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Цель. Изучить качество жизни (КЖ), связанное со здоровьем, психологический статус и взаимосвязь 

этих параметров с факторами риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у работников сферы 

образования и науки для определения целесообразности и приоритетов профилактики ССЗ в организо-

ванном коллективе.

Материал и методы. Проведено профилактическое обследование работников в двух организованных 

коллективах бюджетной сферы, для оценки психоэмоционального (ПЭ) статуса и КЖ, связанного 

со здоровьем. Исследование выполняли в рамках программы дополнительной диспансеризации, кото-

рая была расширена за счет включения комплексного анкетирования по специально подобранному 

набору опросников: HADS (оценка тревоги и депрессии), Ридера (оценка стресса) и SF-36 – КЖ.

Результаты. Выявлена высокая распространенность тревожно-депрессивных расстройств на рабочем 

месте, что позволяет прогнозировать повышение риска развития ССЗ. Имеет место прямая ассоциация 

большинства традиционных ФР с выраженностью депрессивных расстройств. В обследованных органи-

зованных коллективах существенно различались КЖ, связанное со здоровьем, и некоторые параметры 

ПЭ статуса. Одной из причин такого различия могли быть условия и социальное окружение на рабочем 

месте.

Заключение. Первым этапом профилактических вмешательств с целью укрепления здоровья работников 

должны быть мероприятия, направленные на коррекцию ПЭ факторов и КЖ; это повысит привержен-

ность коррекции традиционных ФР.

Ключевые слова: организованные коллективы, психоэмоциональный статус, качество жизни, связанное 

со здоровьем, факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний.

Aim. To study health-related quality of life (QoL), psychological status, and their associations with cardiovascular 

(CVD) risk factors (RFs) in education and science professionals, to specify the priorities of CVD prevention in 

organized collectives of intellectual workers.

Material and methods. This preventive examination of two organized collectives of education and research workers 

assessed psycho-emotional status and health-related QoL. The examination was performed as a part of extended 

dispanserisation programme and included questionnaire survey, using such scales as HADS (anxiety and depres-

sion assessment), Reeder scale (stress assessment), and SF-36 (QoL).

Results. The high prevalence of anxiety and depressive disorders pointed to increased CVD risk. Most traditional 

RFs positively correlated with depressive disorder severity. The two collectives examined were significantly differ-

ent in terms of health-related QoL and some parameters of psycho-emotional stress. This could be partly explained 

by different workplace settings and social circumstances.
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В настоящее время накапленны данные, свиде-

тельствующие, что психосоциальные факторы  – 

стресс (С), тревожно-депрессивный синдром (ТДС) 

и др., тесно связаны с риском развития сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ) и традиционными 

факторами риска (ФР) [1-3].

Качество жизни (КЖ) является интегральным 

параметром оценки состояния здоровья, в т.ч. 

на рабочем месте. Оценка КЖ, связанного со здоро-

вьем, важна при формировании и проведении про-

филактических вмешательств, т. к. характеристики 

КЖ взаимосвязаны не только с хроническими забо-

леваниями: ишемическая болезнь сердца (ИБС), 

артериальная гипертония (АГ), сахарный диабет 

(СД), но и с ФР их развития – избыточная масса 

тела (МТ), низкая физическая активность (НФА) 

и курение. Оценка влияния на КЖ любых видов 

медицинской помощи, в т.ч. профилактического 

вмешательства очень значимо, и только те мероп-

риятия, которые не ухудшают показатели КЖ, 

не вызовут отказа, будут востребованы со стороны 

населения и реализованы на практике.

Стресс становится все более значимым факто-

ром, влияющим на здоровье работников в меняю-

щихся условиях труда, особенно при снижении 

роли физических факторов [4]. Он становится 

основной профессиональной вредностью боль-

шинства профессий, а факторы производства уходят 

на второй план. Многие профессии в настоящее 

время требуют контроля все увеличивающихся 

информационных потоков, координации различ-

ных процессов и оперативности принятия решений, 

существенно повышающих стресс на рабочем месте 

(Срм). В западных странах признано, что затраты, 

сопряженные со Срм очень велики, т. к. Срм обус-

лавливает снижение производительности, приводит 

к необходимости компенсации отсутствия работни-

ка на рабочем месте, повышает прямые медицинс-

кие затраты и др. В странах Европейского Союза 

затраты на компенсацию потерь, связанных со Срм, 

составляют 5-10% национального продукта в год 

[5]. Эти затраты связаны с ростом заболеваемости 

и смертности работников, в первую очередь от ССЗ. 

