет изучаться.  

Пример.  Темой ВКР была «Роль медицинской сестры при уходе за пациентами 
с отдаленными последствиями черепно-мозговой травмы». Литературный обзор по-
казал, что тема не изучена, вопросы, связанные с сестринской деятельностью при 
уходе за конкретной группой пациентов, не установлены и не поднимаются. При этом 
сегодня в центре внимания специалистов находится ряд вопросов, связанных с отда-
ленными последствиями ЧМТ. Среди них: результаты комплексного восстановитель-
ного лечения больных, перенесших тяжелую черепно-мозговую травму в зависимости 
от временного периода, особенности неврологических и психологических нарушений по-
сле ЧМТ в зависимости от стороны поражения, медико-социальные характеристики 
участников контртеррористических операций с последствиями боевых черепно-мозго-
вых травм и др. Таким образом результаты литературного обзора позволили предпо-
ложить, что тема направления исследования, задуманное студентом, была выбрана 
впервые, это позволило остановиться на описательном типе исследования, целью ко-
торого стало описание роли медицинской сестры при уходе за пациентами с отдален-
ными последствиями черепно-мозговой травмы. В соответствии с целью для сбора 
данных было выбрано полуструктурированное интервью, в рамках которого мед-
сестры ответили на определенные вопросы, которые и помогли не только описать 
роль медицинской сестры при уходе за пациентами с отдаленными последствиями 
ЧМТ, но и выявить определенные проблемы, с которыми сталкиваются медсестры в 
своей ежедневной практике. Изучению этих проблем можно посвятить последующие 
исследования других типов (включая экспериментальные). 

 

Несмотря на то, что эксперимент – это всего лишь один из видов исследо-
вания, сегодня в сестринском деле прослеживается тенденция все исследования 
ставить на рельсы эксперимента. Если в рамках обучения ставится цель сформи-
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ровать навыки проведения эксперимента, это может отчасти оправдать эту тен-
денцию. Однако, как было сказано выше, такой подход будет в первую очередь от-
ражать недопонимание задач научных исследований в целом и может серьезным 
образом повлиять на качество исследований. 
 

К УМЕНИЮ ФОРМУЛИРОВАТЬ ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ  
«Общая цель сестринской исследовательской работы – ответить на вопросы 

или решить проблемы, актуальные для сестринской деятельности».1 Цель науч-
ного исследования рекомендуется давать в четкой и сжатой форме, в ней устанав-
ливается фокус и направление исследования. Формулировка цели может состоять 
из одного-двух предложений и должна содержать следующую информацию: 

 Что планирует делать исследователь (описывать, идентифицировать, 
наблюдать и т.п.), 

 Условия проведения исследования (сведения о месте сбора данных и субъ-
ектах исследования). 

На самом деле определение цели может быть одним из самых трудных моментов 
в процессе исследования. Если она не сформулирована правильно, это может 
осложнить работу над ВКР.  

Еще один момент, на который следует обратить внимание студентов: выводы в 
исследовании должны соответствовать поставленной цели. Такой акцент может 
показаться странным, однако на практике встречаются весьма курьезные случаи.  

Пример:  
Цель исследования: изучить уровень готовности специалистов сестринского 

дела к оказанию паллиативной помощи на основании социологического исследования.  

Для того, чтобы узнать, достигнута ли цель, обращаемся к выводам:  
«На основании проведенного исследования и анализа готовности специалистов сест-
ринского дела к осуществлению паллиативной помощи мы пришли к заключению, что 
две трети медицинских сестер г. Перми знают о сущности паллиативной помощи, но 
знания их весьма неконкретны…».  

Как видно из приведенного примера, есть определенное несоответствие 
между поставленной целью исследования и выводами, что в свою очередь вызо-
вет сомнения относительно собранных данных и ряд вопросов к исследователям. 
Очевидно, вопросов было бы меньше, если бы исследователи сообщили, на осно-
вании каких критериев они будут изучать уровень готовности специалистов сест-
ринского дела к оказанию паллиативной помощи.  
 

НУЖНО ЛИ ФОРМУЛИРОВАТЬ ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ? 
Сегодня формулировка задач исследования является одним из требований 

ВКР. Однако эти задачи можно писать практически… под копирку. Давайте начнем 
с примера. 

Пример: 
«Цель курсовой работы – комплексное исследование основных потребностей пациен-
тов с заболеванием глаукома.  

Задачами, обеспечивающими достижение поставленных целей, являются:  

 Провести литературный обзор 

                                                                 
1 Loiselle et al.  (2004). Canadian essentials of nursing research. Philadelphia: Lippincott Williams & 

Wilkins. 
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 Провести исследование согласно вопросам, указывающим на  потребности 
пациентов 

 Проанализировать полученные ответы  
 Прийти к выводам о потребностях пациентов с заболеванием глаукома».  

