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НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ

В настоящей диссертации использованы ссылки на следующие нормативно-правовые акты:
Государственная программа реформирования и развития здравоохранения Республики Казахстан на 2005-2010 годы от 13 сентября 2004 года № 1438;
Государственная программа развития здравоохранения Республики Казахстан "Денсаулық" на 2016 – 2019 годы от 15 октября 2018 года № 634;
Государственная программа развития здравоохранения Республики Казахстан на 2020 – 2025 годы от 26 декабря 2019 года № 982;
Кодекс Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения» от 7 июля 2020 года № 360-VI ЗРК;
Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 30 ноября 2020 года № ҚР ДСМ-225/2020 «Правила оказания скорой медицинской помощи, в том числе с привлечением медицинской авиации»;
Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 30 июня 2025 года № 419 «Об утверждении типовых штатов и штатных нормативов для организаций здравоохранения и (или) их структурных подразделений»;
Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 3 июля 2017 года № 450 «Правила оказания скорой медицинской помощи в Республике Казахстан»;
Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 7 апреля 2010 года № 238 «Об утверждении нормативов обеспеченности регионов медицинскими работниками»;

ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Скорая медицинская помощь – система организации медицинской помощи в экстренной и неотложной форме при острых заболеваниях и состояниях, угрожающих жизни, а также для предотвращения существенного вреда здоровью на месте происшествия и (или) в пути следования в медицинскую организацию;
Неотложная медицинская помощь – медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях и состояниях, обострении хронических заболеваний, не представляющих явную угрозу жизни пациента;
Парамедик - лицо прошедшее курс профессиональной подготовки по оказанию первой помощи;
Чрезвычайная ситуация – обстановка на определенной территории, сложившаяся в результате аварии, пожара, вредного воздействия опасных производственных факторов, опасного природного явления, катастрофы, стихийного или иного бедствия, которые могут повлечь или повлекли за собой человеческие жертвы, вред здоровью людей или окружающей среде, значительный материальный ущерб и нарушение условий жизнедеятельности людей;
Информированное согласие – процедура письменного добровольного подтверждения лицом своего согласия на получение медицинской помощи и (или) участие в конкретном исследовании после получения информации обо всех значимых для принятия им решения аспектах медицинской помощи и (или) исследования. Информированное письменное согласие оформляется по форме, утвержденной уполномоченным органом;
Экстренная медицинская помощь – медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях и состояниях, обострении хронических заболеваний, требующих безотлагательного медицинского вмешательства для предотвращения существенного вреда здоровью и (или) устранения угрозы жизни;
Станции скорой медицинской помощи (далее – ССМП) областей, городов республиканского значения и столицы, приемные отделения медицинских организаций, оказывающих стационарную помощь и воздушные суда, оказывающие медицинские услуги оснащаются медицинским оборудованием, единообразные по конструкторским и техническим характеристикам. ССМП областей, городов республиканского значения и столицы предоставляют доступ к медицинским информационным системам или обеспечивают интеграцию с медицинскими информационными системами для Координирующей организации
ГЧП – государственно-частное партнерство.
5

ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

ВВП – валовый внутренний продукт
ВКО - Восточно-Казахстанская область
ВОЗ - Всемирная организация здравоохранения
ДИ - доверительный интервал
СМП - скорая медицинская помощь
ССМП - станция скорой медицинской помощи
КГП на ПХВ - коммунальное государственное предприятие на праве хозяйственного ведения 
МЗ РК - Министерство здравоохранения Республики Казахстан
МЗСР РК - Министерство здравоохранения и социального развития Республики Казахстан
МИ - медицинский инцидент 
НАО МУС - Некоммерческое акционерное общество «Медицинский университет Семей»
ОРВИ - острая респираторная вирусная инфекция
ПМСП - первичная медико-санитарная помощи
ПТСР - посттравматическое стрессовое расстройство 
РК- Республика Казахстан 
ССМП - станция скорой медицинской помощи
УЗ - управления здравоохранения 
ACLS (Advanced Cardiovascular Life Support) - расширенная сердечно-легочная реанимация
ANOVA (ANalysis Of VAriance) – однофакторный дисперсионный анализ 
BLS (Basic Life Support) - Базовая Поддержка Жизни
CDC (Centers for Disease Control and Prevention) - Центр по контролю и профилактике заболеваний
СОVID-19 - короновирусная инфекция
HADS  (Hospital Anxiety and Depression Scale) - госпитальная шкала тревоги и депрессии
ISI (Insomnia Severity Index) - Индекс тяжести инсомнии 
PCL-C (Posttraumatic Stress Disorder Checklist) - это опросник для оценки симптомов посттравматического стрессового расстройства
ProQOL  (Professional Quality of Life) - Шкала профессиональных жизненных качеств
PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index) - Питтсбургский индекс качества сна
SAS (Self-Rating Anxiety Scale) - шкала самооценки тревоги
SCL-90 (Symptom Check List 90) – опросник выраженности психопатологической симптоматики
SD (standart deviation) - стандартное отклонение
SDS (Self-Rating Depression Scale) -  шкала самооценки депрессии



ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы исследования 
Работники здравоохранения всех специальностей и областей сталкиваются с беспрецедентными проблемами в уходе за пациентами, личной безопасностью (например, риск передачи болезни) и психологическим стрессом как для себя, так и для своих близких [1]. 
Медицина неотложной помощи — это специальность с высоким давлением, подверженная тревожным событиям и риску. Врачи скорой помощи работают в быстро меняющейся и напряженной среде с постоянно  меняющимися командами. В связи с этим, врач должен быть готов  управлять и обрабатывать все, что происходит в течение смены. Это включает в себя потенциальную опасность смерти, серьезных заболеваний, травм и страданий, часто без четкого решения проблем, с которыми они сталкиваются. Эта среда может привести к эмоциональному срыву врача, который может быть краткосрочным или долгосрочным. (как события в неотложной медицине) жизненно важно отслеживать психологическое воздействие на работников неотложной помощи [2,3].
Многочисленные исследования выявили психологическую нагрузку, которую эпидемии и пандемии нанесли медицинским работникам. Например, более 40% медицинского персонала сообщили, что у них проявляются симптомы тревоги; более 46 % сообщили о депрессии, 32 % — о бессоннице, а 69 % — о высоком уровне стресса [4–6]. ВОЗ сообщила, что более 35 000 медицинских работников во всем мире были инфицированы, и некоторые из них умерли, поскольку они оказывали помощь пациентам во время пандемии [7]. Генеральный секретарь Организации Объединенных Наций призвал правительства всего мира сосредоточить внимание на услугах по охране психического здоровья для своего населения, особенно для работников, работающих на передовой [8].
Медицинский персонал, особенно медсестры, участвующие в лечении, очень восприимчивы к неблагоприятным психологическим последствиям, которые могут вызвать трудности в будущем, если их не диагностировать и не лечить должным образом [9]. Модель адаптации к стрессу Стюарта постулирует, что совладающие реакции представляют собой совокупность неадекватных и адаптивных реакций [10]. Существуют дополнительные неадекватные последствия работы во время пандемии для медицинских работников. Эти эффекты включают травматическое воздействие, которое может привести к посттравматическому стрессовому расстройству, которое включает в себя нарушения сна, приема пищи и социальные нарушения, ночные кошмары, а иногда и воспоминания, а также выгорание, включая истощение, разочарование, гнев и депрессию [11].
Однако не все люди, переживающие пандемию, имеют неадекватные реакции. В дополнение к этим негативным последствиям травмирующие события, связанные с работой, могут положительно изменить людей в процессе, известном как посттравматический рост. Спасая жизни и улучшая результаты лечения пациентов, медицинский персонал также может способствовать развитию посттравматического роста. Исследования по медицинскому спасатели указали, что устойчивость, активные стратегии выживания, планирование, поиск эмоциональной и инструментальной поддержки, а также способности к самоотвлечению положительно связаны с посттравматическим ростом [12,13].
Психическое здоровье является одним из трех основных аспектов общего состояния здоровья как отдельных людей, так и сообществ. Важным соображением является психическое здоровье работников  здравоохранения , поскольку оно может напрямую влиять на качество их работы и, следовательно, на качество оказываемой помощи пациентам [14]. По данным CDC, к медработникам относятся все работники больниц, которые потенциально подвергались воздействию инфекционных агентов, передаваемых от других работников или пациентов [15]. Психическое здоровье работников в целом и медицинских работников в частности может постепенно ухудшаться из-за длительного пребывания в стрессовой рабочей среде. Длительный стресс у врачей и других медицинских работников тесно связан с увеличением неудовлетворенности работой, потерей профессиональных качеств и снижением производительности [16]. Это может иметь серьезные последствия как для здоровья работников, так и для качества оказываемой ими помощи. Более того, переутомление одного работника может негативно сказаться на всех в его непосредственной рабочей среде, создавая так называемый «эффект домино». Это особенно заметно в медицинских учреждениях, где работают большие междисциплинарные бригады, такие как отделение интенсивной терапии, где эффективность медработников во многом зависит от работы бригады [17]. Более высокий процент эмоционального истощения среди членов команды негативно влияет на межличностную командную работу и, следовательно, ставит под угрозу уход за пациентами [18,19]. В настоящее время распространение нового коронавируса считается основным источником неуверенности, страха и беспокойства для многих медработников во всем мире, влияя на их физическое и психологическое здоровье различными способами [20]. Положение медицинских работников на передовой в борьбе с нынешней пандемией требует физических и умственных сил для преодоления новых и неизвестных вызовов. Одна ось, по которой обычно оценивается психическое здоровье, — это стресс, тревога и депрессия. Данные симптомы у врача или медицинского работника могут иметь серьезные последствия для качества предоставляемой помощи, что может отражаться на коммуникации между пациентом и врачом или даже быть следствием врачебных ошибок [21]. Кроме того, длительное переживание тревоги и стресса может также спровоцировать более тяжелые патологические фенотипы, такие как эмоциональное выгорание; состояние физического и психического истощения. Среди врачей выгорание обычно вызывается неблагоприятными условиями труда, включая долгий рабочий день, огромное давление и высокий уровень ответственности, которые могут либо усугубляться, либо предотвращаться другими факторами окружающей среды [22]. Выгорание врачей и медсестер неоднократно упоминалось как фактор, угрожающий уходу за пациентами [23–27]. Что еще хуже, восстановление после эмоционального выгорания - нелегкий процесс. Сообщаемый риск выгорания приводит к причинно-следственной связи со снижением производительности, распространяя ущерб, нанесенный стрессом медицинскому работнику [28,29]. Таким образом, состояние психического здоровья всех медработников в любой момент времени необходимо тщательно контролировать, а любые наблюдаемые патологии следует оперативно устранять.
Эти результаты вызывают серьезную озабоченность в отношении психологической способности персонала неотложной помощи к будущим эпидемиям и пандемиям, которые могут усугубить уже существующие кадровые кризисы. Вопреки предыдущим выводам, мы не нашли доказательств того, что процесс естественного выздоровления, работа с профессиональными рисками и высоким уровнем психологической нагрузки на медицинских работников, работающих в условиях стресса, нехватки времени и высокой ответственности привели к какому-либо снижению распространенности психологического стресса. Данные результаты предоставляют современные доказательства того, что существует значительная группа врачей, которые продолжают испытывать высокий уровень дистресса и травм на каждом этапе своей профессиональной деятельности. Крайне важно, чтобы те, кто находится в группе риска, были выявлены и полностью поддержаны с помощью доказательной терапии, чтобы предотвратить долгосрочные последствия; потенциальное воздействие на убыль рабочей силы и долгосрочное психическое здоровье, вероятно, станет неуправляемым без немедленных стратегических действий. 
Цель исследования
Изучить удовлетворенность и психоэмоциональные факторы, влияющие на профессиональную деятельность медицинских работников станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности.
 Задачи: 
1. Провести анализ факторов, влияющих на на профессиональную деятельность медицинских работников станции скорой медицинской помощи    за рубежом и в Республике Казахстан
2. Провести анализ потребности и обеспеченности медицинскими ресурсами станций скорой медицинской помощи в Республике Казахстан и в разрезе регионов (Восточно-Казахстанская область, область Абай);
3. Оценить уровень удовлетворенности и психоэмоционального состояния медицинских работников станции скорой медицинской помощи в области Абай и Восточно-Казахстанской области;
4. Разработать, апробировать и внедрить алгоритм оценки психоэмоционального состояния медицинских работников  станций скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности.
Научная новизна и теоретическая значимость исследования определяются следующими признаками:
· впервые в Республике Казахстан проведено исследование по изучению факторов, влияющих на профессиональную деятельность медицинских работников станции скорой медицинской помощи;
· проведен анализ потребности и обеспеченности медицинскими работниками станции скорой медицинской помощи в Республике Казахстан и в разрезе регионов (Восточно-Казахстанская область, область Абай);
· впервые в Республике Казахстан изучена и дана оценка уровню удовлетворенности и психоэмоционального состояния медицинских работников станции скорой медицинской помощи в области Абай и Восточно-Казахстанской области;
· впервые в Республике Казахстан разработан, утвержден и внедрен алгоритм оценки психоэмоционального состояния медицинских работников  станций скорой медицинской помощи, включая мобильное приложение APCU (Ambulance Psychology Check Up) для мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности.
Теоретическая значимость 
· Анализ уровня удовлетворенности и психоэмоциональных факторов, влияющих на профессиональную деятельность медицинских работников станции скорой медицинской помощи, позволяет лучше понять масштаб проблемы и разработать эффективные стратегии поддержки и профилактики психоэмоциональных проблем среди медицинского персонала станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности.
· Разработанные и внедренные инструменты исследования (алгоритм, мобильное приложение) могут послужить фундаментом для дальнейших исследований, ориентированных на совершенствование профессиональной деятельности и психоэмоциональной поддержки медицинских работников станции скорой медицинской помощи.
· Полученные результаты могут стать основой для разработки критериев совершенствования профессиональной деятельности медицинских работников  станции скорой медицинской помощи, которые могут быть использованы органами здравоохранения, медицинскими организациями и ассоциациями, направленных на улучшение межсекторального, командного, междисциплинарного сотрудничества для оказания всесторонней помощи, ориентированной на минимизацию неблагоприятных психоэмоциональных последствий среди медицинских работников станции скорой медицинской помощи Республики Казахстан, а также для рекомендаций действующей системе.
Практическая значимость
Разработан Алгоритм оценки психоэмоционального состояния медицинских работников  станций скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности.
Разработано мобильное приложение APCU (Ambulance Psychology Check Up) для мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи  с целью совершенствования их профессиональной деятельности.
Внедрение результатов исследования 
С целью снижения уровня тяжести бессонницы, повышения уровнем удовлетворённости работой, снижения признаков профессионального выгорания, вторичного травматического стресса, тревоги и депрессию, а также на основе результатов данного исследования, был разработан алгоритм оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи. Разработанный алгоритм направлен на совершенствование профессиональной деятельности медицинских работников станции скорой медицинской помощи, а также на стандартизацию подхода к условиям работы станции скорой медицинской помощи, позволяющего системно и своевременно выявлять и устранять психоэмоциональные риски у медицинских работников станции скорой медицинской помощи. Было получено авторское свидетельство на разработанный алгоритм (приложение А).
С целью мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи и итогам данного исследования разработано мобильное приложение «APCU» (Ambulance Psychology Check Up), включающее в себя научно обоснованные опросники, которые помогают своевременно выявить тяжесть бессонницы, уровень удовлетворённости работой, признаки профессионального выгорания, вторичный травматический стресс, тревогу и депрессию. Разработанное приложение позволяет автоматически получить результаты анкетирования, с их последующей интерпретацией и предоставляет рекомендации по профилактике психоэмоциональных состояний, а также дальнейшей тактике при необходимости. Было получено авторское свидетельство на разработанное мобильное приложение (приложение А).
Разработанные инструменты - алгоритм оценки психоэмоционального состояния медицинских работников  станций скорой медицинской помощи и мобильное приложение APCU (Ambulance Psychology Check Up) для мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования профессиональной деятельности внедрены в КГП на ПХВ «ВКО Станция скорой медицинской помощи» УЗ ВКО и успешно используются в практической деятельности КГП на ПХВ «Областная станция скорой медицинской помощи» УЗ области Абай, что подтверждается соответствующими актами внедрения (приложение В).
Основные положения, выносимые на защиту: 
1	Сотрудники скорой медицинской помощи часто сталкиваются с длительными сменами, ночными дежурствами и нерегулярным графиком, что приводит к нарушению режима сна, вызывающему бессонницу, которая, в свою очередь, способствует возникновению тревоги и депрессии.
2	За исследуемый период с 2010 по 2023 годы в Республике Казахстан наблюдалось ежегодное снижение количества самостоятельных станции скорой медицинской помощи. Доля бригад фельдшеров по отношению к бригадам, возглавляемым врачами, заметно возросла. В целом, по Республике наблюдалось снижение числа как общепрофильных, так и специализированных бригад.
3	Почти треть персонала станции скорой медицинской помощи сообщили о симптомах бессонницы, тревоги или депрессии.  Медицинские работники со высшим образованием имели повышенный уровень этих состояний. Две трети персонала с высшим и средним образованием отмечали средний уровень удовлетворенности работой. Более 90% персонала женского и мужского пола имели средний уровень выгорания. Средний уровень вторичного травматического стресса отметили больше половины опрошенных с высшим и средним образованием.
4	 Внедрение алгоритма оценки психоэмоционального состояния медицинских работников  станций скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности продемонстрировало свою эффективность. Была отмечена положительная динамика по всем исследуемым параметрам: снижение тяжести бессонницы, повышение уровнем удовлетворенности работой, уменьшение уровня профессионального выгорания, вторичного травматического стресса, тревоги и депрессии.
Публикации по теме диссертации
По материалам диссертационного исследования опубликовано 8 научных работ, в том числе 5 статей, из них 4 статьи опубликованы в научных изданиях, рекомендованных Комитетом по обеспечению качества в сфере образования и науки Республики Казахстан; одна статья опубликована в журнале «International Journal of Environmental Research and Public Health» (IJERPH), который на момент публикации статьи имел 86 процентиль, рейтинг журнала CiteScore - Q1 (Public Health, Environmental and Occupational Health) по базе данных компании Scopus; 3 тезиса опубликованы в материалах Международных научных конференций. Получено 2 свидетельства о государственной регистрации прав на объект авторского права РК, 4 акта внедрения результатов исследования в работу организаций практического здравоохранения.
Апробация диссертации
Основные результаты, положения, заключения и выводы диссертационного исследования были доложены и представлены на следующих конференциях: 
1. Республиканская научно-практическая конференция молодых ученых с Международным участием «Наука и здоровье», посвященная 30-летию Независимости Республики Казахстан, 19 Ноября 2021 года НАО «Медицинский университет Семей»; 
2. I Международный MED-Конгресс «Человек и здоровье. Мультидисциплинарный подход в медицине», 18-19 октября 2022 года, г.Семей;
3. VIII Всероссийская научная конференция молодых специалистов, аспирантов, ординаторов «Инновационные технологии в медицине: взгляд молодого специалиста», 21 октября 2022 года на базе Рязанского государственного медицинского университета имени академика И.П. Павлова;
4. Научно-практическая конференция ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» (70-я годичная) «Современная медицина: традиции и инновации», с международным участием 25 ноября 2022г. в ГОУ «Таджикском государственном медицинском университете им. Абуали ибни Сино» (г. Душанбе, Таджикистан);
5. Республиканская научно-практическая конференцию молодых ученых с Международным участием «Современные достижения молодых ученых в медицинской науке и здравоохранении» 25 ноября 2022 года НАО «Медицинский университет Семей»;
6. 65-ая Научно-практическая конференция «Наука и здоровье» для обучающихся с международным участием, посвященная 80-летнему юбилею профессора, доктора медицинских наук, члена-корреспондента академии медицинских наук РК Каражановой Людмиля Кусаиновны 12-13 апреля 2023 года г. Семей;
7. XVI Международная научно-практическая конференция им. Атчабарова Б. А. «Экология. Радиация. Здоровье», посвященная 70-летию НАО «Медицинский университет Семей» 28 – 29 августа   2023 года в НАО «Медицинский университет Семей»;
8. Республиканская научно-практическая конференция молодых ученых с международным участием «Современные достижения молодых ученых в медицинской  науке и здравоохранении», посвященной Всемирному Дню науки и  70-летию НАО «Медицинский университет Семей» 10 ноября 2023 года в НАО «Медицинский университет Семей»;
9. Международный конгресс «Global Health» 1 декабря 2023 г. Казахстанский медицинский университет «ВШОЗ» при поддержке Министерства здравоохранения Республики Казахстан совместно с Национальным научным центром развития здравоохранения имени Салидат Каирбековой, Ассоциацией менеджмента и общественного здравоохранения и Ассоциацией клиник г. Алматы.
Личный вклад автора 
Автор исследования внес непосредственный вклад в концептуализацию исследования, формулирование его цели, задач и разработку программы, выполнил сбор и аналитическую обработку первичного материала, а также самостоятельно выполнил все виды статистического анализа. Помимо этого, автор лично описал результаты диссертационного исследования, написаны все разделы диссертационной работы, участие в конференциях, получение авторских свидетельств, актов внедрения, а также работа с публикациями от написания материала до подачи в научные журналы.
Объём и структура диссертации  
Настоящее диссертационное исследование представлено на 126 страницах текстового документа и включает следующие разделы: введение, обзор литературы, описание материалов и методов исследования, разделы с собственными исследованиями, заключение и практические рекомендации, а также 3 приложения и список использованной литературы, включающего 147 источников (из них 132 на иностранном языке и 15 на русском языке). В диссертации также содержится 52 таблицы и 24 иллюстрации.








