Доказано, что С оказывает отрицательное воздейс-

твие на здоровье работников как в краткосрочном 

(острый С), так и в долгосрочном периоде (хрони-

ческий С). В шведской эпидемиологической про-

грамме показано, что эпизоды интенсивного остро-

го Срм, такие как высокие нагрузки со сжатыми 

сроками выполнения, соревнования, конфликты 

и т. д., способствуют повышению риска развития 

инфаркта миокарда (ИМ) в 6 раз в последующие 24 

ч после их воздействия [6].

Одним из крупнейших исследований, изучав-

ших механизмы взаимосвязи Срм и риска развития 

ИБС, стало исследование Whitehall II, с участием 

10 308 служащих в возрасте 35-55 лет [7]. 

Исследователи проследили последствия Срм и его 

кумулятивное влияние на ФР и частоту распростра-

нения ИБС. Показано, что постоянный Срм прямо 

ассоциирован с ИБС, причем эта взаимосвязь была 

наиболее выраженной и дозозависимой у лиц < 50 

лет – относительный риск (ОР) 1,68 [7]. Высокий 

уровень Срм ассоциирован с традиционными ФР – 

низкой физической активностью (НФА), нерацио-

нальным питанием, метаболическим синдромом 

(МС). Показано, что треть вклада Срм в риск разви-

тия ИБС обусловлена его опосредованным влияни-

ем на поведенческие ФР. Аккумуляция Срм ассоци-

ирована также с МС [8] и ожирением (Ож) [9].

В исследовании случай-контроль INTER-

HEART с участием 52 стран с включением 11119 

пациентов с ИМ и 13648 лиц без ИМ, сопостави-

мых по полу и возрасту, показано, что постоянный 

Срм ассоциировался с увеличением риска ИМ в 2 

раза [10].

Таким образом, С оказывает отрицательное 

воздействие на организм за счет прямой активации 

нейроэндокринных реакций, а также опосредован-

ного воздействия на поведенческие ФР, такие как 

курение, НФА, злоупотребление алкоголем, что 

в совокупности повышает риск развития ССЗ.

Уровень С взаимосвязан с КЖ. Доказано, что 

некоторые психосоциальные характеристики слу-

жат предикторами показателей КЖ, связанного 

со здоровьем в долгосрочной перспективе (в тече-

ние 5 лет), а эмоциональный Срм оказывается пре-

диктором ухудшения физического, психического 

и социального функционирования, причем незави-

симо от наличия или отсутствия хронических забо-

леваний [11].

Весьма значителен ущерб обществу, обуслов-

ленный ТДС. Ожидают, что к 2020г депрессия (Д )

станет второй по частоте после ССЗ причиной поте-

ри лет здоровой жизни [12]. На протяжении жизни 

тревожное или депрессивное расстройство пережи-

вают до 30% популяции [13]. Д, также как и С, 

ассоциирована с ухудшением КЖ [14,15], низкой 

приверженностью лечению ССЗ [16] и ростом затрат 

системы здравоохранения на медицинскую помощь 

[17,18].

Цель работы – изучить КЖ, связанное со здо-

ровьем, психологический статус и взаимосвязь этих 

параметров с ФР ССЗ среди работников сферы 

Conclusion. In intellectual workers, CVD prevention should start with psycho-emotional and QoL correction, 

which could also improve the compliance to traditional RF correction.

Key words: Organized collectives, psycho-emotional status, health-related quality of life, cardiovascular risk fac-

tors.
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образования и науки для определения целесообраз-

ности и приоритетов профилактики ССЗ в органи-

зованном коллективе.

Материал и методы
Исследование проводили по единому протоколу 

в двух центрах: г. Иваново и г. Жуковский (Московская 

область). В г. Иваново в профилактическое обследование 

включены сотрудники двух государственных высших 

учебных заведений (ВУЗов). В г. Жуковском обследованы 

работники технического научно-исследовательского инс-

титута (НИИ). Выбор данных учреждений обусловлен 

тем, что, несмотря на объединяющий признак характера 

труда (преимущественно умственный), сравниваемые 

коллективы различаются по условиям трудовой деятель-

ности. ВУЗы – это крупные учреждения, работники 

которых имеют широкий и постоянно меняющийся круг 

социальных контактов (студенты, приходящие препода-

ватели), более короткий рабочий день и большую физи-

ческую активность (вследствие необходимости проводить 

занятия в разных учебных корпусах). Техническое НИИ, 

избранное для профилактического обследования работа-

ющих, характеризуется особенностями труда предпри-

ятия, имеющего специфику строгого режима работы, 

фиксированного времени нахождения на рабочем месте 

и, соответственно, круга общения, ограниченного пре-

имущественно коллективом коллег. Эти особенности 

коллективов работающих определяют отличия по уровню 

социализации, ФА работников, а также условиям форми-

рования поведенческих ФР.