  

В выше приведенном примере (следует отметить, однако, что данная ра-
бота писалась в учреждении, в программе которого отсутствует такая дисциплина 
как «Методология исследовательской деятельности») автор как бы намеренно 
подчеркивает то, что, на самом деле, является очевидным при выполнении иссле-
дований. Любой опытный исследователь и без задач понял бы, что для достиже-
ния поставленной цели будет проведено исследование и литературный обзор как 
центральный вопрос любого исследования. Давайте разберемся. 

Начать надо с того, что подразумевается под понятием «задача». Задача – 
это действие, которое приведет к достижению поставленной цели. Какой бы ни 
была цель исследования, действием номер один, которое приведет к ее достиже-
нию, будет организация и проведение собственно исследования. Второй обяза-
тельной задачей любого исследования является проведение литературного об-
зора. Tertum non-datur. Отсюда возникает вопрос: надо ли прописывать отдельно 
то, что, по сути, является органической составной исследовательской деятельно-
сти? Можно ли допустить, что «полученные ответы» (вероятнее всего, автор 
имеет в виду результаты) останутся непроанализированными, а исследование - 
без выводов? И можно было проведенную работу после этого назвать исследова-
нием? 

Если потребуется указать на то, что будет разработана анкета для сбора 
данных, или интервью, то, опять-таки, в ВКР есть специально отведенное место 
для этого: подраздел «Методы сбора данных», где предполагается, что автор рас-
скажет о примененном методе или методах, которые он либо разработал самосто-
ятельно, либо позаимствовал у другого автора. 

Другое дело, когда необходимо расписать этапы проведения исследования. 
Пример: 

«Целью настоящего исследования явилась оценка уровня информированности населе-
ния по вопросам оказания первой помощи при выборе алгоритма действий при ДТП для 
повышения эффективности первой помощи. 
Этапы выполнения работы: 

26.03.2015 г. – 16.04.2015 г. – подготовить литературный обзор по теме ВКР; 
17.04.2015 г. – 02.05.2015 г. – разработать план исследования, проведение ис-
следования; 
04.05.2015 г. – 16.05.2015 г. – обработать результаты исследования, подгото-
вить черновой вариант 2 части ВКР. 
19.05.2015 г. – 30.05.2015 г. – сдача готовой ВКР, включая приложения». 

 

Постскриптум 
Учитывая установленные требования, в частности, к объемам, публикуе-

мых материалов в журнале, для этой статьи были отобраны именно те вопросы, 
которые, с точки зрения автора, сегодня попадают в категорию «слабое звено 
сестринского исследования». Можно с уверенностью предположить, что данной 
статьи не было бы, если бы сегодня на вооружении во всех учебных заведениях 
был единый подход (классический!) к организации исследования и учебник «Сест-
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ринские исследования», разработанный на основе многолетнего опыта наших за-
рубежных коллег-медицинских сестер, в теоретическом плане опережающих нас, 
как минимум, на 70 лет. При отсутствии такого учебника безоружные преподава-
тели будут вынуждены продолжать «изобретать» что-то «свое», опираясь при 
этом, в лучшем случае, на опыт, полученный некогда в стенах высших учебных за-
ведений, однако, НЕ сестринского профиля. Не походит ли это на... навязывание 
профессии чуждой культуры в то время, когда обсуждается возможность ее авто-
номии? Есть, о чем подумать, так как формируется потенциал для внутренних кон-
фликтов (кстати, весьма любопытная тема для исследования…) 
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НС и ПВ: УНИЧТОЖАЕМ ПО ПРАВИЛАМ И  

НЕ НАРУШАЕМ… 

_________________________________ 

КОГДА ТРЕБОВАНИЯ НАРУШАЮТСЯ 

          Несмотря на четкость формулировок в перечне работ и услуг, свя-

занных с оборотом этой группы лекарственных препаратов, на отрабо-

танный механизм лицензионного контроля, имеют место системные 

нарушения установленных требований в значительном числе медицин-

ских организаций. 

 

Частота системных нарушений при осуществлении деятельности, свя-

занной с оборотом НС, ПВ и их прекурсоров 

Наименование лицензионного требования Частота, % 

Порядок хранения НС, ПВ и их прекурсоров 68,8 

Наличие специальной подготовки специалистов 48,6 

Порядок ведения и хранения журналов учета НС, ПВ и их 

прекурсоров 

29,7 

Порядок представления отчетов 14,5 

Порядок перевозки 7,1 

Порядок уничтожения 4,2 

Порядок допуска и договорных обязательств работодателя и 

работника 

6,1 

 
      В результате проведенных исследований были выделены группы 

нарушений, которые наиболее часто встречаются в МО:  

 нарушения по допуску специалистов к деятельности, связанной с 

оборотом НС и ПВ;  

 нарушения по технической укрепленности помещений хранения НС и 

ПВ; отсутствие необходимого оборудования для организации хране-

ния; нарушение температурного режима хранения ЛП;  

 нарушения ведения документации по движению НС и ПВ;  

 нарушения учета и организации хранения пустых ампул, не полно-

стью использованных ампул;  

 нарушения при разработке положения для МО. 