1 АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ СТАНЦИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

1.1 Факторы, влияющие на профессиональную деятельность медицинских работников за рубежом и в Республике Казахстан 
Сотрудники скорой медицинской помощи часто сталкиваются с длительными сменами, ночными дежурствами и нерегулярным графиком, что приводит к нарушению режима сна, вызывающему бессонницу, которая, в свою очередь, способствует возникновению тревоги и депрессии [30]. Нарушение циркадного ритма из-за нерегулярного сна приводит к гормональному дисбалансу (например, повышенному уровню кортизола), что еще больше усугубляет психологический стресс. Международные исследования показали, что долгие рабочие часы и чрезмерная рабочая нагрузка напрямую способствуют плохому качеству сна и повышению уровня стресса и депрессии [31].
В разные годы по Республике Казахстан были проведены исследования на определение профессионального выгорания. Данные исследования выявили выявили большой удельный вес проявления высокой (57,80%) и крайне высокой (20,50%) степени синдрома профессионального выгорания у медицинских работников. Очень высокий уровень эмоционального истощения среди этих же сотрудников имеют 13,3%,  высокий уровень у 26,5%. По шкале деперсонализация у 59% сотрудников выявлен высокий уровень деформации отношений с другими людьми и высокая зависимость от них [32,33]. 
За последние два десятилетия роль практикующей медсестры неотложной помощи стала неотъемлемой частью неотложной помощи с целью удовлетворения растущих потребностей в здравоохранении, смягчения текущей нехватки медицинских кадров и достижения ключевых целей оказания неотложной помощи [34]. 
Исследование, проведенное в Норвегии, показало, что недавние изменения в политике здравоохранения существенно изменили роль медсестер, особенно в сельской местности, где требуется оказание сложной неотложной помощи. В нем подчеркивается, что медсестра теперь сталкиваются с дополнительной ответственностью за внедрение и инновации услуг, что требует от них интеграции клинической экспертизы с организационными и управленческими навыками [35] 
В результате сотрудники могут переживать многочисленные и продолжительные травмирующие события, которые во многих случаях отрицательно сказываются на их психологическом благополучии. В частности, медсестры сталкиваются с чрезвычайными проблемами в связи с изменением протоколов, сортировкой, нехваткой ресурсов и поразительным количеством пациентов, которым требуется уход в сжатые сроки. Поскольку большинство медицинских работников являются страстными профессионалами в области ухода за больными, разочарование и часто чувство бессилия возникают, когда они обнаруживают, что не могут оказать необходимую помощь своим пациентам. Подавляющее число смертей, больных изолированных и умирающих в одиночестве, и вездесущий страх заразиться, а затем заразить коллег, семью, друзей из-за отсутствия защитного снаряжения или известных протоколов, сказывается на эмоциональном и психологическом благополучии. Для медсестер переживание этого значимого события может причинить непрекращающуюся моральную травму. Медсестры, пострадавшие от этой травмы, нуждаются в обучении, средствах преодоления и терапии, чтобы помочь избежать или смягчить неблагоприятные последствия для их благополучия. Учреждения должны предоставлять эти ресурсы для обеспечения благополучия своего медицинского персонала во время пандемии и других кризисов [36]. 
В Казахстане существенные изменения, произошедшие с 2017 года в системе оказания экстренной медицинской помощи, привели к увеличению рабочего времени многих сотрудников скорой медицинской помощи, включая фельдшеров и парамедиков [37]. Доля бригад фельдшеров (медсестринского персонала) заметно возросла: по состоянию на 2021 год соотношение бригад, возглавляемых врачами, к бригадам фельдшеров составило 18% к 82% [38].
Учитывая серьезность кризиса, произошел значительный сдвиг в этическом плане. Быстрый переход от этики, ориентированной на пациента, к этике общественного здравоохранения представляет собой серьезную проблему для медсестер. В то время как этика общественного здравоохранения фокусируется на справедливости, общем благе, а также на риске и пользе для общества в целом, этика, ориентированная на пациента, фокусируется на обязанности заботиться о конкретном пациенте. В центре внимания этики общественного здравоохранения находится большее благо для общества, в то время как этика, ориентированная на пациента, фокусируется на потребностях отдельного пациента [39]. Профессия медсестер была направлена на то, чтобы руководствоваться общественным здравоохранением при уходе за пациентами. Этот переход сложный, громоздкий и противоречит многим основам подготовки медсестер. В частности, в Соединенных Штатах медсестер обучают оказанию помощи, ориентированной на пациента, или подходу, основанному на автономии. Во время пандемии и с учетом нехватки ресурсов у медсестер часто нет другого выбора, кроме как проявлять патерналистский подход в своей практике. Медсестры становятся директивными в распределении ресурсов и своего времени. Даже если пациенту может потребоваться более утешительный уход, медсестра должна оставить этого пациента без присмотра, чтобы обслужить другого пациента, который более уязвим. Ситуационно и в короткие сроки медсестры стали директивными лицами, принимающими решения, что противоречит их этическим директивам [40].
Медсестры, которые обычно сталкиваются с трудными ситуациями, теперь сталкиваются с ситуациями, с которыми большинство из них никогда раньше не сталкивались. Медсестры призваны оказывать помощь в конце жизни пациентам без присутствия семьи и близких пациента. Пациенты используют видеосредства как способы общения. Медсестры имеют право сообщать семьям, что они не могут посещать их. Медсестры призваны обеспечить соблюдение новых протоколов и политик. Более того, медсестры беспокоятся о том, чтобы нести бремя «семьи» для пациентов, многие из которых не переживут вирус [41]. Эти изменения, и особенно взятие на себя роли суррогатной «семьи», порождают дистресс, который может нанести вред лицу, осуществляющему уход. В водовороте медсестрам становится все труднее отделить то, что нужно сделать, от того, что следует сделать.
  Таким образом, медсестры получают моральную травму, которая представляет собой долгосрочный психологический и эмоциональный эффект, возникающий в результате действий, противоречащих их личным моральным ценностям или убеждениям. Моральная травма возникает, когда люди не поддерживают свои моральные ценности или убеждения. Медсестры морально и этически обязаны обеспечить пациентам наилучшее лечение [42].  Однако из-за увеличения числа пациентов медсестры не могут обеспечить наилучший уход или уход, в котором нуждается пациент. Это сказывается на медсестрах. Исследование, проведенное в 2016 году, в «нормальное» время пребывания в отделении интенсивной терапии, наиболее часто упоминаемыми причинами морального стресса были опасения по поводу помощи, оказываемой другими медицинскими работниками, объем оказываемой помощи, плохая коммуникация, непоследовательность. планы ухода и вопросы, связанные с принятием решений в конце жизни [43]. Эти проблемы все еще существуют в этой кризисной ситуации; однако дополнительный стресс, связанный с сортировкой и оказанием помощи быстрее и фрагментарно, усугубляет любые предыдущие проблемы в отделении интенсивной терапии. 