В исследование включены работники обоего пола 

(м, ж) в возрасте < 65 лет. Выбор контингентов был обус-

ловлен вниманием Национального приоритетного проек-

та “Здоровье” к состоянию здоровья работников бюджет-

ной сферы, включенных в государственную программу 

дополнительной целевой диспансеризации, к числу кото-

рых отнесены работники государственных и муниципаль-

ных учреждений сферы образования, здравоохранения, 

социальной защиты, культуры, физической культуры, 

спорта и научно-исследовательских учреждений.

Исследование проводилось в рамках программы 

дополнительной диспансеризации (приказ МЗ и СР РФ 

от 22.03.06), которая была расширена за счет включения 

комплексного анкетирования по специально подобран-

ному набору опросников: оригинальной анкете, разрабо-

танной в ГНИЦ ПМ, позволяющей оценивать вероят-

ность наличия ССЗ и ФР, опроснику HADS (The Hospital 

Anxiety and Depression Scale) [19] – оценка Т и Д, опрос-

нику Ридера – оценка С [20].

Опросник HADS – краткий самозаполняемый 

опросник, который был разработан для оценки распро-

страненности эмоциональных расстройств среди паци-

ентов общей практики. Он широко используется в попу-

ляционных исследованиях и при отдельных заболевани-

ях. Существует два способа интерпретации результатов 

опроса:

–  сравнение с популяционными нормативами;

–  сравнение с пороговыми уровнями: < 8 – норма, 

8-10 – субклиническая Т и Д; ≥ 11 – клинически 

значимая Т, Д.

Адаптация шкалы для использования в отечествен-

ной практике произведена М.Ю.Дробижевым в 1993г. 

Результаты повторного использования адаптированной 

шкалы подтверждают устойчивость и валидность ее внут-

ренней структуры, а также релевантность пограничных 

показателей [21]. Опросник HADS является скрининго-

вым методом для уточнения диагноза и отслеживания 

динамики рекомендуется пользоваться более чувстви-

тельными клиническими шкалами (например, шкалой 

Гамильтона для оценки депрессии (HDRS), шкалой 

Гамильтона для оценки тревоги (HARS), шкалой 

Монтгомери-Асберг для оценки депрессии (MADRS), 

опросником депрессии Бека (BDI) [22].

КЖ, связанное со здоровьем оценивается с помощью 

универсального международного опросника SF-36, вали-

дизированного для применения в России [23]. 8 шкал 

опросника формируют 2 показателя: психологический 

компонент здоровья – жизненная активность, социаль-

ное функционирование, ролевое функционирование, 

обусловленное эмоциональным состоянием, психическое 

здоровье; физический компонент здоровья – физическое 

функционирование, ролевое функционирование, обус-

ловленное физическим состоянием, интенсивность боли, 

общее состояние здоровья [24]. Результаты представляют-

ся в виде оценок в баллах по 8 шкалам, составленным 

таким образом, что более высокая оценка указывает 

на более высокий уровень КЖ.

Уровни ФР определяли по следующим критериям:

–  АГ – повышение систолического АД (САД) ≥140 

мм рт.ст. и/или диастолического АД (ДАД) ≥90 мм рт.

ст.;

–  Индекс массы тела (ИМТ) – 25-29,9 кг/м2;

–  Ож – ИМТ ≥ 30 кг/м2;

–  абдоминальное ожирение (АО) – окружность талии 

(ОТ) ≥102 см для мужчин или ≥ 88 см для женщин;

–  НФА – сидячая работа (≥5 ч в течение рабочего дня) 

и неактивный досуг;

–  курение – выкуривание ≥ 1 сигареты в день.

Результаты
В анализ включены все лица, прошедшие пол-

ный комплекс обследования в заранее определен-

ный период времени: в ВУЗах г. Иваново – с 09.2006 

по 02.2007г, в НИИ г. Жуковского – с 12.2006 

по 06.2007г. Всего за этот период были приглашены 

и обследованы около половины сотрудников соот-

ветствующих организованных коллективов. 