Основанием для привлечения медицинских организаций к адми-

нистративной ответственности чаще всего служат:  

 нарушение правил учета наркотических средств и психотропных ве-

ществ;  
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 нарушение сроков уничтожения наркотических средств и психотроп-

ных веществ, дальнейшее использование которых признано нецеле-

сообразным;  

 нарушение правил перевозки;  

 нарушение правил хранения наркотических средств и психотропных 

веществ (в т.ч. несоответствие помещений, где осуществляется хра-

нение наркотических средств и психотропных веществ по техниче-

ской укрепленности и оснащению средствами охранно-пожарной 

сигнализации, требованиям приказа Минздравсоцразвития России 

от 16.05.2011 №397н 

КОГДА ДЕЙСТВИЕ СТАНОВИТСЯ ПРЕСТУПЛЕНИЕМ 
За нарушение правил оборота НС и ПВ определены меры администра-

тивной1 и уголовной ответственности в соответствии с законодатель-

ством РФ. Отсюда становится ясно, как важно юридическим лицам и ме-

дицинским работникам (врачам, медицинским сестрам и т.д.), долж-

ностные обязанности которых непосредственно связаны с НС и ПВ, осо-

знавать меру ответственности за неправильную организацию работы с 

НС и ПВ в учреждениях здравоохранения, предусмотренную действую-

щим законодательством. Для работников учреждений здравоохранения, 

фармацевтических организаций особое значение имеют статьи УК РФ 

228.2, 229 и 233, т.к. устанавливают меры уголовной ответственности за 

нарушения правил оборота НС и ПВ, используемых в медицинских целях.  

Преступление может быть совершено в форме действия и бездей-

ствия. По ч. 1 ст. 228.2 УК РФ оно считается оконченным с момента утраты 

одного или нескольких предметов, указанных в диспозиции данной 

нормы. Общественная опасность деяния проявляется в том, что НС (ПВ) 

становятся достоянием лиц, которым они не могут принадлежать. 
Гр. К., являясь медицинским работником, нарушила правила хранения пре-

парата, содержащего наркотическое вещество, что привело к его пропаже. В ходе 

судебного заседания было отмечено, что допущенным нарушением были созданы 

условия, при которых наркотическое средство было похищено неизвестными ли-

цами. Гражданка К. была признана виновной в должностном преступлении по ч. 1 
ст. 228.2 УК РФ. 

          
С субъективной стороны нарушение правил легального оборота 

НС и ПВ характеризуется смешанной формой вины (умысел по отношению 

к деянию, легкомыслие или небрежность по отношению к последствиям). 

Виновный осознает общественную опасность своего поведения, в ре-

зультате которого может быть утрачено данное вещество либо наступ ят 

иные негативные последствия.  

В другом случае лицо не предвидит наступления общественно 

опасных последствий, легкомысленно надеясь избежать их, тем самым 

допускает преступную халатность. Субъект рассматриваемого пре-

ступления – специальный. Таковым может быть лицо, в обязанности ко-

торого входит соблюдение соответствующих правил или контроль за их 

исполнением (врач, фармацевт, провизор, экспедитор, технолог и др.). 

Соответствующие обязанности могут быть предусмотрены служебной 
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(должностной) инструкцией, приказом или распоряжением вышестоя-

щего руководителя.  
          Старшей медицинской сестре приемного отделения городского наркодиспан-

сера гр. Н. было предъявлено обвинение в хранении психотропного вещества в по-

мещении, технически не укрепленном для этих целей. Гр. Н.  свои вину признала, 

однако пояснила, что по данному факту неоднократно докладывала руководству, 

но никаких дальнейших указаний не последовало. Уголовное преследование в отно-

шении Н. было прекращено, так как в обязанности медицинского персонала не вхо-
дит обеспечение надлежащей технической укрепленности помещения для хране-

ния препаратов, находящихся под специальным контролем 

        

К другим преступлениям, совершаемым в сфере легального обо-

рота наркотиков, относят:  

 хищение НС и ли ПВ, совершенное должностным лицом (ч. 2 п. «в» ст. 

229 УК РФ);  

 незаконную выдачу рецептов или иных документов, предоставляю-

щих право на получение НС (ст. 233 УК РФ).  