1.2 Риски для системы здравоохранения, влияющие на профессиональную деятельность медицинских работников
Одним из самых серьезных рисков для системы здравоохранения является высокий уровень заражения смертельными вирусами, тяжелыми острыми респираторными синдромами среди медицинских работников Все это приводит к нехватке квалифицированного персонала для обеспечения эффективных местных или региональных ответных мер в борьбе с заболеваниями [44]. Кроме того, в нескольких странах, во время пандемии, распространенность заболеваний среди медработников была выше, чем среди населения в целом [45]. Как показано в некоторых исследованиях, например, в Соединенных Штатах, медработники составляли 19% случаев, сообщивших о своем статусе в CDC [46], и в Китае, где медработники составили 29% всех случаев [47]. Медицинские  работники  также  часто взаимодействуют с уязвимыми группами риска и могут неосознанно передавать болезнь.
Медсестры обучены заботиться о пациентах с сочувствием и опытом. Однако из-за нехватки ресурсов оказание помощи, ориентированной на пациента, не всегда возможно. Медсестер просят принимать жесткие этические решения, которые противоречат их обучению и основной человеческой заботе о благополучии других. Учитывая изнурительную природу пандемии и его смертельную интенсивность, медсестры вынуждены следовать руководящим принципам этики общественного здравоохранения, некоторые из которых значительно отличаются от этики оказания помощи, ориентированной на пациента. Этика общественного здравоохранения считает благополучие общества большим благом, чем благополучие отдельного пациента. Принимая во внимание, что в этике ухода обязанность медсестры состоит в том, чтобы заботиться о находящемся под рукой пациенте и служить посредством «фактического оказания помощи», уважая достоинство и ценность каждого пациента. Моральный дистресс возникает, когда медсестры не могут следовать своим убеждениям; пандемии ставят медсестер в ситуации, когда они вынуждены выбирать благополучие одного пациента над благополучием другого. В результате медсестра не в состоянии обеспечить должный уход всем в равной степени [48].
Вынужденность принимать клинические решения в условиях ограниченных ресурсов - тяжелое бремя для медсестер. Эмоционально сложно заставить медсестру выбирать между тем, что морально правильно, и тем, что жизнеспособно или доступно в данной ситуации. Напряжение возникает при выборе между индивидуальными потребностями и потребностями общества [49]. Кроме того, медсестра обязана оказывать сострадательную помощь каждому пациенту. Однако во время пандемии медсестры просто не в состоянии обеспечить такой уровень ухода из-за нехватки времени, ресурсов и помещений. В результате многие медсестры охвачены чувством беспомощности, сомневаются в своих способностях и оказываются одинокими и разочарованными у постели больного, отрезанного от семьи и друзей и умирающего в одиночестве [50].
Медсестры и врачи скорой помощи в одном из исследований сообщили о самом высоком риске заражения при пандемии по сравнению с другими ролями, что согласуется с предположениями о том, что те, кто имеет более высокую частоту и продолжительность прямого контакта с пациентом, подвергаются повышенному риску. После этих ролей врачи были следующими по вероятности заражения. Риск заражения зависит от специальности. Клиницисты, работающие в отделении неотложной помощи, подвергались большему риску, чем в других отделениях интенсивной терапии, включая отделение интенсивной терапии и стационарное лечение. Эти результаты могут быть связаны с факторами окружающей среды при оказании неотложной помощи, такими как скученность и физическое расстояние между пациентами в отделении неотложной помощи по сравнению с другими больничными учреждениями. Медицинские работники, которые наблюдали большее количество пациентов во время пандемии, подвергались более высокому риску развития инфекции [1].
Клиницист может подвергаться еще большему риску. Фактически, более 70% медицинских работников в Китае во время пандемии сообщали о психологических расстройствах, включая бессонницу, тревогу и депрессию [51]. Возможно, потребуется обратиться к специалисту по психическому здоровью, чтобы решить эти проблемы, и важно понимать предупреждающие признаки депрессии, тревоги, посттравматического стрессового расстройства, алкоголизма и злоупотребления психоактивными веществами. Помимо обнаружения, ключевое значение имеет понимание того, как получить доступ к безопасным и конфиденциальным ресурсам для получения помощи [52,53].
Вспышка коронавирусной болезни 2019 года представляет серьезную угрозу для общественного здравоохранения во всем мире. По данным Всемирной организации здравоохранения, по состоянию на 1 июня 2020 года во всем мире было зарегистрировано 6 040 609 подтвержденных случаев заболевания и 370 657 случаев смерти [7]. Недавнее крупномасштабное исследование показало, что многогранные меры общественного здравоохранения временно связаны с улучшением контроля над пандемией [54]. Однако, помимо физического здоровья, следует серьезно относиться к потенциальному психологическому и психическому здоровью, на которое повлияла пандемия. Хотя предыдущие исследования показали, что психическое воздействие крупной катастрофы оказало более широкое и продолжительное воздействие на людей по сравнению с физическими травмами, психическое здоровье привлекает гораздо меньше персонала для планирования и ресурсов [55].
Вспышки инфекционных заболеваний, такие как тяжелый острый респираторный синдром, похожий на пандемию, влекут за собой тяжелое психологическое бремя среди медицинских работников и населения в целом, например тревогу, депрессию, панические атаки или психотические симптомы [56,57]. Медицинские работники, которые находились на карантине, работали в отделениях по борьбе с ОРВИ или имели родственников или друзей, инфицированных атипичной пневмонией, испытывали значительно больше беспокойства, депрессии, фрустрации, страха и посттравматического стресса, чем те, у кого такого опыта не было [58]. Точно так же во многих опубликованных исследованиях оценивалось психологическое воздействие пандемии, а также были обнаружены высокие уровни психологического стресса [59].
Во время вспышек лихорадки Эбола, вируса свиного гриппа и атипичной пневмонии сообщалось о высокой распространенности психологических симптомов, таких как тревога и депрессия, у медицинских работников, работающих на передовой, у населения в целом и у пациентов с субоптимальным здоровьем [60]. По сравнению с существующим мета-анализом психологического воздействия COVID-19 на медицинских работников из 13 азиатских исследований, в которых сообщалось о совокупной распространенности 23,2% тревоги и 22,8% депрессии [61], текущий метаанализ выявил аналогичную распространенность тревоги (26%) и депрессии (25%) среди медицинских работников. Кроме того, распространенность тревоги и депрессии была значительно выше среди пациентов с ранее существовавшими заболеваниями или инфекцией COVID-19 по сравнению с медицинскими работниками и населением в целом, что было подтверждено несколькими исследованиями, которые показали более высокая распространенность психологического дистресса среди пациентов по сравнению со здоровым контролем [62–64]. Исследования показали, что распространенность тревоги и депрессии была одинаковой среди медицинских работников и населения в целом. Исследование, проведенное в Китае, подтвердило выводы, показав, что распространенность тревоги и депрессии у работников здравоохранения и населения в целом была одинаковой [65]; однако три других исследования из Китая показали, что у медицинских работников более высокая распространенность тревоги и депрессии [66–68]. Среди медицинских работников, работающих в больнице, одно исследование показало, что медицинские работники испытывают более высокий психологический стресс по сравнению с административным персоналом [69], в то время как другое исследование показало, что психологический дистресс был выше среди немедицинских работников в больницах [70]. Данные результаты показали, что пациенты с ранее существовавшими заболеваниями и инфекцией COVID-19 подвергаются наибольшему риску психологического стресса и должны подвергаться психологической оценке и соответствующему вмешательству [59].
Повышенный стресс на работе и ограниченные ресурсы приводят к обострению симптомов тревоги, депрессии, бессонницы и посттравматического стрессового расстройства у работников здравоохранения. Расстройства, связанные со стрессом, тесно связаны с долгосрочными последствиями, включая кардиометаболические нарушения, эндокринные нарушения и преждевременную смертность [71].
Исследования выявили распространенность следующих состояний у анестезиологов: выгорание (14–59%); стресс (50–71%); тревога (11–74%); депрессия (12–67%); посттравматический стресс (17–25%); психологический стресс (52%); и бессонница (17–61%). Значимые факторы риска ухудшения психического здоровья включали: проблемы, напрямую связанные с пандемией (страх заражения себя и своей семьи; необходимость карантина); факторы, связанные со здоровьем практикующего врача (бессонница; сопутствующие заболевания); психосоциальные факторы (одиночество; изоляция; ощущаемое отсутствие поддержки дома и на работе); демографические факторы (женский пол); и факторы рабочего места (перевод за пределы области клинической практики; увеличение трудовых усилий; нехватка средств индивидуальной защиты). Выявленные защитные факторы включали: удовлетворенность работой; организационная культура; пожилой возраст; и мужской пол. Опасения анестезиологов, по их собственным словам, были связаны с: средствами индивидуальной защиты; распределением ресурсов; страхом заражения; страхом финансовых потерь; увеличением рабочей нагрузки; и эффективной коммуникацией протоколов лечения пациентов. Поддержка со стороны семьи, коллег и руководства больницы была определена как важный механизм преодоления трудностей. Данные результаты могут быть полезны для разработки мер по улучшению психологического здоровья анестезиологов в условиях пандемии и после неё. Дальнейшие исследования должны включать последовательные измерения психологических результатов и строгий экспериментальный дизайн, выходящий за рамки поперечных исследований [72].
Распространенными симптомами психического здоровья, выявленными в одном из систематических обзоров, были острое стрессовое расстройство, депрессия, тревога, бессонница, выгорание и посттравматическое стрессовое расстройство. Сопутствующими факторами риска были работа в условиях высокого риска (на передовой), принадлежность к женскому полу, медсестринский персонал, отсутствие адекватных средств индивидуальной защиты, более длительные смены, отсутствие знаний о вирусе, недостаточная подготовка, меньший опыт работы в здравоохранении, отсутствие социальной поддержки и наличие карантина в анамнезе. Медработники, работающие на передовой во время эпидемий и пандемий, испытывают широкий спектр симптомов психического здоровья. Крайне важно, чтобы медработникам оказывалась адекватная психологическая поддержка во время и после этих чрезвычайных стрессовых событий [73].
В одном из исследований, проведенном в больнице на юге Италии были выявлены взаимосвязи между психопатологическими симптомами и профессиональным качеством жизни. Описательный анализ, проведенный по шкале ProQol, показал почти высокие средние баллы по шкале удовлетворенность работой (M = 41,88, SD = 5,439). Средние баллы по шкалам выгорание (M = 20,35, SD = 4,819) и вторичный травматический стресс (M = 19,66, SD = 5,763), напротив, были близки к порогу риска. При этом, средние баллы по шкалам депрессии (M = 3,24, SD = 2,817), тревоге (M = 2,81, SD = 2,631) и стрессу (M = 5,53, SD = 3,325) не были клинически значимыми. Результаты показали, что возраст положительно коррелировал с показателями депрессии (r = 0,156, p < 0,05). Других значимых взаимосвязей, связанных с возрастом, обнаружено не было. Удовлетворенность работой отрицательно коррелировало с депрессией (r = -0,268, p < 0,01), тревогой (r = -0,165, p < 0,05) и стрессом (r = -0,291, p < 0,01). Выгорание, напротив, положительно коррелировало с депрессией (r = 0,474, p < 0,01), тревогой (r = 0,373, p < 0,01) и стрессом (r = 0,486, p < 0,01). Дополнительные значимые корреляции были выявлены между вторичным травматическим стрессом и депрессией (r = 0,45, p < 0,01), тревогой (r = 0,529, p < 0,01) и стрессом (r = 0,519, p < 0,01). Результаты показали более высокий уровень вторичного травматического стресса, депрессии, тревоги и стресса у женщин, чем у мужчин. Врачи и медсестры продемонстрировали более низкий уровень удовлетворенности работой, но более выраженное выгорание, чем специалисты промежуточного звена ухода; также медсестры были более тревожными, чем врачи. Специалисты отделения неотложной медицинской помощи показали более высокие результаты по состраданию, чем специалисты по инфекционным заболеваниям, пульмонологии, акушерству и кардиохирургии [74].