В исследование включены 234 работника ВУЗа 

г. Иваново и 265 научных работников г. Жуковского. 

Средний возраст обследованных в обоих центрах 

достоверно не различался – 48,4 и 46,7 соответ-

ственно (р>0,05). Средний возраст мужчин – работ-

ников ВУЗов оказался достоверно выше, чем муж-

чин – научных работников – 47,7 и 45,5 лет, соот-

ветственно (р<0,05), средний возраст женщин обоих 

коллективов сходным – 47,7 и 48,1 года, соответс-

твенно (р>0,05). В коллективе сотрудников ВУЗов 

доля лиц с высшим образованием составила 66,7%, 

а в коллективе сотрудников НИИ – 68,5%.

В таблице 1 представлена характеристика КЖ, 

связанного со здоровьем, среди обследованных.

В целом КЖ, связанное со здоровьем, научных 

работников оказалось ниже, чем аналогичные пока-

затели КЖ сотрудников ВУЗов. Достоверные разли-

чия получены по всем 8 шкалам опросника SF-36, 
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причем по некоторым шкалам – социальное функ-

ционирование и влияние эмоционального состоя-

ния на ролевое функционирование, различие пре-

вышало 10 баллов. В отличие от психологического 

статуса, достоверные различия наблюдались как 

у мужчин, так и у женщин. У научных работников 

мужского пола КЖ оказалось достоверно ниже по 5 

шкалам по сравнению с сотрудниками ВУЗов, 

несмотря на более молодой возраст первых. 

Достоверные различия отсутствовали по таким 

параметрам, как физическое здоровье, боль и общее 

здоровье, т. е. только по шкалам, отражающим 

физический компонент здоровья. У научных работ-

ников женского пола КЖ также было достоверно 

ниже по 5 шкалам по сравнению с сотрудницами 

ВУЗов. Отсутствовали различия по шкалам: жизне-

способность, общее здоровье и психическое здоро-

вье, т. е. шкалам, в большей степени отражающим 

психический компонент здоровья. В обоих органи-

зованных коллективах отмечено различие КЖ, свя-

занного со здоровьем у мужчин и женщин. Среди 

сотрудников ВУЗов КЖ мужчин оказалось досто-

верно лучше, чем КЖ женщин по 6 из 8 шкал, 

а среди научных сотрудников по всем 8 шкалам 

опросника SF-36.

В таблице 2 представлен анализ связи между 

КЖ и ФР ССЗ. С КЖ в наименьшей степени связа-

ны такие ФР, как курение и НФА. Курение не ассо-

Таблица 1
Характеристика КЖ сотрудников ВУЗов и научных работников

Работники умственного труда

Образование Наука

м ж всего м ж всего

Физическое функционирование 93,5±12,1 88,5±13,3** 89,5±13,2 91,1±9,9 79,3±20,4*,** 85,6±16,7*

Влияние физического функционирова-

ния на ролевое функционирование

94,4±22,4 87,9±29,3** 89,3±28,1 79,5±29,4* 62,3±37,8*, ** 71,4±34,6*

Боль 87,9±15,1 82,6±17,7** 83,7±17,3 83,0±17,2 71,9±19,3*, ** 77,8±19,0*

Жизнеспособсность 59,3±13,7 51,1±10,8** 52,8±11,9 65,3±14,8* 53,6±18,6** 59,8±17,7*

Общее здоровье 60,4±12,2 57,3±13,7** 55,0±13,5 61,2±15,3 55,2±16,3** 58,4±16,0*

Социальное функционирование 94,4±9,6 89,9±12,8 90,9±12,4 85,7±15,4* 71,5±22,7*,** 79,1±20,4*

Влияние эмоционального состояния 

на ролевое функционирование

93,9±24,2 83,6±36,1 85,8±34,2 85,0±24,5* 63,2±38,9*, ** 74,7±33,9*

Психическое здоровье 65,8±8,0 62,1±10,7** 60,9±4,8 71,2±13,8* 62,7±17,9** 67,2±16,4*

Суммарная шкала физического здоровья 52,8±4,0 50,9±5,0** 50,3±6,5 51,0±4,6* 46,7±7,1*,** 49,0±6,3*

Суммарная шкала психического здо-

ровья

62,2±7,1 59,3±4,9** 59,2±6,8 63,2±7,1 56,9±10,4*, ** 60,2±9,4

Примечание:  * различие показателей достоверно между соответствующими группами научных сотрудников и преподавателей ВУЗов 

(р<0,05); ** различие показателей достоверно между м. и ж. одного организованного коллектива (р<0,05).