         

Рассматриваемые преступления совершаются преимущественно меди-

цинскими сестрами, акушерками, врачами (анестезиологами, онколо-

гами), фельдшерами, фармацевтами. В нескольких случаях обвиняе-

мыми по ст. 228.2 УК РФ становились главные врачи больниц (поликли-

ник) и их заместители. Среди преступных деяний в указанной сфере 

наиболее часто совершаются:  

 нарушения правил учета и уничтожения НС и ПВ (90,1%),  

 нарушения правил хранения НС (3%),  

 Федеральный закон от 08.01.1998 №3-ФЗ «О наркотических средствах и психо-
тропных веществах». 

 Кодекс РФ об административных правонарушениях.  
 Федеральный закон от 26.12.2008 №294-ФЗ «О защите прав юридических лиц и 
индивидуальных предпринимателей при осуществлении государственного кон-
троля (надзора) и муниципального контроля».  
 Постановление Правительства РФ от 04.11.2006 №648 «Об утверждении положе-
ний о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и 
психотропных веществ».   
 Приказ Минздравсоцразвития России от 16.05.2011 №397н «Об утверждении 
специальных требований к условиям хранения наркотических средств и психотроп-
ных веществ, зарегистрированных в установленном порядке в Российской Федера-
ции в качестве лекарственных средств, предназначенных для медицинского приме-
нения, в аптечных, лечебно-профилактических учреждениях, научно-исследователь-
ских, учебных организациях и организациях оптовой торговли лекарственными 
средствами» (зарегистрирован в Минюсте РФ 02.06.2011 №20923).  
 Постановление Правительства РФ от 04.11.2006 №644 «О порядке предоставле-
ния сведений о деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психо-
тропных веществ, и регистрации операций, связанных с оборотом наркотических 
средств и психотропных веществ». 
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 хищения наркотикосодержащих (психотропных) препаратов (2,2%), 

 нарушения правил отпуска вышеуказанных веществ (1%),  

 незаконная выдача рецептов и иных документов (1%),  

 нарушения правил учета прекурсоров НС (2,7%). 

В случае, если нарушение правил оборота НС или ПВ не привело к 

их утере либо иным тяжким последствиям, содеянное классифицируют 

как административное правонарушение, предусмотренное ст. 6.16 Ко-

декса Российской Федерации об административных правонарушениях 

(нарушение правил оборота НС, ПВ и их прекурсоров). В качестве винов-

ных в санкциях данной нормы указываются исключительно юридиче-

ские лица. Специалисты предлагают не ограничиваться привлечением 

к ответственности только юридических лиц, а соответствующие нака-

зания предусмотреть и для должностных лиц (административный штраф 

и дисквалификацию). 

Организация работы с НС и ПВ, контроль за соблюдением норм, 

установленных законодательством в этой сфере, является одной из 

важных составляющих в деятельности учреждений здравоохранения в 

целом. Данная деятельность требует должного внимания со стороны ру-

ководителя учреждения, который несет персональную ответственность 

за осуществление контроля за исполнением положений Федерального 

закона от 08.01.1998 №3-ФЗ. 

_____________________________________________________________________ 

 

Уничтожение наркотических средств (НС) и психотропных веществ 

(ПВ) осуществляется в случаях, когда: 

 истек срок годности; 

 НС или ПВ подвергалось химическому или физическому воздей-

ствию, следствием которого стала его непригодность, исклю-

чающая возможность восстановления или переработки (в том 

числе остатки не полностью использованных НС и ПВ во вскры-

тых ампулах (флаконах), наличие помутнения или изменения 

цвета раствора из-за несоблюдения режима хранения, наличие 

повреждений первичной упаковки); (в ред. Приказа Минздрава 

России от 07.05.2015 N 228н) 

 неиспользованные НС принимаются от родственников умерших 

больных; 

 трудно определить, является препарат НС или ПВ; 

 конфискованное или изъятое из незаконного оборота НС или ПВ 

не может быть использовано в медицинских, научных или иных 

целях. 

НС и ПВ, дальнейшее использование которых признано нецелесо-

образным органами, осуществляющими их изъятие или конфискацию, 

подлежат уничтожению в полном объеме, за исключением случаев, ко-

гда этими органами на основании заключений Минздрава России и Мин-

промторга России или комиссий, состоящих из представителей указан-

ных министерств на местах и органа, осуществившего изъятие или кон-

фискацию, будет принято решение об обращении их в доход государства 

file:///C:/Users/lenovo/Documents/Новый%20журнал/cgi/online.cgi%3freq=doc&base=LAW&n=183773&rnd=228224.2984232357&dst=100015&fld=134
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и о передаче их для использования в целях, предусмотренных законо-

дательством Российской Федерации. 