1.3 Психоэмоциональные факторы, влияющие на профессиональную деятельность медицинских работников
 В Китае было проведено исследование, целью которого было понять изменения психоэмоционального состояния и сна [75] медицинского персонала, работающего на передовой в борьбе с пандемией. Было проведено анкетирование 120 передовых медицинских работников по борьбе с пандемией, из которых 60 медработников работали в назначенной больнице (экспериментальная группа), а 60 медицинских работников работали в не указанной больнице (контрольная группа). Для оценки психического статуса использовались опросник SCL-90 [76], шкала самооценки тревоги (SAS) [44], шкала самооценки депрессии (SDS) [77] и опросник PCL-C [78–80]. Состояние сна оценивали с помощью Питтсбургского индекса качества сна (PSQI) [81]. Результаты проведенного исследования показали, что показатели депрессии, тревоги и ужаса по шкале SCL-90 были выше, чем обычно, у рядового медицинского персонала указанной больницы. Показатели SAS (45,89 ± 1,117), SDS (50,13 ± 1,813) и PCL-C (50,13 ± 1,813) в экспериментальной группе были выше, чем в нормальной контрольной группе, и значительно отличались от показателей в контрольной группе по SDS и PCL-C (Р<0,05). Общий средний PSQI экспериментальной группы составил 16,07 ± 3,761, что указывает на плохое качество сна. Среди них участники с умеренной бессонницей достигли 61,67%, а участники с тяжелой бессонницей - 26,67% [82].
В другом исследовании, оценивалась степень психологического статуса и связанных с ним факторов риска среди медсестер в центре пандемии в Ухане, Китай. В этом исследовании приняли участие медсестры из больницы Уханьского университета. Полученные результаты показали, что во время пандемии более одной трети медсестер страдали от депрессии, беспокойства и бессонницы. В период вспышки у медсестер были значительно более высокие риски депрессии, тревоги и симптомов посттравматического стрессового расстройства, чем в стабильный период (р < 0,01). Примечательно, что медсестры из больниц приюта Фангкан чаще сталкивались с психологическими проблемами, чем медсестры из других передовых или внешних (все р < 0,001) блоков, особенно при бессоннице (38,3% при тяжелой бессоннице). Медсестры с передовой, с худшим физическим состоянием и неопределенными опасениями по поводу этой пандемии по сравнению с другими, с большей вероятностью столкнулись с психологическими проблемами. Таким образом, медсестры из больниц подвергались значительно более высокому риску психологических проблем, чем медсестры из других отделений [83].
Количественное перекрестное исследование, которое включало опрос среди врачей-резидентов, работающих в западном регионе Саудовской Аравии, оценивало психологическое воздействие с помощью шкалы психологического стресса Кесслера. В опросе приняли участие 121 житель. Из всех респондентов 71,1% были младшими ординаторами, 66,9% имели медицинские специальности; и 33% были врачами семейной медицины, а затем 17% - специалистами по общей хирургии. Что касается работы в условиях пандемии, 36,1% контактировали с подтвержденными пациентами с COVID ‑ 19, и 35,5% были вынуждены работать сверхурочно во время пандемии. Между жителями не было выявлено значимых различий в отношении факторов, негативно влияющих на их психологическое благополучие. Жители, работавшие во время пандемии в западной части Саудовской Аравии, серьезно пострадали от пандемии как с профессиональной, так и с психологической точки зрения [84]. 
В описательном поперечном исследовании, проведенном в специализированной больнице Турции, приняли участие 1729 медицинских работников. Средние баллы респондентов, полученные по шкалам HADS-тревога (HADS-A) и HADS-депрессия (HADS-D), составили 7,89. ± 4.60 и 7.22 ± 4.13 соответственно. Было установлено, что их уровень депрессии находится в зоне риска, а уровень тревоги - нет. Средний балл PSQI оказался 8,42.± 2,30 для участников, большинство из которых (92,9%) испытали плохое качество сна. Общее качество сна респондентов показало умеренную положительную корреляцию с оценками HADS-A и слабую положительную корреляцию с оценками HADS-D (p < 0,05). Главный вывод из собранных данных заключается в том, что медицинский персонал страдает от плохого качества сна и что их уровень депрессии, но не уровень тревоги, находится под угрозой [85].
В Китае исследования дали противоречивые результаты, некоторые из которых показывают высокую распространенность выгорания и другие, свидетельствующие о низком уровне эмоционального выгорания среди медсестер [86]. Полученные результаты исследования среди медсестер государственных больниц центрального региона Уганды, являющимся эпицентром пандемии COVID-19 с наибольшим количеством инфекций и смертей показали, что предикторами выгорания медсестер были средства индивидуальной защиты (СИЗ) (ОШ: 7,1, 95% ДИ от 4,08 до 12,31) и повышенная рабочая нагрузка (ОШ 4,3, 95% ДИ от 2,43 до 7,93) [87].
Пандемия COVID-19 показала, что работники здравоохранения подвержены риску развития психологических расстройств из-за экстремальных условий труда [88,89], среди которых высок уровень тревоги, депрессии и бессонницы [90–92]. Эти результаты уже были представлены в литературе о предыдущих крупномасштабных катастрофах, где указывалось, что высокий процент работников здравоохранения может испытывать посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР), депрессию, тревогу и расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ, во время этих чрезвычайных ситуаций в сфере здравоохранения [93].
В литературе по пандемии COVID-19 указывается на то, что существует множество специфических факторов риска, которые могут предсказать худшие последствия для состояния психического здоровья работников здравоохранения, например, страх заразиться и/или заразить близких, более высокая подверженность смерти, роль и меньший стаж работы, молодой возраст, женский пол, отсутствие социальной поддержки и работа на передовой [94–99]. Кроме того, работники здравоохранения подвержены риску испытывать высокие базовые показатели выгорания, которые усугубляются повышенным уровнем стресса во время пандемии [100].
Действительно, выгорание и посттравматическое стрессовое расстройство являются частыми синдромами у специалистов, работающих в чрезвычайных ситуациях из-за внешних стрессоров, таких как травматический опыт, связанный с работой [101,102], и они также имеют схожие движущие силы, последствия и сопутствующие заболевания [88, 102].
В предыдущем исследовании изучалась корреляция между ПТСР и выгоранием в выборке итальянских работников, работающих в экстренных ситуациях, до пандемии COVID-19 и была обнаружена положительная корреляция между двумя параметрами [101, 102].
Во время пандемии среди работников здравоохранения было выявлено выгорание, а постоянное выгорание, как выяснилось, может способствовать повышению уровня тревоги, острого стресса и симптомов деперсонализации [103–105].
В больницах Генуи, Италия был обследован 731 работник здравоохранения, у которых обнаружены повышенный уровень тревоги (61%), депрессии (62%), ПТСР (34%) и высокий уровень выгорания, особенно эмоционального истощения (37%). Была продемонстрирована статистически значимая связь между выгоранием и бессонницей, депрессией, тревогой и посттравматическими симптомами. Данное исследование показывает, что во время пандемии COVID-19 у работников здравоохранения наблюдался высокий уровень психологического стресса, и что выгорание является важным предиктором страданий. Эти результаты подтверждают необходимость оказания работникам здравоохранения психологической и психиатрической поддержки [84].
В один из мета-обзоров было включено 18 метаанализов, оценивающих влияние пандемии на симптомы тревоги, депрессии и стресса, психологический дистресс, посттравматическое стрессовое расстройство и нарушения сна, сообщая о их распространенности среди населения и работников здравоохранения. Гетерогенность обозначается как I2. Распространенность психофизиологического стресса составила 31,99% (ДИ: 26,88–37,58, I2 = 99,9%). У работников здравоохранения распространенность была выше (37,74%, ДИ: 33,26–42,45, I2 = 99,7%), чем среди населения (20,67%, 15,07–27,66, I2 = 99,9%). Общая распространённость бессонницы, психологического дистресса и стресса составила соответственно 32,34% (ДИ: 25,65–39,84), 28,25% (ДИ: 18,12–41,20) и 36% (ДИ: 29,31–43,54). Психопатология наблюдалась у 26,45% (ДИ: 24,22–28,79, I² = 99,9%) выборки, при аналогичных показателях по популяции (медицинские работники 26,14%, ДИ: 23,37–29,12, I² = 99,9%; врачи общей практики 26,99%, ДИ: 23,41–30,9, I² = 99,9%). Распространённость тревоги, депрессии и ПТСР составила 27,77% (ДИ: 24,47–31,32), 26,93% (ДИ: 23,92–30,17) и 20% (ДИ: 15,54–24,37) соответственно. Аналогичные пропорции между популяциями были выявлены для тревоги (работники здравоохранения = 27,5%, ДИ: 23,78–31,55; население = 28,33%, ДИ: 22,1–35,5) и депрессии (работники здравоохранения = 27,05%, ДИ: 23,14–31,36; население = 26,7%, ДИ: 22,32–31,59). Была обнаружена асимметрия воронкообразной диаграммы, а также небольшое увеличение оценки общей психопатологии (29,08%, ДИ: 26,42–31,89). Распространенность проблем с психическим здоровьем варьировалась от 20 до 36%. Среди работников здравоохранения наблюдалась более высокая распространенность психофизиологического стресса, чем в общей популяции населения [106].
В систематическом обзоре и мета-анализе, посвященном изучению распространенности выгорания и проблем с психическим здоровьем среди медицинского персонала во время пандемии, было включено 250 исследований с выборкой из 292 230 участников из 46 стран. Суммарная распространенность симптомов выгорания, тревоги, депрессии, бессонницы, стресса, посттравматического стрессового расстройства и соматических симптомов составила 43,6% (95% ДИ 36,3%–51,2%), 37,1% (95% ДИ 34,7%–39,7%), 37,6% (95% ДИ 35,0%–40,4%), 43,7% (95% ДИ 39,1%–48,5%), 41,3% (95% ДИ 35,1%–47,9%), 30,6% (95% ДИ 23,6%–38,5%) и 25,0% (95% ДИ 16,7%–35,6%) соответственно. Анализ подгрупп показал более высокую распространённость тревоги, депрессии и бессонницы среди работников первой линии, чем среди работников не первой линии, а также более высокую распространённость тревоги среди женщин, чем среди мужчин. На лёгкие случаи приходилось наибольшая доля исходов, за исключением стресса [107].
В другом исследовании, посвященном депрессии, тревоге, стрессу, посттравматическим симптомам, бессоннице и выгоранию у медицинских работников, было включено 239 статей ( n  = 271 319 медицинских работников, средний возраст = 36,08 ± 8,33 (66,99% женщин). 33% медицинских работников, подвергшихся воздействию пандемии, сообщили о симптомах депрессии (95 ДИ = 28–38%), 42% о признаках тревоги (95% ДИ = 35–48), 40% об остром стрессе (95% ДИ = 32–47), 32% о посттравматических симптомах (95% ДИ = 26–37%), 42% о бессоннице (95% ДИ = 36–48), 37% о выгорании (95% ДИ = 31–42). Анализы чувствительности не выявили статистически значимых различий. Мета-регрессии выявили статистически значимую более низкую распространенность посттравматических симптомов в Азии. Было обнаружено, что у медицинских работников, подвергшихся воздействию пандемии, наблюдается значительная распространённость проблем с психическим здоровьем во всех проанализированных областях. Влияние COVID-19 пандемии на психическое здоровье медицинских работников может быть недооценено, а будущие последствия могут быть проигнорированы [108].
Результаты распространенности показывают, что тревога (16–41%, K = 30, N = 701), депрессия (14–37%, K = 28, N = 584) и стресс/посттравматическое стрессовое расстройство (18,6–56,5%, K = 24, N = 327) были наиболее распространенными состояниями психического здоровья, связанными с пандемией, затрагивающими работников здравоохранения. Другие параметры включали бессонницу, выгорание, страх, обсессивно-компульсивное расстройство, фобию, злоупотребление психоактивными веществами и суицидальные мысли. Рассматривая регионы/страны, самый высокий уровень тревоги был зарегистрирован в Великобритании [22,3, 95% ДИ: 7–38, N = 4] по сравнению с другими странами, в то время как самый высокий уровень депрессии был на Ближнем Востоке (41, 95% ДИ: 16–60, N = 5), а стресса – в регионе Восточного Средиземноморья (61,6, 95% ДИ: 56,4–66,8, N = 2) по сравнению с другими регионами. К наиболее значимым факторам риска относятся женский пол, молодой возраст, принадлежность к медсестре и специалистам первой линии. К наиболее часто упоминаемым стратегиям преодоления трудностей относятся индивидуальная/групповая психологическая поддержка, поддержка семьи/родственников, обучение/адаптация и адекватность средств индивидуальной защиты. Был сделан вывод о том, что медицинские работники (медсёстры, врачи и другие специалисты смежных специальностей) столкнулись с различными проблемами психического здоровья во время пандемии [109].
Поперечно-секционное исследование, проведенное в 16 отделениях интенсивной терапии во Франции показало, что из 1203 медицинских работников ответили 845 (70%) (66% — средний медицинский персонал, 32% — врачебный персонал, 2% — другие специалисты); 487 (57,6%) лечили более 10 новых пациентов с COVID-19. Бессонница затронула 320 (37,9%), а 7,7% ежедневно принимали психотропные препараты. Симптомы тревоги, депрессии, посттравматического стрессового расстройства и выгорания были зарегистрированы у 60,0% (95% ДИ, 56,6% -63,3%), 36,1% (95% ДИ, 32,9% -39,5%), 28,4% (95% ДИ, 25,4% -31,6%) и 45,1% (95% ДИ, 41,7% -48,5%) респондентов соответственно. Независимыми предикторами таких симптомов были характеристики респондентов (пол, профессия, опыт, черты характера), организация труда (способность отдыхать и заботиться о семье) и самовосприятие (страх заразиться или заразить семью и друзей, чувство давления, связанное с ростом заболеваемости, намерение покинуть отделение интенсивной терапии, утомляемость, условия труда, ощущение своей профессии, связанной с высоким риском). Количество пациентов с COVID-19, прошедших лечение в первую волну, не было связано с симптомами психических расстройств [110].
В систематическом обзоре, включающем 44 исследования с общим числом участников 69 499, были выявлены диапазоны распространенности шести последствий для психического здоровья: депрессия 13,5% - 44,7%; тревога 12,3% - 35,6%; острая реакция на стресс 5,2% - 32,9%; посттравматическое стрессовое расстройство 7,4% - 37,4%; бессонница 33,8% - 36,1%; и профессиональное выгорание 3,1% - 43,0%. Прямой контакт с пациентами был наиболее распространенным фактором риска, выявленным для всех последствий для психического здоровья, за исключением профессионального выгорания. Худшие результаты были зарегистрированы у медсестер, медработников первой линии и медработников с низкой социальной поддержкой и меньшим стажем работы [111].
Медицинских работников следует регулярно обследовать для определения уровня их тревоги и депрессии, а также нарушений сна. Кроме того, очень важно создать в больницах многопрофильные бригады по охране психического здоровья (психиатры, психиатрические медсестры, клинические психологи) для оказания помощи этому персоналу. Наконец, предоставление необходимой информации о медицинском обслуживании пациентов с диагнозом Covid-19, выделение достаточного количества персонала, обеспечение основных потребностей (еда и потребление жидкости), обеспечение адекватными средствами индивидуальной защиты и создание зон отдыха могут снизить подверженность медицинского персонала первой линии тревоге и депрессии и улучшить их общее качество сна [33]. 
В целом, обзор литературы зарубежных и местных источников показал, что факторы, влияющие на профессиональную деятельность медицинских работников станции скорой медицинской помощи, делятся на следующие категории:  I. Индивидуально-личностные факторы (уровень тревоги и депрессии, эмоциональная устойчивость, стрессоустойчивость, уровень самооценки и мотивации, особенности личности (эмпатия, ответственность), качество сна и наличие бессонницы); II. Профессиональные факторы (длительные смены, ночные дежурства, высокая нагрузка и ответственность, воздействие экстремальных ситуаций, недостаточная профессиональная поддержка); III. Организационно-средовые факторы (несоответствие штатных нормативов (отсутствие психолога), условия труда, безопасность, поддержка руководства и организационная культура, возможность отдыха и восстановления); IV. Социально-психологические факторы (климат и сплочённость коллектива, конфликты с коллегами и пациентами, недостаток социальной поддержки, недооценка профессии обществом); V. Эмоционально-стрессовые факторы (контакт с болью, страданием, смертью, вторичный травматический стресс, профессиональное выгорание, эмоциональное истощение); VI. Макросоциальные (внешние) факторы (уровень оплаты труда и мотивации, социально-экономическая нестабильность, влияние пандемий и кризисов, отсутствие государственной психоэмоциональной поддержки) (рисунок 1). 
В ходе комплексного исследования вышеуказанных факторов, мы выделили основные и обозначили их как психоэмоциональные факторы, влияющие на профессиональную деятельность медицинских работников станции скорой медицинской помощи, которые и легли в основу нашего исследования.
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Рисунок 1 – Факторы, влияющие на профессиональную деятельность медицинских работников станции скорой медицинской помощи






 2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Общая характеристика материалов и методов исследования (протокол исследования)
Настоящая работа является комплексным медико-статистическим, аналитическим исследованием. Исследование было проведено нами с целью изучить удовлетворенность и психоэмоциональные факторы медицинских работников станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности. Для достижения нами поставленной цели и решения поставленных задач, нами была разработана программа исследования (таблица 1).