Таблица 2
Связь КЖ и ФР ССЗ

АГ Курение ИМТ НФА АО

+ - + - + - + - + -

Физическое функци-

онирование

85,3±16,2 90,3±13,5* 90,4±11,6 86,6±16,1* 84,8±15,3 88,3±15,2* 86,2±16,0 88,5±14,6 84,1±17,3 90,2±12,8*

Влияние физическо-

го функционирова-

ния на ролевое функ-

ционирование

74,6±35,9 86,4±27,5* 76,1±35,9 80,9±32,0 75,4±35,1 81,1±32,2 76,1±34,6 82,6±31,4* 75,4±36,3 83,5±29,3*

Боль 77,9±18,7 84,0±17,4* 79,3±17,6 80,9±18,7 77,3±17,9 81,5±18,5* 79,3±19,0 81,5±17,9 76,6±18,6 83,7±17,7*

Жизнеспособность 58,2±15,6 55,0±15,3* 58,6±17,4 55,8±15,0 53,6±14,2 57,3±15,8* 56,7±17,1 56,2±14,3 52,9±14,3 59,4±15,8*

Общее здоровье 55,8±14,6 60,5±14,5* 57,5±14,8 57,9±14,9 54,8±14,0 58,8±14,6* 57,0±15,8 58,5±14,1 54,7±14,3 60,5±14,6*

Социальное функци-

онирование

81,2±18,8 89,1±16,1* 82,4±18,7 85,3±17,8 81,7±18,2 85,5±18,0* 81,6±19,6 79,3±19,0 82,0±18,9 86,7±18,2*

Влияние эмоцио-

нального состояния 

на ролевое функцио-

нирование

75,9±36,6 85,0±30,9* 78,2±35,0 80,4±34,3 72,6±39,9 82,2±32,3* 75,0±35,2 83,6±33,4* 74,5±38,8 84,3±29,7*

Психическое здо-

ровье

63,9±14,4 65,8±13,5 65,0±15,8 64,7±13,6 63,4±14,4 65,1±13,9 64,9±15,7 64,6±12,7 62,8±14,1 66,5±13,8*

PHS 49,3±6,1 51,2±5,1* 50,2±5,2 50,1±5,9 49,3±6,1 50,4±5,6 49,8±6,1 50,4±5,5 49,0±6,3 51,1±5,2*

MHS 59,2±8,6 61,0±7,3* 59,7±9,3 60,1±7,7 58,4±8,7 60,5±7,8* 59,4±8,8 60,5±7,5 58,7±8,4 61,1±7,6*

207 278 113 377 122 363 209 281 220 263

Примечание: * различия достоверны при наличии и отсутствии ФР (р<0,05).
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циировалось с ухудшением КЖ, связанного со здо-

ровьем, а, наоборот, по одной шкале физического 

функционирования КЖ оказалось достоверно 

лучше у курящих по сравнению с некурящими. При 

НФА отмечено достоверное снижение КЖ только 

по двум шкалам: влияние физического функциони-

рования на ролевое функционирование и влияние 

эмоционального состояния на ролевое функциони-

рование. АГ, ИМТ и АО ассоциировались с досто-

верным ухудшением КЖ, связанного со здоровьем 

по большинству шкал опросника SF-36. Наличие 

АГ ухудшало КЖ по 7 из 8 шкал, при избыточной 

МТ выявлено ухудшение по 6 из 8 шкал, а при 

АО КЖ было снижено по 8 шкалам опросника 

SF-36 (таблица 2).

В таблице 3 представлены результаты обследо-

вания сотрудников организованных коллективов 

с помощью опросника HADS на наличие Т и Д.

Частота клинически значимой Т оказалась 

достоверно ниже у сотрудников ВУЗов по сравне-

нию с научными работниками – 25,6% и 36,6% 

соответственно (р<0,05), что было связано в основ-

ном с различиями частоты клинически значимой Т 

среди женщин – 23,8% и 36,6% соответственно 

(р<0,05). Вместе с тем, у мужчин существенных раз-

личий в частоте клинически значимой Т не выявле-

но.