Уничтожение НС  и ПВ, дальнейшее использование которых в меди-

цинской практике признано нецелесообразным, осуществляется госу-

дарственными унитарными предприятиями и государственными учре-

ждениями в порядке, установленном Федеральным законом от 8 января 

1998 г. N 3-ФЗ "О наркотических средствах и психотропных веществах" и 

принимаемыми в соответствии с ним нормативными правовыми актами 

Российской Федерации. 

Уничтожение НС и ПВ, внесенных в список II Перечня, может осу-

ществляться входящими в муниципальную систему здравоохранения 

муниципальными унитарными предприятиями и муниципальными учре-

ждениями в порядке, установленном Федеральным законом от 8 января 

1998 г. N 3-ФЗ "О наркотических средствах и психотропных веществах" и 

принимаемыми в соответствии с ним нормативными правовыми актами 

Российской Федерации, при оказании медицинской помощи гражданам в 

Российской Федерации медицинскими организациями муниципальной 

системы здравоохранения». 

 

ПОРЯДОК УНИЧТОЖЕНИЯ 

Для уничтожения НС и ПВ на предприятиях и учреждениях, указан-

ных в пункте 1.5 Инструкции, создаются комиссии. 

Списание подлежащих уничтожению НС и ПВ производится не позд-

нее последнего рабочего дня календарного месяца. Уничтожение НС и ПВ 

осуществляется по мере накопления, но не реже одного раза в квартал. 

Приказом руководителя медицинской организации, аптечной орга-

низации назначается ответственное лицо, которое обосновывает необ-

ходимость уничтожения НС и ПВ, за исключением конфискованных или 

изъятых из незаконного оборота.  

Издается приказ о списании НС и ПВ и последующем их уничтоже-

нии. В приказе указываются: 

 название НС и ПВ с указанием их лекарственных форм, дозиро-

вок, фасовок и номеров серий; 

 вес нетто и брутто НС и ПВ, подлежащих списанию и уничтоже-

нию (для НС и ПВ, зарегистрированных в качестве лекарствен-

ных препаратов, - вес брутто);  

 причины списания и уничтожения; 

 лицо, ответственное за списание и уничтожение; 

 место и способ уничтожения; 

 дата и номер договора (в случае передачи НС и ПВ на уничтоже-

ние предприятиям и учреждениям, указанным в пункте 1.5 Ин-

струкции). 

При невозможности своевременного уничтожения остатков, не пол-

ностью использованных НС и ПВ обеспечивается герметичность ампул 

(флаконов) с использованием подручного материала (например, сургуч, 

пластилин, воск, парафин и иной материал), ампулы (флаконы) поме-

щаются в любую упаковочную тару и хранятся в сейфе на отдельной 

полке до уничтожения (передачи на уничтожение). 
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Для предметно-количественного учета, списания и уничтожения 

фактический объем остатков НС и ПВ во вскрытых ампулах (флаконах) 

высчитывается арифметически без учета возможных потерь, в том 

числе при наборе в шприц и подготовке к инъекции. 

Уничтожение НС и ПВ проводится на специально оборудованных 

площадках (полигонах) и (или) в специально подготовленных помеще-

ниях. 

Персонал, производящий работы по уничтожению НС и ПВ, должен 

иметь допуск к работе с НС и ПВ, знать физико-химические и токсиче-

ские свойства уничтожаемых веществ и протекающие при обезврежи-

вании и уничтожении их химические реакции. 
 

Особенности уничтожения НС и ПВ: 

 жидкие лекарственные формы в стеклянных ампулах, флаконах уни-

чтожаются путем раздавливания первичной упаковки, жидкие ле-

карственные формы в пластиковых ампулах, шприц-тюбиках уни-

чтожаются путем дробления первичной упаковки с последующим 

разведением полученного содержимого водой в соотношении 1:100 и 

сливом образующегося раствора в канализацию; 

 твердые лекарственные формы, содержащие водорастворимые фар-

мацевтические субстанции НС и ПВ, подлежат после дробления до 

порошкообразного состояния разведению водой в соотношении 1:100 

и сливу образующейся суспензии (раствора) в канализацию; 

 водорастворимые фармацевтические субстанции уничтожаются пу-

тем разведения водой в соотношении 1:100 и сливом образующегося 

раствора в канализацию; 

 твердые лекарственные формы, содержащие нерастворимые в воде 

фармацевтические субстанции НС и ПВ, мягкие лекарственные 

формы, трансдермальные лекарственные формы уничтожаются путем 

сжигания; 

 нерастворимые в воде фармацевтические субстанции уничтожаются 

путем сжигания. 