Таблица 1 – Программа исследований 

	Этапы исследования

	Методы исследования
	Объем исследования

	Провести анализ факторов, влияющих на профессиональную деятельность медицинских работников станции скорой медицинской помощи  за рубежом и в Республике Казахстан
	Библиографический, информационно-аналитический, исторический
	215 литературных источника

	Провести анализ потребности и обеспеченности медицинскими ресурсами станций скорой медицинской помощи в Республике Казахстан и в разрезе регионов (Восточно-Казахстанская область, область Абай)
	Сравнительный ретроспективный анализ по данным статистических сборников за
2010-2023 годы
	Статистические сборники «Здоровье населения Республики Казахстан и деятельность организаций
здравоохранения» за
2010-2023 годы

	Оценить уровень удовлетворенности и психоэмоционального состояния медицинских работников станции скорой медицинской помощи в области Абай и Восточно-Казахстанской области
	Одномоментное кросс-секционное исследование. Социологический опрос (анкетирование), статистический метод.
	Медицинские работники станции скорой медицинской помощи в области Абай и ВКО (n=592) 

	Разработать, апробировать и внедрить алгоритм оценки психоэмоционального состояния медицинских работников  станций скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности
	Одномоментное кросс-секционное исследование. Социологический опрос (анкетирование), статистический метод.
	Медицинские работники станции скорой медицинской помощи в области Абай (n=272)



Таким образом, в данном исследовании мы использовали:
· Использование баз данных MedLine/PubMed Web of Science Core Collection, Scopus, Google Scholar и CyberLeninka, обзора международного и отечественного опыта анализа факторов, влияющих на эффективность работы станции скорой медицинской помощи;
· Результаты сравнительного ретроспективного анализа статистических сборников «Здоровье населения Республики Казахстан и деятельность организаций здравоохранения» в Республике Казахстан и в разрезе регионов (Восточно-Казахстанская область, область Абай) за 2010-2023 годы; 
· Результаты анкетирования медицинских работников станции скорой медицинской помощи области Абай и Восточно-Казахстанской области;
· Результаты анкетирования медицинских работников станции скорой медицинской помощи области Абай после внедрения алгоритма.
Проведение исследовательской работы состояло из нескольких этапов, которые включали: библиографический поиск литературных источников по мировым и отечественным данным, дескриптивный анализ по официальным данным, проведение социологического опроса, статистическая обработка данных, разработка алгоритма, мобильного приложения, а также анализ и синтез полученных данных (рисунок 2).
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	Метод исследования
	
	Библиографический, информационно-аналитический, исторический
	
	Аналитический
	
	Аналитический,
социологический, статистический
	
	Качественный, аналитический, социологический,
статистический


Рисунок 2 – Основные этапы и методы исследовательской работы
Структура проведенного исследования состоит из пяти основных этапов:
Как видно из таблицы 1, разработанная для реализации целей и задач программа позволила разделить все исследование на отдельные этапы.        Планирование периодов работы послужило основой для создания календарного плана и последовательности нашей исследовательской работы.
На первом этапе – был проведен обзор международного и отечественного опыта оценки факторов, влияющих на профессиональную деятельность станции скорой медицинской помощи за рубежом и в Республике Казахстан с целью совершенствования их профессиональной деятельности, используя базы данных MedLine/PubMed, Web of Science Core Collection, Scopus, Google Scholar и CyberLeninka. 
На втором этапе – проанализирована потребность и обеспеченность медицинскими ресурсами в Республике Казахстан и в разрезе регионов (Восточно-Казахстанская область, область Абай) за 2010-2023 годы.
На третьем этапе – выявление психоэмоциональных факторов, влияющих на уровень удовлетворенности и психоэмоционального состояния медицинских работников станции скорой медицинской помощи в области Абай и Восточно-Казахстанской области. 
На четвертом этапе – разработан, апробирован и внедрен, реализованный в практической деятельности организаций здравоохранения, алгоритма оценки психоэмоционального состояния медицинских работников  станций скорой медицинской помощи и мобильного приложения для мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности.
Таким образом, дизайн исследования был скомбинирован из нескольких типов исследований: дескриптивное исследование, кросс-секционное исследование, качественное исследование, аналитическое исследование.
Для выполнения 1 задачи был проведён всесторонний обзор научной литературы по заявленной теме. Информационный поиск осуществлялся в отечественных и международных базах данных, таких как MedLine/PubMed, Web of Science Core Collection, Scopus, Google Scholar и CyberLeninka. Глубина поиска составила 20 лет. В данном исследовании были проанализированы 147 зарубежных и отечественных публикаций.
Для выполнения 2 задачи был выбран сравнительный ретроспективный анализ.
Объект исследования:
Проведен сравнительный ретроспективный анализ потребности и обеспеченности медицинскими ресурсами в Республике Казахстан и в разрезе регионов (Восточно-Казахстанская область, область Абай) за 2010-2023 годы с использованием официальных данных статистических сборников «Здоровье населения Республики Казахстан и деятельность организаций здравоохранения».
Для выполнения 3 задачи выбран аналитический, социологический и статистический методы, одномоментное кросс-секционное исследование (анкетирование медицинских работников станции скорой медицинской помощи в области Абай и Восточно-Казахстанской области по опроснику исследователя).
Объект исследования:
Проведено анкетирование среди медицинских работников станции скорой медицинской помощи и согласившихся ответить на вопросы анкет с целью оценки уровня удовлетворенности и психоэмоционального состояния  (тяжесть бессонницы, удовлетворенность своей профессиональной деятельностью, выгорание, вторичный травматический стресс, тревога и депрессия). В исследовании приняли участие 592 врача станции скорой медицинской помощи, среди которых 272 респондента из области Абай и 320 опрошенных из Восточно-Казахстанской области. Сбор данных произведен на платформе GoogleForms (таблица 2)

Таблица 2 - Критерии включения и исключения участников исследования (анкетирование медицинских работников)

	№
	Критерии включения
	Критерии исключения

	1.
	Медицинские работники станции скорой медицинской помощи области Абай и Восточно-Казахстанской области;
	Медицинские работники, не вовлеченные в процесс работы бригад ССМП

	2.
	Устное информированное согласие на участие в исследовании
	Отсутствие информированного согласия

	3.
	Присутствие на рабочем месте во время проведения исследования
	Отпуск по болезни, беременности и родам, без содержания, командировка



2.2 Выборка и набор участников исследования 
Расчет выборки был проведен с помощью программы Sample Size Calculator: (https://www.calculator.net/sample-size-calculator.html).
Планируемый размер выборки рассчитан на 500 медицинских работника, но уровень отклика составил 55% в области Абай и 73% в ВКО (по данным Агентства Республики Казахстан по статистике о среднегодовой численности населения (Статистические сборники Республики Казахстан [Республиканский центр развития здравоохранения: http://www.rcrz.kz/index.php/ru/statistika-zdravookhraneniya-2]).
Сбор данных произведен на платформе GoogleForms среди 592 медицинских работников Республики Казахстан. В вводной части опросника содержалось объяснение исследования на понятном языке, а также формулировка о том, что, отвечая на вопросы анкеты, участник дает свое добровольное информированное согласие на участие. Ротация опросника проведена через социальные сети (WhatsApp, Facebook, Instagram, Telegram и др.). Сроки проведения исследования (сбор данных) с июня по декабрь 2022 года. Респондентам не было предоставлено финансового стимула для участия.
Опросники, используемые для сбора данных:
Нами были использованы стандартизированные валидизированные инструменты:
1. ISI (Insomnia Severity Index) - Индекс выраженности бессонницы, методология подробно описана в Bastien,Vallières et al. “Validation of the Insomnia Severity Index as an outcome measure for insomnia research” [112];
2. Опросник ProQOL (Professional Quality of Life) - шкала профессиональных жизненных качеств, методология подробно описана в Stamm, B.H. “The Concise ProQOL Manual” [113];
3. HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) - Госпитальная шкала тревоги и депрессии методология подробно описана в  A. S. Zigmond, R. P. Snaith “The Hospital Anxiety and Depression Scale” [114].
Дополнительно в анкете представлен блок оценки демографических
характеристик.
Опросник ISI,  ProQOL и HADS имеют валидизированные русскоязычные версии. Более подробная информация об представлена на сайтах
- https://zdoc.ru/upload/iblock/10d/yhqm25xo2fpvb2wi756mprj74m9bduhb.docx
- https://img1.wsimg.com/blobby/go/dfc1e1a0-a1db-4456-9391-18746725179b/downloads/Russian.pdf
- https://omnidoctor.ru/upload/iblock/fe3/uw2s0tv80wv8pqhsjl9tkkpje89spz5i.pdf
Опросники переведены на казахский язык с участием двух профессиональных переводчиков методом двойного обратного перевода.
Для выполнения 4 задачи выбран качественный, аналитический, социологический, статистический метод.
Объект исследования: 
Проведено анкетирование среди медицинских работников станции скорой медицинской помощи и согласившихся ответить на вопросы анкет с целью оценки уровня удовлетворенности и психоэмоционального состояния  (тяжесть бессонницы, удовлетворенность своей профессиональной деятельностью, выгорание, вторичный травматический стресс, тревога и депрессия). Исследование проводилось на той же выборке медицинских работников станции скорой медицинской помощи области Абай (n=272), что и в ходе основного исследования. Сбор данных произведен на платформе GoogleForms. Сроки проведения исследования (сбор данных) - май 2025 года. Респондентам не было предоставлено финансового стимула для участия.
Синтез полученных данных способствовал разработке и внедрению алгоритма оценки психоэмоционального состояния медицинских работников станции скорой медицинской помощи, включая приложение APCU (Ambulance Psychology Check Up) для мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности.
Таким образом, выбранные нами методы и методология исследовательской работы, такие как социологические, аналитические и статистические методы, на наш взгляд, соответствовали целям работы и способствовали получению репрезентативной информации, на основе которой полученные результаты, синтез и ее анализ дали возможность решить поставленные задачи и сделать научно-обоснованные выводы.
Примечание. Диссертантом Кусаиновой Д.К. получено 2 авторских свидетельства: свидетельство № 60670 от «09» июля 2025 года «Алгоритм оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи», свидетельство № 60930 от «22» июля 2025 года «Мобильное приложение APCU (Ambulance Psychology Check Up)» (приложение Б).

2.3 Этические процедуры
Разрешение на проведение данного исследования было дано Локальным Комитетом по этике НАО «Медицинского университета Семей» г.Семей (протокол № 4 от 20 декабря 2021 г).
Каждому участнику было дано приглашение принять участие в исследовании. Добровольное участие и право задавать любые вопросы и отказаться от участия в любое время подчеркнуто во время сбора данных. Всем участникам исследования была гарантирована полная конфиденциальность. Информированное согласие на участие было включено в вопросы анкеты, а полностью заполненный опрос подтвердил согласие на прохождение онлайн анкеты. 

2.4 Статистическая обработка данных
Результаты проанализированы с использованием методов описательной статистики. Непрерывные данные были представлены как среднее значение и стандартное отклонение (SD), а категориальные данные как частоты (n) и пропорции (%). Чтобы оправдать использование параметрических тестов, мы провели тесты на нормальность данных. В частности, мы применили тест Шапиро–Уилка и тест Колмогорова–Смирнова, чтобы оценить, следуют ли данные нормальному распределению. Результаты обоих тестов показали, что данные соответствуют предположениям о нормальности (р>0,05). Кроме того, мы визуально проверили данные с помощью графиков Q-Q, которые еще раз подтвердили, что точки данных близко следовали ожидаемой линии, подтверждая вывод о нормальном распределении. Группы сравнивались с использованием независимого t-теста и однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA). Если количественная переменная не отвечала законам нормальности использовались непарамертические тесты, такие как тест Мана-Уитни для двух независимых групп, если групп было 3 и более использовался тест Краскело-Уолиса. Качественные переменные были проанализированы с помощью хи-квадрат Пирсона, в случае если ожидаемое количество наблюдений было меньше 5 в более чем 25% ячеек (малая выборка) использовался точечный критерий Фишера, уровень статистической значимости был также определен на уровне р<0.05. Для статистического анализа использовалась программа IBM SPSS Statistics 26 (IBM Ireland Product Distribution Limited, Ireland). Исследование подразумевало полную конфиденциальность и анонимность. 


3 АНАЛИЗ ПОТРЕБНОСТИ И ОБЕСПЕЧЕННОСТИ МЕДИЦИНСКИМИ РЕСУРСАМИ СТАНЦИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

В государственной программе развития здравоохранения РК на 2020-2025 годы определены основные направления развития службы скорой медицинской помощи. В том числе, в целях повышения доступности службы скорой медицинской помощи будет расширена сеть районных подстанций скорой медицинской помощи для своевременного оказания больным и пострадавшим доврачебной медицинской помощи, а также доставки пациентов в кратчайшие сроки в медицинские организации для оказания специализированной медицинской помощи [115].
В разветвленную сеть службы скорой медицинской помощи Казахстана в настоящее время входят станции областные и городские CCMП, которое имеют санитарный транспорт и отделение санитарной авиации. Служба скорой медицинской помощи в Республике Казахстан представлена 22 самостоятельными станциями, 344 отделениями CMП, входящими в состав других организаций здравоохранения.
В структуру областных ССМП входят станция СМП, оказывающая СМП и медицинскую помощь, связанную с транспортировкой квалифицированных специалистов и (или) больного санитарным автотранспортом, подстанции СМП, районные отделения СМП и отделение медицинской авиации. В структуру ССМП городов республиканского значения и столицы входят станция СМП и подстанции СМП. Областная станция в областных центрах и городская станция в городах республиканского значения является координатором службы скорой и неотложной медицинской помощи в регионе [116]
Проведен анализ потребности и обеспеченности медицинскими работниками станции скорой медицинской помощи в Республике Казахстан и в разрезе регионов (область Абай и ВКО) в период 2010-2023 годы [117].

3.1 Анализ  потребности и обеспеченности медицинскими ресурсами станции скорой медицинской помощи в Восточно-Казахстанской области и области Абай
За исследуемый период по Республике Казахстан выполнено 8 449 215 выездов в 2023 году, что в 1,4 раза больше чем в 2010 году (5781241) (МЗ РК 2010-2023) (рисунок 3. Неуклонно растет количество обращений в службу скорой медицинской помощи (СМП), связанных с хронизацией заболеваний и утяжелением состояния больных [118]. 