Распространенность Д, как клинически значи-

мой, так и субклинической, в обследованных кол-

лективах не различалась. В обоих организованных 

коллективах имели место гендерные различия рас-

пространенности Д. В коллективе сотрудников 

ВУЗов у женщин достоверно чаще наблюдалась суб-

клиническая Д по сравнению с мужчинами – 15,7% 

и 4,1% соответственно (р<0,05), в коллективе науч-

ных сотрудников у женщин достоверно чаще диа-

гностировали субклиническую – 16,1% и 7,1% 

(р<0,05) и клиническую Д – 2,1% и 9,7% соответс-

твенно (р<0,05). В целом среди научных работников 

женского пола частота Д, включая субклинические 

проявления, оказалась высокой (25,8%).

При анализе результатов обследования с помо-

щью опросника HADS также используют понятие 

ТДС [19]; под ним понимают сочетание субклини-

ческой Т и клинической Д, клинической Т и суб-

клинической Д, а также субклинической Т и суб-

клинической Д.

На рисунке 1 представлена частота ТДС в орга-

низованных коллективах сотрудников ВУЗов 

и научных работников.

Среди научных работников распространен-

ность ТДС оказалась достоверно выше по сравне-

нию с сотрудниками ВУЗов – 38,3% и 28,2% соот-

ветственно (р<0,05), что было обусловлено в пер-

вую очередь различием в частоте ТДС среди жен-

щин обследованных организованных коллективов 

– 40,7% и 27,0% соответственно (р<0,05).

В таблице 4 представлены результаты оценки 

уровня С с помощью опросника Ридера.

В целом, в исследуемых организованных кол-

лективах уровень С достоверно не различался. 

Таблица 3
Результаты обследования сотрудников организованных коллективов с помощью опросника HADS

Работники умственного труда

Образование Наука

м ж всего м ж всего

абс % абс % абс % абс % абс % абс %

НАDs – Т 

Норма 8 16,3 57 30,8 65 27,8 40 28,4 25 20,2* 65 24,5

Субклиническое 

состояние

25 51,0 84 45,4 109 46,6 51 36,2 52 41,9 103 38,9

Т 16 32,7 44 23,8 60 25,6 50 35,5 47 37,9* 97 36,6*

HADs – Д 

Норма 46 93,9 149 80,5** 195 83,3 128 90,8 92 74,2** 220 83,0

Субклиническое 

состояние

2 4,1 29 15,7** 31 13,2 10 7,1 20 16,1** 30 11,3

Д 1 2,0 7 3,8  8 3,4 3 2,1 12 9,7** 15 5,7

ИТОГО 49 100 185 100 234 100 141 100 124 100 265 100

Примечание: * различие показателей достоверно между соответствующими группами научных сотрудников и сотрудников ВУЗов 

(р<0,05); ** различие показателей достоверно между м. и ж. одного организованного коллектива (р<0,05).

Примечание: * – р<0,05).

Рис. 1    Частота ТДС в организованных коллективах сотрудников 

ВУЗов и научных работников. 
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Однако среди преподавателей ВУЗов женского 

пола достоверно более низкой оказалась частота 

среднего уровня С по сравнению с научными 

работниками женского пола – 48,6% и 61,3% соот-

ветственно (р<0,05).

В таблице 5 представлены уровни Т, Д и С 

у работников организованных коллективов в зави-

симости от наличия или отсутствия таких ФР ССЗ 

как АГ, курение, ИМТ, НФА и АО.

Отсутствовала связь изученных параметров 

психологического статуса c курением. С уровнем Т 

оказался связан только один ФР – НФА: 8,9±2,3 

балла при отсутствии НФА и 9,4±2,6 балла при 

наличии НФА (р<0,05). Уровень Д оказался 

в наибольшей степени связанным с ФР. Уровень Д 

по данным опросника HADS при наличии таких 

ФР как АГ, ИМТ, НФА и АО оказался достоверно 

выше по сравнению с обследованными без соответ-

ствующих ФР (р<0,05).

Обсуждение
Исследования КЖ, связанного со здоровьем, 

в организованных коллективах проводились 

и ранее [25,26]. У железнодорожников КЖ исполь-

зовали в качестве показателя эффективности 

комплекса профилактических мероприятий [25]. 

Применение единых инструментов оценки позво-

ляет сравнивать результаты этих исследований. 

У сотрудников локомотивных бригад мужского 

пола КЖ по некоторым шкалам опросника SF-36 

было сходным, а по некоторым даже ниже, чем 

в проведенном исследовании организованных 

коллективов научных сотрудников и преподава-

телей ВУЗов. Анализировали КЖ медицинских 

работников [26], связанное со здоровьем, 

КЖ медицинских работников также было сопос-

тавимо с КЖ участников в настоящем исследова-

нии.