Остатки раздавленных (раздробленных) первичных упаковок НС и 

ПВ уничтожаются в соответствии с законодательством Российской Фе-

дерации об отходах производства и потребления либо в случае отнесе-

ния к медицинским отходам - в порядке, установленном законодатель-

ством Российской Федерации в области обеспечения санитарно-эпиде-

миологического благополучия населения.  

 

Акт об уничтожении 

При уничтожении НС и ПВ комиссией составляется акт, в котором 

указываются: 

 дата и место составления акта; 

 место работы, должности, фамилии, имена, отчества лиц, при-

нимающих участие в уничтожении; 

 основание для уничтожения; 

 сведения о наименовании (с указанием вида лекарственной 

формы, дозировки, единицы измерения, серии) и количестве 

file:///C:/Users/lenovo/Documents/Новый%20журнал/cgi/online.cgi%3freq=doc&base=LAW&n=173387&rnd=228224.2625731604&dst=100009&fld=134
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уничтожаемого НС, ПВ, а также о таре или об упаковке, в которой 

они хранились; 

 способ уничтожения. 

 

Количество экземпляров акта определяется по числу сторон, при-

нимающих участие в уничтожении НС и ПВ. 

Передача для дальнейшего использования НС и ПВ, в отношении 

которых принято решение об их уничтожении, запрещается. 

Персональную ответственность за осуществление контроля за де-

ятельностью, связанной с оборотом НС и ПВ, несет руководитель юри-

дического лица. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ваш, AMSPITER.RU   
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 ЭМОЦИОНАЛЬНОЕ  
ВЫГОРАНИЕ –  

ПОТЕРЯННЫЙ СМЫСЛ В ЖИЗНИ 
Специфика работы и ее высокая интенсивность, 

осложняемая напряженными межличностным общением в современной ме-

дицине, сопровождается формированием целого спектра неблагоприятных 

для личности и здоровья специалиста последствий. Чаще всего при рас-

смотрении вопросов профессиональной деятельности в медицине речь идет 

о феномене эмоционального выгорания. Синдром «выгорания» – многооб-

разный феномен, выражающийся в психических и соматических реакциях, 

возникающих вследствие истощения энергии у специалистов помогающих 

профессий, чья работа связана с каждодневным и вынужденным общением 

с большим количеством людей. 
 

Результаты исследований 

У всех медицинских работников хосписов (отделений пал-

лиативной помощи) доминировали: симптом “эмоционального де-

фицита”, симптом “неудовлетворенности собой” и симптом “пере-

живания психотравмирующих обстоятельств”. В меньшей степени 

у медицинских работников хосписов и отделений паллиативной 

помощи был выражен симптом “деперсонализации” (“личностной 

отстраненности”). При сравнении частоты сформированности 

различных симптомов трех фаз синдрома “эмоционального выго-

рания” у врачей и сестринского персонала хосписов (отделений 

паллиативной помощи) отмечались статистически достоверные 

различия между частотой проявлений сложившегося симптома у 

врачей и медицинских сестер лишь по двум из приведенных: 

симптом “эмоционального дефицита” наблюдался чаще у сест-

ринского персонала, чем у врачей хосписов, а также симптом 

“эмоциональной отстраненности” выявлялся чаще у медицинских 

сестер хосписов, чем у докторов., что может быть обусловлено 

спецификой работы сестринского персонала при осуществлении 

длительного ухода за инкурабельными больными.  

 

Считается, что эмоциогенность заложена в самой природе медицинского 
труда, причём спектр эмоций весьма разнообразен. При этом несущий бремя 
«груза общения» специалист вынужден постоянно находиться в гнетущей атмо-

сфере чужих отрицательных эмоций, служить то утешителем, а то, напротив, — 
мишенью для раздражения и агрессии. К этому добавляются ещё и вторичные 

переживания по поводу чужих проблем, вызванные незримым, но ощутимо да-
вящим на плечи грузом ответственности. Следствием всего этого может яв-
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ляться, помимо собственного ухудшения здоровья человека, также стойкое сни-
жение результативности его работы. Итог известен и ёмко описан словами клас-
сика: «Ещё один сгорел на работе». 

По мнению врача-психотерапевта А.В.Гнездилова, самым травматичным 
для персонала является постоянная встреча со смертью, психологическое уча-

стие в ней. Постоянный уход естественно вызывает сближение и соответствую-
щие реакции, т. е. механизмы идентификации, отождествление с больными и их 
переживаниями. Требования к тактичности, сообщение негативной информации 

пациенту так, чтобы не нарушить его психологической защиты, травмирует ме-
дика порой не в меньшей степени, чем больного. И, наконец, тот факт, что если 

в других клиниках сестра или врач, встречая своих пациентов, с гордостью ду-
мают, что в каждом исцелении есть и их заслуга, то персонал хосписа, выложив-
шись до конца и отдав все силы, уже никогда не встретит своего благодарного 