Рисунок 3 – Выполнено выездов по Республике Казахстан

При этом, количество выездов в Восточно-Казахстанской области сократилось почти в 1,3 раза с 666336 в 2010 году до 572166 в 2021 году. В связи с образованием области Абай в июне 2022 года {Указом Президента РК К.К. Токаева в июне 2022г }, количество выездов в области Абай составило - 254952 в 2022 году и снизилось до 215272 в 2023 году. В Восточно-Казахстанской области количество выездов снизилось с 293489 в 2022 году до 265479 в 2023 году (рисунок 4) [117]. По данным Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ), в мире около 20% лиц погибает из-за отсутствия  и несвоевременного оказания квалифицированной медицинской помощи на догоспитальном этапе [119]



Рисунок 4 – Выполнено выездов в ВКО и области Абай
Количество самостоятельных станции скорой медицинской помощи в Республике Казахстан снизилось в 1,1 раз - 26 в 2010 году до 22 в 2023 году (рисунок 5). Снижение количества станций СМП до и после 2010 года может быть связано с вызванными негативными последствиями системного кризиса 2007 года, когда дефицит республиканского бюджета к концу 2010 г. оставался на низком уровне 12,9% от ВВП и продолжал снижаться в на величину, составляющую около 1,0% от ВВП ежегодно. Нельзя не отметить, что с началом мирового финансового кризиса и закрытием доступа к международным источникам капитала экономическая система Казахстана была подвергнута серьезному испытанию. Тем более что кризис 2008 г. с его падениями цен на традиционное для Казахстана сырье неизбежно отразился на национальной экономике. Из стран содружества Казахстан первым испытал негативное влияние глобального кризиса на его экономику, вследствие чего произошло ее резкое торможение в 2008 г., когда темп экономического роста упал до 3,3% и максимальное падение в 2009 г. — до 1,2% [120].
Также, в этот период, на основании Указа Президента Республики Казахстан от 13 сентября 2004 года N 1438 проходила реализация «Государственной программы реформирования и развития здравоохранения Республики Казахстан на 2005-2010 годы» с целью создания эффективной системы оказания медицинской помощи, улучшения основных показателей здоровья населения Республики Казахстан. На первом этапе Программы (2005-2007 гг.) предполагалась рационализация службы стационарной и скорой медицинской помощи.  На втором этапе (2008-2010 гг.) - реорганизация и укрепление стационарной и скорой медицинской помощи, усиление преемственности на этапах оказания медицинской помощи.  Реформирование первичного звена предусматривало одновременные преобразования в организации службы скорой медицинской помощи как неотъемлемого компонента ПМСП.  Развитие данной службы осуществлялось путем снижения объемов скорой медицинской помощи за счет сокращения числа необоснованных вызовов и переадресации пациентов, нуждающихся в неотложной (а не в экстренной) помощи, в организации амбулаторного звена, а также путем расширения диапазона деятельности и доступности первичного уровня.  На втором этапе реформирования ПМСП организации, оказывающие скорую медицинскую помощь, должны были стать самостоятельными [121].



Рисунок 5  - Самостоятельные станции скорой медицинской помощи в Республике Казахстан

Таким образом, приоритетным направлением совершенствования организации медицинской помощи в Республике Казахстан в 2005-2010 годах было создание новой модели ПМСП, основанной на принципах общей врачебной практики, наряду с рационализацией деятельности службы скорой помощи и стационаров. Данная модель в полной мере отвечала потребностям населения, основываясь на взаимной ответственности медицинских работников и граждан за охрану здоровья. Это позволило сместить акценты с затратной стационарной на амбулаторно-поликлиническую помощь, обеспечив преемственность и этапность в оказании медицинской помощи населению. Реализация мероприятий Программы также позволила создать систему, которая обеспечила повышение доступности медицинской помощи населению и качество ее оказания путем снижения количества вызовов и повышения качества оказания скорой медицинской помощи за счет расширения объема помощи на уровне ПМСП [121].
После выхода Приказа Министра здравоохранения Республики Казахстан от 3 июля 2017 года № 450 «Об утверждении Правил оказания скорой медицинской помощи в Республике Казахстан», количество самостоятельных станций СМП снизилось с 22 до 18 и оставалось на этом уровне до 2021-2023 годов, пока вновь не достигло 22 станций (рисунок 2). Снижение числа станций в 2017 году могло быть связано с тем, что вызовы 4 категории срочности, вызванные острым заболеванием или обострением хронического заболевания, без внезапных и выраженных нарушений органов и систем, при отсутствии непосредственной и потенциальной угрозы жизни и здоровью пациента,  стали обслуживаться на уровне отделения СМП при ПМСП [37]. 
В период с 2010 по 2021 годы, количество самостоятельных станции скорой медицинской помощи в Восточно-Казахстанской – 2, за 2022-2023 годы  в области Абай – 1, ВКО – 1 (рисунок 6).



Рисунок 6  - Самостоятельные станции скорой медицинской помощи в ВКО и области Абай

В 2023 году по Республике Казахстан число лиц, обслуженных при выездах
составило 424,4 на 1000 человек населения без амбулаторных больных, что в 1,1 раз выше чем в 2010 году – 357,7 (рисунок 7).



Рисунок 7 - Число лиц, обслуженных при выездах (на 1000 человек населения) по Республике Казахстан

Число лиц, обслуженных в Восточно-Казахстанской области снизилось в 1,1 раза в 2021 году (422,1) в сравнении с 2010 годом (479,0). Из них, число лиц, обслуженных в области Абай уменьшилось с 357,0 в 2022 году до 355,0 в 2023 году. В Восточно-Казахстанской области увеличилось с 358,5 в 2022 году до 366,9 в 2023 году (рисунок 8).



Рисунок 8 - Число лиц, обслуженных при выездах (на 1000 человек населения) в ВКО и области Абай
В Казахстане существенные изменения, произошедшие с 2017 года в системе оказания экстренной медицинской помощи, привели к увеличению рабочего времени многих сотрудников скорой медицинской помощи, включая фельдшеров и фельдшеров [37]. Доля бригад фельдшеров (медсестринского персонала) заметно возросла: по состоянию на 2021 год соотношение бригад, возглавляемых врачами, к бригадам фельдшеров составило 18% к 82% [122]. На сегодняшний день, СМП оказывается фельдшерскими и специализированными (врачебными) бригадами, состав которых. В состав врачебных бригад входят специализированные (врачебные) бригады интенсивной терапии, в том числе детскому населению, профильные бригады (кардиологические, педиатрические). В состав фельдшерской бригады в зависимости от категорий срочности вызова входят: 1) один фельдшер; парамедик (или) водитель, 2) два фельдшера; парамедик (или) водитель. В состав специализированной (врачебной) бригады входят: врач; фельдшер; парамедик (или) водитель [116].
В 2023 году число общепрофильных врачебных бригад по Республике Казахстан снизилось в 5 раз – 184, по сравнению с 2010 годом - 923. Число общепрофильных педиатрических бригад снизилось практически в 5,2 раза по Республике Казахстан с 2010 года – 252, по сравнению с 2023 годом - 48. Количество фельдшерских бригад по Республике Казахстан в 2010 году составляло – 1986,  снизилось до 1700 в 2023 году (рисунок 9). Объяснить тенденцию снижения числа общепрофильных (врачебных, педиатрических) и фельдшерских бригад по Республике Казахстан можно тем, что в целях совершенствования оказания скорой медицинской помощи с 2017 года внедрена двухуровневая модель, объединяющая в единую сеть областные центры неотложной помощи и национальный центр координации оказания СМП.  Внедрены международные программы обучения сотрудников скорой и неотложной медицинской помощи (стандарты BLS, ACLS). Проведен редизайн санитарного транспорта, специализированной одежды сотрудников службы СМП. Приобретено 259 единиц санитарного транспорта, охват GPS-навигацией – 76%. Государственная Программа развития здравоохранения Республики Казахстан "Денсаулық" на 2016 – 2019 годы, утвержденная Постановлением Правительства Республики Казахстан от 15 октября 2018 года № 634, обеспечила преемственность и вовлечение организаций ПМСП в оказание скорой и неотложной медицинской помощи с целью обеспечения полноты и качества медицинской помощи населению.  Была разработана и начата реализация мероприятий по дальнейшему развитию службы скорой медицинской помощи и санитарной авиации, в том числе на основе ГЧП [123].


Рисунок 9 - Число общепрофильных (врачебных, педиатрических) и фельдшерских бригад по Республике Казахстан

В Восточно-Казахстанской области число врачебных бригад уменьшилось в 8,5 раз с 51 в 2010 году до 6 в 2021 году. Из них, число врачебных бригад области Абай составило 4 как в 2022, так и в 2023 году. В Восточно-Казахстанской области это число достигло 0 (рисунок 10).



Рисунок 10 - Число общепрофильных (врачебных) бригад в ВКО и области Абай

Число педиатрических бригад в Восточно-Казахстанской области сократилось в 6 раз – 6 бригад  в 2021 году по сравнению с 2010 годом - 36 бригад. Из них, число педиатрических бригад области Абай составило 3 как в 2022, так и в 2023 году. В Восточно-Казахстанской области это число достигло 0 с 2022 года (рисунок 11).



Рисунок 11 - Число общепрофильных (педиатрических) бригад в ВКО и области Абай

По Восточно-Казахстанской области число фельдшерских бригад уменьшилось в 2 раза с 2010 года - 259 по 2021 год – 129. При этом, в области Абай число фельдшерских бригад составило 51 как в 2022, так и в 2023 году. По Восточно-Казахстанской области число фельдшерских бригад уменьшилось с 82 в 2022 году до 79 в 2023 году (рисунок 12).



Рисунок 12 - Число фельдшерских бригад в ВКО и области Абай

Ретроспективный анализ специализированных бригад по Республике Казахстан показал, что количество кардиологических бригад снизился в 5 раз в 2023 году – 36, в сравнении с 2010 годом – 137. Нужно отметить, что число специализированных (психиатрических) бригад сократилось до 0 в 2017-2021 и 2023 годы. Анализ данных специализированных бригад по Республике Казахстан показал, что число бригад интенсивной терапии сократилось в 5,4 раза в 2023 году - 43 в сравнении с 2010 годом – 236 (рисунок 13).



Рисунок 13 - Число специализированных (кардиологических, психиатрических, интенсивной терапии) бригад по Республике Казахстан.

В свою очередь, число кардиологических бригад в области Абай как в 2022, так и в 2023 году составило – 5. В Восточно-Казахстанской области – 0 с 2017 по 2023 год по сравнению с 2010 годом – 24 бригады (рисунок 14).



Рисунок 14 - Число специализированных (кардиологических) бригад в ВКО и области Абай

Нужно отметить, что число специализированных (психиатрических) бригад сократилось до 0 в 2017-2021 годы как в целом по Восточно-Казахстанской области, так и по области Абай в период за 2022-2023 годы (рисунок 15).



Рисунок 15 - Число специализированных (психиатрических) бригад в Восточно-Казахстанской области

Анализ данных специализированных бригад показал, количество бригад интенсивной терапии в Восточно-Казахстанской области сократилось в 1,7 раз в 2021 году - 34, по сравнению с 2010 – 60. В 2022-2023 годах количество бригад интенсивной терапии достигло 0 в Восточно-Казахстанской области, так и в области Абай (рисунок 16).



Рисунок 16 - Число специализированных (интенсивной терапии) бригад в Восточно-Казахстанской области

Следует отметить, что на сегодняшний день, служба скорой медицинской помощи в ВКО представлена самостоятельной станцией. Количество постов скорой помощи – 32, в том числе: 4 педиатрических, 3-кардиологических, 1-травматологическая, 1-психиатрическая [124]. В состав постов области Абай входят: 1 реанимационная, 1 психиатрическая, 3 педиатрические, 4 кардиологические, 1 фельдшерская бригады [125]. 
Согласно данным нашего  социологического исследования, за последние 13 лет количество самостоятельных станции скорой медицинской помощи в Республике Казахстан снизилось в 1,1 раз с 26 в 2010 году до 22 в 2023 году. В период с 2010 по 2021 годы, количество самостоятельных станции скорой медицинской помощи в Восточно-Казахстанской – 2, за 2022-2023 годы  в области Абай – 1, ВКО – 1, в связи с образованием области Абай в июне 2022 года.
Всего по Республике Казахстан выполнено 8 449 215 выездов в 2023 году, что в 1,4 раза больше чем в 2010 году - 5781241. При этом, количество выездов в Восточно-Казахстанской области сократилось 1,3 раза с 666336 в 2010 году до 572166 в 2021 году. За 2022-2023 годы количество выездов в Восточно-Казахстанской области снизилось с 293489 до 265479, количество выездов в области Абай составило - 254952 в 2022 году и снизилось до 215272 в 2023 году. Число же лиц, обслуженных при выездах на 1000 человек населения в 2021 году в Восточно-Казахстанской области снизилось в 1,1 раза - 422,1 в сравнении с 2010 годом - 479,0. Из них, число лиц, обслуженных в области Абай уменьшилось с 357,0 в 2022 году до 355,0 в 2023 году. В Восточно-Казахстанской области увеличилось с 358,5 в 2022 году до 366,9 в 2023 году.
В 2023 году число общепрофильных врачебных бригад по Республике Казахстан снизилось в 5 раза – 184, по сравнению с 2010 годом - 923. В Восточно-Казахстанской области число врачебных бригад уменьшилось в 8,5 раз с 51 в 2010 году до 6 в 2021 году. Из них, число врачебных бригад области Абай составило 4 как в 2022, так и в 2023 году. В Восточно-Казахстанской области, в этот же период, это число достигло 0. Число общепрофильных педиатрических бригад снизилось практически в 5,2 раза по Республике Казахстан с 2010 года – 252, по сравнению с 2023 годом - 48. Число педиатрических бригад в Восточно-Казахстанской области сократилось в 6 раз – 6 бригад  в 2021 году по сравнению с 2010 годом - 36 бригад. Из них, число педиатрических бригад области Абай составило 3 как в 2022, так и в 2023 году. В Восточно-Казахстанской области это число достигло 0 с 2022 года. Количество фельдшерских бригад по Республике Казахстан в 2010 году составляло – 1986,  снизилось до 1700 в 2023 году. По Восточно-Казахстанской области число фельдшерских бригад уменьшилось в 2 раза с 2010 года - 259 по 2021 год – 129. При этом, в области Абай число фельдшерских бригад составило 51 как в 2022, так и в 2023 году. По Восточно-Казахстанской области число фельдшерских бригад уменьшилось с 82 в 2022 году до 79 в 2023 году.
Ретроспективный анализ специализированных бригад по Республике Казахстан показал, что количество кардиологических бригад снизился в 5 раз в 2023 году – 36, в сравнении с 2010 годом – 137. Нужно отметить, что число специализированных (психиатрических) бригад сократилось до 0 в 2017-2021 и 2023 годы как в целом по Республике. Анализ данных специализированных бригад по Республике Казахстан показал, что число бригад интенсивной терапии сократилось в 5,4 раза в 2023 году - 43 в сравнении с 2010 годом – 236. В свою очередь, число кардиологических бригад в области Абай как в 2022, так и в 2023 году составило – 5. В Восточно-Казахстанской области – 0 с 2017 по 2023 год по сравнению с 2010 годом – 24 бригады. Нужно отметить, что число специализированных (психиатрических) бригад сократилось до 0 в 2017-2021 годы как в целом по Восточно-Казахстанской области, так и по области Абай в период за 2022-2023 годы. Анализ данных специализированных бригад показал, количество бригад интенсивной терапии в Восточно-Казахстанской области сократилось в 1,7 раз в 2021 году - 34, по сравнению с 2010 – 60. В 2022-2023 годах количество бригад интенсивной терапии достигло 0 в Восточно-Казахстанской области, так и в области Абай.