При оценке КЖ, связанного со здоровьем, 

работников организованных коллективов обнару-

жено, что у научных работников параметры шкал 

опросника SF-36 были ниже, чем у сотрудников 

ВУЗов. Причем КЖ, связанное со здоровьем, ока-

залось достоверно хуже даже у более молодых 

научных работников мужчинпо сравнению 

с сотрудниками ВУЗов мужского пола более стар-

шего возраста, преимущественно, по шкалам, 

отражающим психический компонент здоровья. 

КЖ, связанное со здоровьем научных работников 

женщин было ниже аналогичных параметров 

сотрудников ВУЗов женского пола, причем пре-

имущественно по шкалам, отражающим физичес-

кий компонент здоровья. Можно предположить, 

что ухудшение этих параметров у научных работ-

ников могло быть связано с большей распростра-

ненностью психологических расстройств. На КЖ, 

связанное со здоровьем, могли оказать влияние 

особенности профессиональной деятельности 

обследованных и другие факторы.

При анализе связи КЖ с ФР ССЗ четко показа-

но, что наличие АГ, ИМТ и АО среди работников 

организованных коллективов ассоциировано с ухуд-

шением КЖ, связанного со здоровьем. Можно 

предположить, что коррекция этих ФР будет спо-

собствовать улучшению КЖ, что необходимо учи-

тывать при планировании профилактических 

мероприятий в условиях организованного коллек-

тива.

Проведенное исследование с применением 

стандартной оценки психологического статуса 

и традиционных ФР позволило сравнить два орга-

низованные коллектива групп работников бюд-

жетной сферы и выявить ряд нарушений психоло-

Таблица 4
Результаты обследования организованных коллективов с помощью опросника Ридера 

Уровень 

С по Ридеру

Работники умственного труда

Образование Наука

м ж всего м ж всего

абс % абс % абс % абс % абс % абс %

Низкий 23 46,9 70 37,8 93 39,7 58 41,1 30 24,2* 88 33,2

Средний 24 49,0 90 48,6 114 48,7 74 52,5 76 61,3* 150 56,6

Высокий 2 4,1 25 13,5 27 11,5 9 6,4 18 14,5 27 10,2

ИТОГО 49 100 185 100 234 100 141 100 124 100 265 100

Примечание:  * различие показателей достоверно между соответствующими группами научных сотрудников и преподавателей ВУЗов 

(р<0,05).

Таблица 5
Связь отдельных параметров психологического 

статуса с ФР ССЗ

Все

HADS-Т HADS-Д Риддер С

АГ +

АГ -

9,0±2,3

9,3±2,2

4,9±3,2

3,8±3,0*

2,8±0,6

2,9±0,5

Курение +

Курение -

9,4±2,5

9,1±2,5

4,4±3,0

4,5±3,1

2,8±0,6

2,8±0,6

ИМТ и ожирение +

ИМТ и ожирение -

9,2±2,6

9,0±2,2

4,7±3,1*

4,1±3,1

2,8±0,6

2,9±0,6

НФА +

НФА -

9,4±2,6*

8,9±2,3

4,9±3,4*

4,1±2,7

2,8±0,6

2,9±0,6

АО +

АО -

9,2±2,6

9,1±2,2

4,8±3,1*

4,0±3,0

2,8±0,6

2,9±0,6

Примечание: * различия достоверны при наличии и отсутствии 

ФР (р<0,05).
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гического статуса работников организованных 

коллективов НИИ и ВУЗов. При сравнении рас-

пространенности Т и Д в обследованных организо-

ванных коллективах с популяционными данными, 

полученными на случайной выборке взрослого 

населения с помощью того же опросника и прак-

тически в тот же временной интервал, обнаружено, 

что в организованном коллективе работников умс-

твенного труда частота тревожных расстройств 

оказалась в несколько раз выше [27]. Например, 

частота клинически значимой Т у сотрудников 

НИИ и ВУЗа составила 25,6% и 36,6%, соответс-

твенно, в то время как в популяции Вологодской 

области аналогичный показатель – 11,7% [27]. 

В отношении Д столь существенные различия 

с популяционными данными отсутствовали.