подопечного. 
Из истории  

Эмоциональное выгорание как потеря интереса к актуаль-

ной деятельности известна человечеству с момента, когда появи-

лись возможность ее выбора и рефлексия относительно уровня 

удовлетворенности ею. Известна история о Римском императоре 

Диоклетиане, который после 20 лет успешного расширения импе-

рии, подавления восстаний и окультуривания варваров плюнул 

на все и уехал в деревню заниматься любимым делом — ведением 

домашнего хозяйства. Последующие 16 с лишним столетий небла-

годарные потомки считали древнего римлянина заурядным сума-

сшедшим, и только в 1974 г., психиатры поставили ему точный ди-

агноз — император «сгорел» на работе. Американский психиатр Х. 

Дж. Фрейденбергер дал этому диагнозу название «burnout» — вы-

горание — и характеристики ухудшения психического и физиче-

ского самочувствия в результате истощения энергии в процессе 

перегрузки проблемами других людей. 

 
В Международной классификации болезней МКБ-10 этот синдром отне-

сен к классу «Факторы, влияющие на состояние здоровья и обращения в учре-

ждения здравоохранения», рубрике «Обращения в учреждения здравоохранения 
в связи с другими обстоятельствами», Z73 — «Стресс, связанный с трудностями 

поддержания нормального образа жизни». 
Результаты исследования  

  Наблюдаются положительные корреляционные связи 

субъективного благополучия с уровнями «эмоциональное исто-

щение» и «деперсонализация», т. е. чем выше показатели эмоци-

онального дискомфорта, неудовлетворенность собой и своим по-

ложением, недоверие и негативизм к окружающим, тем выше уро-

вень профессионально ­ эмоционального выгорания. Также 

наблюдается отрицательная (обратная) корреляционная связь с 

уровнем «редукция личных достижений», т. е. чем выше субъект 

оценивает свое здоровье и эмоциональное состояние, удовлетво-

ренность повседневной деятельностью и значимость социального 
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окружения, тем слабее его ощущение профессиональной некомпе-

тентности, для него нехарактерно обесценивание своих профес-

сиональных и личностных достижений и отсутствие интереса к 

работе. 

ВЫГОРАНИЕ – РАЗОЧАРОВАНИЕ 
В ПОИСКЕ СМЫСЛА 

Эмоциональное истощение обнару-

живает себя в переживании кризисного со-
стояния: чувствах беспомощности, безна-

дежности, в особо тяжелых проявлениях 
возникают эмоциональные срывы вплоть до 
суицидальных побуждений. Возникает чув-

ство «приглушенности», «притупленности» 
эмоций, когда специалист уже не в силах 

отозваться, эмоционально откликнуться на 
чужую боль. 

В отечественных исследованиях от-

мечают развитие эмоционального выгора-
ния по стадиям:  

1. НАПРЯЖЕНИЕ: неудовлетворен-
ность собой, «загнанность в клетку»; пере-
живание психотравмирующих ситуаций; 

тревожность и депрессия.  
2. РЕЗИСТЕНЦИЯ: неадекватное, 

избирательное эмоциональное реагирова-
ние; эмоционально-нравственная дезориен-
тация, расширение сферы экономии эмо-

ций, редукция профессиональных обязан-
ностей.  

3. ИСТОЩЕНИЕ: эмоциональный 
дефицит, эмоциональная отстраненность, 
личностная отстраненность, психосомати-

ческие и психовегетативные нарушения. 
Более глубинным рассмотрением проблемы является рассмотрение выго-

рания как разочарования в поиске смысла жизни, причем в двух вариантах:  
1. подмена смысла жизни (чаще всего работой, социальными ролями);  
2. разочарование, связанное с несоответствием между идеальными пред-

ставлениями и существующей реальностью. Результатом столкновения человека 
с осознанием этой проблемы будет ноогенный невроз — потеря вкуса к жизни и 

порождение у человека состояние экзистенциального вакуума, который выража-
ется в апатии, депрессии и утрате интереса к жизни. 

Таким образом, специалисты приходят к заключению, что проблема вы-

горания напрямую связана с самоактуализацией в профессиональной сфере. Не 
реализованность истинных потребностей в угоду изначально социальным, а за-

тем и интериоризированным индивидуальным сверхценностям приводит в итоге 
к экзистенциальной опустошенности. Напротив, самоосознание и реализация 

ТРИ ТИПА МЕДСЕСТЕР, КО-

ТОРЫМ УГРОЖАЕТ СЭВ 

«педантичный»: характери-

зуется добросовестностью, 

возведенной в абсолют, 

чрезмерной, болезненной 

аккуратностью, стремле-

нием в любом деле добиться 

образцового порядка (даже 

в ущерб себе); 

«демонстративный»: стре-

миться первенствовать во 

всем, всегда быть на виду. 