4 РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ. АНАЛИЗ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ, ВЛИЯЮЩИХ НА  ПРОФЕССИОНАЛЬНУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ СТАНЦИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, В ОБЛАСТИ АБАЙ И ВОСТОЧНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ

Для оценки и анализа факторов, влияющих на профессиональную деятельность медицинских работников станции скорой медицинской помощи было проведено анкетирование среди медицинских работников станции скорой медицинской помощи и согласившихся ответить на вопросы анкет с целью оценки уровня удовлетворенности и психоэмоционального состояния (тяжесть бессонницы, удовлетворенность своей профессиональной деятельностью, выгорание, вторичный травматический стресс, тревога и депрессия).

4.1 Результаты определения тяжести бессонницы медицинских работников станции скорой медицинской помощи 
Бессонница является серьезной психической проблемой для медицинского персонала, особенно во время вспышек заболеваний. Предыдущие исследования показали, что во время эпидемии атипичной пневмонии процент бессонницы среди китайских медицинских работников колебался от 37,1% [126,127] до 52,3% [58. 128,129], что в 5–7 раз (6–12,2%) превышало численность населения [130]. В декабре 2019 года новое коронавирусное заболевание впервые появилось в Ухане, Хубэй, Китай [131], а затем распространилась на другие города и даже за границу [132]. Из-за высокой заразности и летальности он оказывает огромное психологическое давление на медицинский персонал, что приводит к увеличению случаев бессонницы и серьезно влияет на психическое здоровье медицинского персонала [68, 133]. Кроме того, бессонница является основным фактором риска, который увеличивает депрессию, тревогу и самоубийства [134–136].
Для оценки и анализа тяжести бессонницы, мы использовали опросник для оценки тяжести бессонницы - ISI (Insomnia Severity index).
Согласно исследованию, в разрезе областей, у большинства врачей станции скорой медицинской помощи женского пола – 51,8% и 54,3% врачей мужского пола по сумме набранных баллов клинически значимой бессонницы нет. При этом, параметр подпороговая бессонница отметили 28,5% женщин и 27,4% мужчин. Бессонницу отмечают чаще женщины – 17,3%, чем мужчины - 13,7%. Бессонницей тяжелой степени страдают женщины 2,4%, мужчины 4,6%. Статистических различий вышеуказанных параметров не было найдено в обеих областях (р=0,381).
Вариант клинически значимой бессонницы нет отметили 49,8% опрошенных женского пола и 56,3% мужского пола врачей станции скорой медицинской помощи области Абай. При этом,  подпороговая бессонница отмечалась чаще врачами женского пола в 30,3% случаев, мужского – 23,9% . Бессонницу отмечали чаще респонденты мужского пола – 18,3%, чем женского пола – 17,9%, Врачи женского пола отмечали тяжелую степень бессонницы в 2% случаев, чем врачи мужского пола – 1,4% (р=0,731).
Вариант клинически значимой бессонницы нет отметили 53,7% опрошенных женского пола и 52,9% мужского пола мужского пола врачей станции скорой медицинской помощи ВКО. Подпороговая бессонница отмечалась чаще врачами мужского пола – 29,8%, чем женского пола – 26,9%. Бессонницу отмечали чаще респонденты женского пола – 16,7%, чем мужского – 10,6%. Тяжелую степень бессонницы отмечали чаще врачи станции скорой медицинской помощи мужского пола – 6,7%, чем женского пола – 2,8% (р=0,195)  (таблица 3).

Таблица 3 - Распределение ответов опрошенных по оценке тяжести бессонницы инструмента ISI (в % к итого) с учетом половой принадлежности и области проживания респондентов

	Фактор
	Клинически значимой нет
	Подпороговая
	Бессонница
	Тяжелая степень
	p-значение

	Абай и ВКО
	311 - 52,5%
	167 - 28,2%
	96 - 16,2%
	18 - 3,0%
	0,381

	жен
	муж
	216
	95
	119
	48
	72
	24
	10
	8
	

	
	
	51,8%
	54,3%
	28,5%
	27,4%
	17,3%
	13,7%
	2,4%
	4,6%
	

	Абай
	140 - 51,5%
	78 - 28,7%
	49 - 18,0%
	5 - 1,8%
	0,731

	жен
	муж
	100
	40
	61
	17
	36
	13
	4
	1
	

	
	
	49,8%
	56,3%
	30,3%
	23,9%
	17,9%
	18,3%
	2,0%
	1,4%
	

	ВКО
	171 - 53,4%
	89 - 27,8%
	47 - 14,7%
	13 - 4,1%
	0,195

	жен
	муж
	116
	55
	58
	31
	36
	11
	6
	7
	

	
	
	53,7%
	52,9%
	26,9%
	29,8%
	16,7%
	10,6%
	2,8%
	6,7%
	



В разрезе областей, исследование выявило отсутствие клинически значимой бессонницы у 51,5% врачей станции скорой медицинской помощи области Абай и 53,4% врачей ВКО. Подпороговую бессонницу отметили врачи области Абай – 28,7%, ВКО – 27,8% и бессонницы 18,0% - область Абай, 14,7% - ВКО. Бессонницу тяжелой степени в 2,2 раза чаще отмечали опрошенные ВКО – 4,1%, чем области Абай – 1,8%. Статистических различий не было найдено (р = 0,315) (таблица 4).

Таблица 4 - Распределение ответов опрошенных по оценке тяжести бессонницы инструмента ISI (в % к итого) с учетом области проживания респондентов

	Фактор
	Клинически значимой нет
	Подпороговая
	Бессонница
	Тяжелая степень
	p-значение

	Область
	311 - 52,5%
	167 - 28,2%
	96 - 16,2%
	18 - 3,0%
	0,315

	Абай
	ВКО
	140
	171
	78
	89
	49
	47
	5
	13
	

	
	
	51,5%
	53,4%
	28,7%
	27,8%
	18,0%
	14,7%
	1,8%
	4,1%
	



У наибольшего количества респондентов со средним образованием - 56,5% и высшим образованием – 33,0% клинически значимой бессонницы не выявлено. Подпороговую бессонницу отмечали респонденты с высшим образованием в 38,0% случаев, со средним образованием - 26,2%, Бессонницей также чаще отмечали опрошенные с высшим образованием – 21,0%, чем со средним образованием – 15,2%,. Тяжелая степень бессонницы выявлена у 8,0% врачей с высшим образованием и у 2,0% врачей со средним образованием. Данные параметры имели статистические различия (р=0,000) у обеих областей, указывая на значимость влияния образования респондентов на тяжесть бессонницы.
Врачи с высшим образованием станции скорой медицинской помощи области Абай чаще отмечали тяжелую степень бессонницы – 7,0%, чем врачи со средним образованием – 0,5%. Бессонницу в 1,8 раз чаще отмечали врачи с высшим образованием – 28,1%, чем  со средним образованием – 15,3%. Подпороговую бессонницу чаще отмечали респонденты с высшим  образованием – 35,1%, чем со средним образованием – 27,0%. На вопрос клинически значимой бессонницы нет ответили 57,2% опрошенных со средним образованием и 29,8% с высшим образование. Были найдены статистически значимые различия р=0,000, что указывает на значимость влияния образования и области проживания респондентов на тяжесть бессонницы.
Врачи станции скорой медицинской помощи ВКО с высшим образованием в 2,9 раза чаще отмечали тяжелую степень бессонницы – 9,3%, чем врачи со средним образованием – 3,2%. Бессонницу в 1,3 раза чаще отмечали врачи со средним образованием – 15,2%, чем с высшим – 11,6%. Подпороговую бессонницу в 1,6 раз чаще отметили респонденты с высшим  образованием – 41,9%, чем со средним образованием – 25,6%. На вопрос клинически значимой бессонницы нет ответили 56,0% опрошенных со средним образованием и 37,2% с высшим образованием при р=0,022, что указывает на значимость влияния образования и области проживания респондентов на тяжесть бессонницы (таблица 5).

Таблица 5 - Распределение ответов опрошенных по оценке тяжести бессонницы инструмента ISI (в % к итого) с учетом образования респондентов

	Фактор
	Клинически значимой нет
	Подпороговая
	Бессонница
	Тяжелая степень
	p-значение

	Абай и ВКО
	311 - 52,5%
	167- 28,2%
	96 - 16,2%
	18 - 3,0%
	0,000

	высшее
	среднее
	33
	278
	38
	129
	21
	75
	8
	10
	

	
	
	33,0%
	56,5%
	38,0%
	26,2%
	21,0%
	15,2%
	8,0%
	2,0%
	

	Абай
	140 - 51,5%
	78 - 28,7%
	49 - 18,0%
	5 - 1,8%
	0,022

	высшее
	среднее
	17
	123
	20
	58
	16
	33
	4
	1
	

	
	
	29,8%
	57,2%
	35,1%
	27,0%
	28,1%
	15,3%
	7,0%
	0,5%
	

	ВКО
	171 - 53,4%
	89 - 27,8%
	47 - 14,7%
	13 - 4,1%
	0,000

	высшее
	среднее
	16
	155
	18
	71
	5
	42
	4
	9
	

	
	
	37,2%
	56,0%
	41,9%
	25,6%
	11,6%
	15,2%
	9,3%
	3,2%
	


Данные показали отсутствие клинически занчимой бесоонницы у 60,8% врачей со стажем работы – 31-40 лет, 54,8% - 21-30 лет, 52,0% - менее 1 года, 49,2% - 1-10 лет, более 41 года – 47,6% и 43,5% со стажем работы – 11-20 лет. Наличие подпороговой бессонницы у врачей со тажем работы мене 1 года – 32,0%, 1-10 лет – 30,0%, 11-20 лет – 29,0%, , 21-30 лет – 25,4%, 31-40 лет – 27,7%, 41 год и более – 28,6%. Бессонница была выявлена у 16,0% респондентов со стажем работы мене 1 года, 17,7% - 1-10 лет, 25,0% - 11-20 лет, 13,5% - 21-30 лет, 10,2% - 31-40 лет и 19,0% - 41 год и более. Бессонница тяжелой степени наблюдалась у 3,1% опрошенных со стажем работы 1-10 лет, 2,4% - 11-20 лет, 6,3% - 21-30 лет, 1,2% - 31-40 лет, 4,8% - 41 год и более (р=0,081).
У врачей области Абай по степени бессонницы статистически значимых различий не выявлено (р=0,863). При этом, тяжелую степень бессонницы отметили 3,1% станции скорой медицинской помощи со стажем работы 1- 10 лет, 2,5% врачей со стажем работы 21-30 лет. Бессонницу отмечают большинство респондентов со стажем работы 41 год и более – 40,0%, 21-30 лет – 25,0%, 1-10 лет – 17,7%, менее 1 года – 16,0%, 11-20 лет – 15,2%, 31-40 лет – 12,8%.Подпороговую бессонницу в 40%  случаев отмечают врачи со стажем работы более 41 года, менее 1 года – 32,0%, 1-10 лет – 30,0%, 31-40 лет – 28,2%, 21-30 лет – 25,0%, 11-20 лет – 24,2%. Отсутствие клинически значимой бессонницы отмечают 60,6% респондентов со стажем работы 11-20 лет, 31-40 лет – 59,0%, менее 1 года – 52,0%, 1-10 лет – 49,2%, 21-30 лет – 47,5%, 41 год и более – 20,0%.
Исследование показало, отсутствие клинически значимой бессонницы у 61,4% врачей ВКО со стажем работы 31-40 лет, 58,1% - 21-30 лет, 41 год и более – 56,3% и 37,5% со стажем работы 11-20 лет. Подпороговую бессонницу отмечают 30,8% врачей со стажем работы 11-20 лет, 27,6% - 31-40 лет, 25,6% - 21-30 лет и 25,0% со стажем работы 41 год и более. Бессонницей страдают 28,6% респондентов со стажем работы 11-20 лет, 12,5% - 41 год и более, 9,4% - 31-40 лет и 8,1% - 21-30 лет. Тяжелая степень бессонницы наблюдается у врачей со стажем работы 21-30 лет – 8,1%, 41 год и более – 6,3%, 11-20 лет – 3,3%, 31-40 лет – 1,6%. Статистически значимые различия найдены (р=0,001), что указывает на значимость стажа работы и области проживания респондентов на тяжесть бессонницы (таблица 6).