Обследованные коллективы различались 

по степени выраженности эмоциональных рас-

стройств. Среди научных работников достоверно 

чаще наблюдалась как клинически значимая Т, так 

и ТДС, причем это было связано с преимуществен-

но большей распространенностью этих нарушений 

у женщин – научных сотрудниц, по сравнению 

с женщинами – сотрудницами ВУЗов. В обоих 

обследованных коллективах имели место сходные 

гендерные различия выраженности Д. В обоих кол-

лективах у женщин достоверно чаще наблюдалась 

субклиническая Д, а в коллективе научных сотруд-

ников достоверно чаще зафиксирована клинически 

значимая Д, частота которой достигла ~ 10%.

Различие КЖ и психоэмоциональных факторов 

в организованных коллективах обследованных 

могло быть обусловлено рядом факторов, которые 

взаимосвязаны:

–  различиями условий трудовой деятельности, 

отмеченными выше и определяющими и уро-

вень социализации, круг общения и т. д.;

– различиями распространенности ФР.

Таким образом, характер труда может влиять 

на формирование ТДС, которые способны оказать 

существенное влияние на здоровье работников, тем 

самым вызывая значительные затраты со стороны 

работодателя.

Выводы
Включение в программу скрининга органи-

зованных коллективов работников умственного 

труда методов оценки психологического статуса 

и КЖ, связанного со здоровьем, позволяет полу-

чить дополнительную полезную информацию, 

которая будет способствовать разработке наибо-

лее целесообразных и дифференцированных 

профилактических вмешательств.

Организованные коллективы работников 

умственного труда характеризуются высокой 

распространенностью психоэмоциональных рас-

стройств тревожного спектра; среди научных 

работников их распространенность выше, чем 

среди сотрудников ВУЗов.

Психологический статус сотрудников орга-

низованных коллективов ассоциируется с тради-

ционными ФР: АГ, ИМТ, АО, НФА.

Внедрение профилактических вмешательств 

для коррекции традиционных ФР целесообразно 

начинать с коррекции психоэмоциональных рас-

стройств, которые могут являться препятствием 

для восприятия профилактических рекоменда-

ций.
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С 24 по 26 февраля 2010г. в Конгресс-центре 

гостиницы “Космос” пройдет Всероссийский науч-

но-образовательный форум “Профилактическая 
кардиология” и XII Международная специализиро-

ванная выставка современного оборудования 

и лекарственных средств “Кардиология-2010”.
Организаторами проекта являются Министер-

ство здравоохранения и социального развития РФ, 

Всероссийское научное общество кардиологов, 

Государственный научно-исследовательский центр 

профилактической медицины Росмедтехнологий, 

Национальное научное общество Кардиоваску-

лярной профилактики и реабилитации, ЗАО 

“МЕДИ Экспо”.

Предстоящий форум (ранее – “Кардиология”) 

представляет широкие возможности для повыше-

ния профессионального уровня врачей практичес-

кого здравоохранения в области предупреждения 

развития и прогрессирования сердечно-сосудистых 

заболеваний и является площадкой обсуждения 

самых актуальных диагностических и лечебных 

вопросов специальности.

В нашей стране, не смотря на позитивные 

результаты проводимой государством программы 

оказания медицинской помощи больным с сердеч-

но-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), смертность 

от них по-прежнему остается крайне высокой. 

Именно поэтому на предстоящем форуме основной 

акцент будет сделан на профилактике ССЗ, а также 

в рамках деловой программы будут рассмотрены 

причины ССЗ и влияние психо-социальных факто-

ров на их распространенность, представлены совре-

менные технологии оценки риска ССЗ и их ослож-

нений; отдельное внимание будет уделено метабо-

лическому синдрому и возможностям предупрежде-

ния его осложнений, ССЗ и сахарному диабету.

В рамках специализированной выставки 

“Кардиология-2010” участникам деловой програм-

мы и гостям форума будут представлены новейшие 

лечебные и профилактические кардио-препараты, 

лечебное питание и дженерики, широкий спектр 

современного медицинского оборудования россий-

ских и зарубежных производителей: электрокарди-

ографы, кардиостимуляторы, приборы для передачи 

ЭКГ по телефону, дыхательная аппаратура, допле-

ровские системы, оборудование для лечения сер-

дечных аритмий и для интервенционной кардиоло-

гии, телеметрические системы и многое другое.

Более подробную информацию Вы можете узнать 

на сайтах:

http://www.cardiology-congress.ru/

http://www.mediexpo.ru/

и по тел.: +7 (495) 721-88-66
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