Этому типу свойственна 

высокая степень истощае-

мости при выполнении даже 

незаметной рутиной работы; 

«эмотивный»: впечатли-

тельный и чувствительный 

человек.  Его отзывчивость, 

склонность воспринимать 

чужую боль как свою гра-

ничит с патологией, с само-

разрушением. 
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мотивационной сферы поддерживает оптимистичный эмоциональный фон. Это 
подтверждается практически отсутствием эмоционального выгорания у пред-
принимателей. 

 
 

Литература 

 Бойко В. В. Синдром «эмоциональ-

ного выгорания» в профессиональном обще-

нии. СПб, 1999. 

 Водопьянова Н.Е., Старченкова Е.С. 

Синдром выгорания: диагностика и профи-

лактика. 2-е изд. СПб: Питер, 2008. 338 с. 

 Водопьянова, Н.Е. Синдром «выгора-

ния» в профессиях системы «человек - чело-

век» // Практикум по психологии менедж-

мента и профессиональной деятельности / 

под. ред. Г.С. Никифорова. – СПб, 2001. – 212 

с.   

 Гнездилов А.В. Психология и психо-

терапия потерь. СПб: Издательство «Речь», 

2002. 

 Сафонова И. О. Взаимосвязь профес-

сионально эмоционального выгорания с 

субъективным благополучием личности ме-

дицинских сестер // Вестник Самарской гу-

манитарной академии. Серия: Психология. - 

2011. - №1 - С.76-84. 

 Сидоров П. Синдром эмоционального 

выгорания // Медицинская газета. - 2005. - № 

43. - С. 25–32. 

 Таткина Е. Г. Синдром эмоциональ-

ного выгорания медицинских работников как 

объект психологического исследования // 

Вестник ТГПУ. 2009. №11 С.131-134.  

 Эккерт Н. В. Научное обоснование ор-

ганизационно-функциональной модели си-

стемы паллиативной помощи населению: ав-

тореф. дис. … д-ра мед. наук. М., 2010. 

КАК ИЗБЕЖАТЬ СЭВ.  

РЕКОМЕНДАЦИИ ОТ  

ДОКТОРА М.КИРНИ  

(Dr. M. Kearney) 
 

Хорошим началом может 

быть «инвентаризация само -

ухода». Нарисуйте две колонки. 

Одну колонку назовите «Это дает 

мне жизнь вне работы», другую – 

«Это дает мне жизнь на работе» 

Заполните обе колонки, соблю-

дая принцип приоритетности, и 

обязательно укажите одно пози-

тивное изменение в каждой ко-

лонке.  

На мой взгляд, ключом к требуе-

мому само-уходу является «са-

мосознание», то есть вам следует 

достаточно хорошо знать себя, 

что позволит вам, с одной сто-

роны, распознать состояние 

стресса и потребность в мерах по 

исправлению ситуации, и, с дру-

гой, ценить то, что делает вас в 

работе счастливым и помогает 

восстанавливаться.  
Источник: For palliative care expert Michael 

Kearney.  http://publications.mcgill.ca 

ПАЦИЕНТЫ, КОТОРЫМ ПРЕДСТОИТ ОПЕРАЦИЯ НА СЕРДЦЕ, ОСТРО НУЖДАЮТСЯ В 

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОДДЕРЖКЕ, ВНИМАНИИ И ЗАБОТЕ МЕДСЕСТРЫ 
Для этих больных характерны повышенный уровень тревоги, депрессивный фон 

настроения, страх за будущее, боязнь болезненных ощущений, угнетенность собственной сла-
бостью. В беседах с пациентами часто можно слышать такие слова, как «отчаяние», «ужас», 
«боль» и т.д.  Исследование, проведенное на одном из отделений кардиохирургии и кардиохи-
рургической реанимации, показало, что психологические проблемы испытывали все опрошен-
ные пациенты. Чаще всего отмечались беспокойство, тревога, растерянность, сомнения (у 
37%), чувство одиночества, дефицит общения с медицинским персоналом (у23%), сильный 
страх перед хирургическим вмешательством из-за дефицита информации (у 22%), надежда на 

предстоящую операцию (у 15%), безразличие (у 3%). 



36 

Специалист здравоохранения, № 10, 2016 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 

«СПЕЦИАЛИСТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ» 
 

 
 

2016, № 10 

Подписано в печать 01.11.2016. Формат 60 х 84 1/8. Бумага офсетная. Печать офсетная. 
Объем 4,25 уч.-изд. л.; 4,25 усл. печ. л. Тираж 1000 экз. Заказ № 6269 

______________________________________________________________________________________ 

E-mail: mediteka21@mediteka.ru 