Таблица 6 - Распределение ответов опрошенных по оценке тяжести бессонницы инструмента ISI (в % к итого) с учетом стажа работы респондентов

	Фактор
	Клинически значимой нет
	Подпороговая
	Бессонница
	Тяжелая степень

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	Стаж работы
	Абай и ВКО

	Абай
	ВКО
	Абай и ВКО
	Абай
	ВКО
	Абай и ВКО
	Абай
	ВКО
	Абай и ВКО
	Абай
	ВКО

	Итого
	311
	140
	171
	167
	78
	89
	96
	49
	47
	18
	5
	13


Продолжение таблицы 6

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	
	52,5
2
	51,53
	53,44
	28,25
	28,76
	27,87
	16,28
	18,09
	14,7110
	3,0111
	1,8112
	4,1113

	
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%

	> 1 года
	13
	13
	-
	8
	8
	-
	4
	4
	
	0
	0
	

	
	52,0%
	52,0%
	-
	32,0%
	32,0%
	-
	16,0%
	16,0%
	-
	0,0%
	0,0%
	-

	1-10 лет
	64
	64
	-
	39
	39
	-
	23
	23
	-
	4
	4
	-

	
	49,2%
	49,2%
	-
	30,0%
	30,0%
	-
	17,7%
	17,7%
	-
	3,1%
	3,1%
	-

	11-20 лет
	54
	20
	34
	36
	8
	28
	31
	5
	26
	3
	0
	3

	
	43,5%
	60,6%
	37,4%
	29,0%
	24,2%
	30,8%
	25,0%
	15,2%
	28,6%
	2,4%
	0,0%
	3,3%

	21-30 лет
	69
	19
	50
	32
	10
	22
	17
	10
	7
	8
	1
	7

	
	54,8%
	47,5%
	58,1%
	25,4%
	25,0%
	25,6%
	13,5%
	25,0%
	8,1%
	6,3%
	2,5%
	8,1%

	31-40 лет
	101
	23
	78
	46
	11
	35
	17
	5
	12
	2
	0
	2

	
	60,8%
	59,0%
	61,4%
	27,7%
	28,2%
	27,6%
	10,2%
	12,8%
	9,4%
	1,2%
	0,0%
	1,6%

	41 год и >
	10
	1
	9
	696
	2
	4
	4
	2
	2
	1
	0
	1

	
	47,6%
	20,0%
	56,3%
	28,6%
	40,0%
	25,0%
	19,0%
	40,0%
	12,5%
	4,8%
	0,0%
	6,3%



4.2 Анализ удовлетворенности медицинских работников своей профессиональной деятельностью 
4.2.1 Удовлетворенность медицинских работников своей профессиональной деятельностью
Для оценки и анализа удовлетворенности медицинских работников своей деятельностью была использована шкала профессиональных жизненных качеств – ProQOL (Professional Quality of Life), включающая вопросы удовлетворенности своей профессиональной деятельностью, выгорание и вторичный травматический стресс.
По результатам исследования, большинство врачей женского пола области Абай и ВКО – 23,3% отмечали высокий уровень удовлетворенности работой, мужского пола – 18,3%. Средний уровень удовлетворенности работой также выше у мужчин – 76,0%,  женщин 74,6%. Низкий уровень удовлетворенности у мужчин – 5,7%, женщин 2,2%. Статистические различия подтверждаются в обеих областях (р=0,043), указывая на значимость влияния пола на удовлетворенность работой.
 Высокий уровень удовлетворенности своей профессиональной деятельностью в 1,3 раза чаще отмечают врачи станции скорой медицинской помощи области Абай женского пола – 25,4%, мужского – 18,3%. Средний уровень удовлетворенности выше у женщин – 71,6%, чем у мужчин – 70,4%. Низкий уровень удовлетворенности мужчин – 11,3%, женщин – 3,0%. Были выявлены статистические различия (р=0,017), что указывает на значимость влияния половой принадлежности и области проживания респондентов на уровень удовлетворенности работой. 
В ВКО статистических различий нет (р=0,779). При этом, низкий уровень удовлетворенности среди женщин составил 1,4%, мужчин 1,9%. Средний уровень удовлетворенности отметили у женщин – 77,3%, мужчин – 79,8%. Высокий уровень удовлетворенности также  у женщин – 21,3%, мужчин 18,3% (таблица 7).

Таблица 7 - Распределение ответов опрошенных по оценке удовлетворенности своей профессиональной деятельностью инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом половой принадлежности респондентов

	Фактор
	Низкий уровень
	Средний уровень
	Высокий уровень
	p-значение

	Абай и ВКО
	19 - 3,2%
	444 - 75,0%
	129 - 21,8%
	0,043

	жен
	муж
	9
	10
	311
	133
	97
	32
	

	
	
	2,2%
	5,7%
	74,6%
	76,0%
	23,3%
	18,3%
	

	Абай
	14 - 5,1%
	194 - 71,3%
	64 - 23,5%
	0,017

	жен
	муж
	6
	8
	144
	50
	51
	13
	

	
	
	3,0%
	11,3%
	71,6%
	70,4%
	25,4%
	18,3%
	

	ВКО
	5 - 1,6%
	250 - 78,1%
	65 - 20,3%
	0,079

	жен
	муж
	3
	2
	167
	83
	46
	19
	

	
	
	1,4%
	1,9%
	77,3%
	79,8%
	21,3%
	18,3%
	



В разрезе областей низкий уровень удовлетворенности своей профессиональной деятельностью отметили почти 5,1% врачей станции скорой медицинской помощи области Абай  и 1,6% врачей ВКО. Средний уровень удовлетворенности отметили респонденты области Абай – 71,3%, ВКО – 78,1%. Высокий уровень удовлетворенности составил 23,5% - область Абай, 20,3% - ВКО. Были найдены статистические различия (р=0,024), что  указывает на значимость влияния области проживания респондентов на уровень удовлетворенности работой (таблица 8).

Таблица 8 - Распределение ответов опрошенных по оценке удовлетворенности своей профессиональной деятельностью инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом области проживания респондентов

	Фактор
	Низкий уровень
	Средний уровень
	Высокий уровень
	p-значение

	Область
	19 - 3,2%
	444 - 75,0%
	129 - 21,8%
	0,024

	Абай
	ВКО
	14
	5
	194
	250
	64
	65
	

	
	
	5,1%
	1,6%
	71,3%
	78,1%
	23,5%
	20,3%
	



Согласно исследованию, низкий уровень удовлетворенности работой в 1,7 раза выше у опрошенных с высшим образованием – 5,0%, чем со средним образованием – 2,8% . Средний уровень удовлетворенности у респондентов со средним образованием  75,2%, с высшим образованием – 74,0% . Высокий уровень удовлетворенности отметили врачи со средним образованием – 22,0%, с высшим, составившим – 21,0%. Статистических различий в обеих областях не было найдено (р=0,535).
Врачи станции скорой медицинской помощи области Абай с высшим образованием в 4,4 раза чаще отмечали низкий уровень удовлетворенности работой – 8,8%, чем со средним образованием – 4,2%. Средний уровень удовлетворенности работой у врачей с высшим образованием  - 73,7%, со средним образованием 70,7%. В свою, очередь высокий уровень удовлетворенности своей профессиональной деятельностью отметили также в 1,4 раза выше врачи со средним образованием– 25,1%, чем с высшим образованием – 17,5%. Статистические различия не были найдены (р=0,224) (таблица 18). 
Низкий уровень удовлетворенности своей профессиональной деятельностью  отметили 1,8% врачи со средним образованием станции скорой медицинской помощи ВКО. Средний уровень удовлетворенности отметили врачи со средним образованием – 78,7%, высшим образованием – 74,4%.  Высокий уровень удовлетворенности составили врачи с высшим образованием – 25,6%, со средним образованием – 19,5% (р=0,462) (таблица 19) (таблица 9)

Таблица 9 - Распределение ответов опрошенных по оценке удовлетворенности своей профессиональной деятельностью инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом образования респондентов

	Фактор
	Низкий уровень
	Средний уровень
	Высокий уровень
	p-значение

	Абай и ВКО
	19 - 3,2%
	444 - 75,0%
	129 - 21,8%
	0,535

	высшее
	среднее
	5
	14
	74
	370
	21
	108
	

	
	
	5,0%
	2,8%
	74,0%
	75,2%
	21,0%
	22,0%
	

	Абай
	14 - 5,1%
	194 - 71,3%
	64 - 23,5%
	0,224

	высшее
	среднее
	5
	9
	42
	152
	10
	54
	

	
	
	8,8%
	4,2%
	73,7%
	70,7%
	17,5%
	25,1%
	

	ВКО
	5 - 1,6%
	250 - 78,1%
	65 - 20,3%
	0,462

	высшее
	среднее
	0
	5
	32
	218
	11
	54
	

	
	
	0,0%
	1,8%
	74,4%
	78,7%
	25,6%
	19,5%
	



Низкий уровень удовлетворенности своей профессиональной деятельностью отметили врачи станции скорой медицинской области Абай и ВКО со стажем работы менее 1 года – 12,0%, 1-10 лет – 5,4%, 21-30 лет – 3,2%, 31-40 лет – 3,0%. Средний уровень удовлетворенности составил 78,2% у респондентов со стажем работы 11-20 лет, 75,9% - 31-40 лет, 75,4% - 21-30 лет, 72,0% со стажем работы менее 1 года, 71,5% - 1-10 лет и 71,4% со стажем работы 41 год и более.  Высокий уровень удовлетворенности выявлен у врачей со стажем работы 41 год и более – 28,6% лет, 1-10 лет – 23,1%, 11-20 лет – 21,8%, 21-30 лет – 21,4%, 31-40 лет – 21,1% и 16,0% со стажем работы менее 1 года при р=0,171.
По параметру удовлетворенности своей профессиональной деятельностью врачи станции скорой медицинской помощи области Абай со стажем работы менее 1 года отметили низкую удовлетворенность работой – 12,0%, со стажем работы 1-10 лет – 5,4%, 31-40 лет – 5,1%, 21-30 лет – 5,0%. Средний уровень удовлетворенности работы отметили большинство респондентов со стажем работы 11-20 лет – 78,8%, 21-30 лет – 77,5%, менее 1 года – 72,0%, 1-10 лет – 71,5%, 41 год и более 60,0% и со стажем работы 31-40 лет – 59,0%. Высокий уровень удовлетворенности работой отметили также респонденты со стажем работы 41 год и более – 40%, 31-40 лет – 35,9%, 1-10 лет – 23,1%, 11-20 лет – 21,2%, 21-30 лет – 17,5% и со стажем работы менее 1 года – 16,0%. Статистически значимые различия не были найдены (р=0, 434).
Врачи станции скорой медицинской помощи ВКО со стажем работы 31-40 лет отмечают низкий уровень оценке удовлетворенности своей профессиональной деятельностью – 2,4%, 21-30 лет – 2,3%. Респонденты со стажем работы 31-40 лет отметили средний уровень удовлетворенности работой– 81,1%, 11-20 лет – 78,0%, 41 год и более – 75,0%, 21-30 лет – 74,4%. Высокий уровень удовлетворенности отметили 25,0% опрошенных со стажем работы 41 год и более, 21-30 лет – 23,3%, 11-20 лет 22,0%, 31-40 лет 16,5%  при р=0,625.

Таблица 10 - Распределение ответов опрошенных по оценке удовлетворенности своей профессиональной деятельностью инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом стажа работы респондентов

	Фактор
	Низкий уровень
	Средний уровень
	Высокий уровень

	Стаж работы
	Абай 
и ВКО
	Абай
	ВКО
	Абай и ВКО
	Абай
	ВКО
	Абай и ВКО
	Абай
	ВКО

	Итого
	19
	14
	5
	444
	194
	250
	129
	64
	65

	
	3,2%
	5,1%
	1,6%
	75,0%
	71,3%
	78,1%
	21,8%
	23,5%
	20,3%

	> 1 года
	3
	3
	-
	18
	18
	-
	4
	4
	-

	
	12,0%
	12,0%
	-
	72,0%
	72,0%
	-
	16,0%
	16,0%
	-

	1-10 лет
	7
	7
	-
	93
	93
	-
	30
	30
	-

	
	5,4%
	5,4%
	-
	71,5%
	71,5%
	-
	23,1%
	23,1%
	-

	11-20 лет
	0
	0
	0
	97
	26
	71
	27
	7
	20

	
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	78,2%
	78,8%
	78,0%
	21,8%
	21,2%
	22,0%

	21-30 лет
	4
	2
	2
	95
	31
	64
	27
	7
	20

	
	3,2%
	5,0%
	2,3%
	75,4%
	77,5%
	74,4%
	21,4%
	17,5%
	23,3%

	31-40 лет
	5
	2
	3
	126
	23
	103
	35
	14
	21

	
	3,0%
	5,1%
	2,4%
	75,9%
	59,0%
	81,1%
	21,1%
	35,9%
	16,5%

	41 год и >
	0
	0
	0
	15
	3
	12
	6
	2
	4

	
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	71,4%
	60,0%
	75,0%
	28,6%
	40,0%
	25,0%



4.2.2 Выгорание медицинских работников 
Параметр выгорание показал, что 4,1% женщин и 6,9% мужчин имеют низкий уровень выгорания. Большинство респондентов женского пола отметили средний уровень выгорания – 95,0%, мужского пола – 92,6%. Высокий уровень выгорания отметили 1,0% женщин и 0,6% мужчин.. Статистических различий в двух областях не выявлено (р=0,326).
В ходе исследования в области Абай средний уровень выгорания у врачей женского пола – 94,5%, мужского пола – 88,7%. Высокий уровень выгорания у мужского пола отсутствовал, респонденты женского пола отметили высокий уровень выгорания в 1,5% случаев. Низкий уровень выгорания -  4,0% отметили респонденты как женского и 11,3% мужского пола. Были найдены статистические различия (р=0,050), что указывает на значимость влияния половой принадлежности и области проживания респондентов на уровень выгорания.
В ВКО различий не выявлено (р=0,862), но, при этом также, как и в области Абай, большинство респондентов отмечают средний уровень выгорания: женский пол – 95,4%, мужской пол – 95,2%.  Высокий уровень выгорания отмечают у себя врачи женского пола – 0,5%, мужского пола – 1,0%. Низкий уровень выгорания у женского пола – 4,2% и мужского пола – 3,8% (таблица 11).

Таблица 11 - Распределение ответов опрошенных по оценке выгорания инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом половой принадлежности респондентов

	Фактор
	Низкий уровень
	Средний уровень
	Высокий уровень
	p-значение

	Абай и ВКО
	29 - 4,9%
	558 - 94,3%
	5 - 0,8%
	0,326

	жен
	муж
	17
	12
	396
	162
	4
	1
	

	
	
	4,1%
	6,9%
	95,0%
	92,6%
	1,0%
	0,6%
	

	Абай
	16 - 5,9%
	253- 93,0%
	3 - 1,1%
	0,050

	жен
	муж
	8
	8
	190
	63
	3
	0
	

	
	
	4,0%
	11,3%
	94,5%
	88,7%
	1,5%
	0,0%
	

	ВКО
	13 - 4,1%
	305 - 95,3%
	2 - 0,6%
	0,862

	жен
	муж
	9
	4
	206
	99
	1
	1
	

	
	
	4,2%
	3,8%
	95,4%
	95,2%
	0,5%
	1,0%
	



По параметру выгорания большинство сотрудников станции скорой медицинской помощи области Абай отмечают вариант средний уровень выгорания выбрали – 93,0%, ВКО – 95,3%. Высокий уровень выгорания наблюдался у 1,1% врачей области Абай и 0,6% врачей ВКО. Низкий уровень выгорания отметили респонденты области Абай – 5,9%, ВКО – 4,1%  при р=0,479 (таблица 12).





Таблица 12 - Распределение ответов опрошенных по оценке выгорания инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом половой принадлежности и области проживания респондентов

	Фактор
	Низкий уровень
	Средний уровень
	Высокий уровень
	p-значение

	Область
	29 - 4,9%
	558 - 94,3%
	5 - 0,8%
	0,479

	Абай
	ВКО
	16
	13
	253
	305
	3
	2
	

	
	
	5,9%
	4,1%
	93,0%
	95,3%
	1,1%
	0,6%
	



В разрезе обеих областей, преимущественное большинство врачей станций скорой медицинской помощи с высшим образованием отмечали средний уровень выгорания – 96,0%, со средним образованием – 93,9%. Высокий уровень у респондентов с высшим образованием составил 3,0%, средним – 0,4%. Низкий уровень выгорания отметили врачи с высшим образованием – 1,0%, со средним образованием - 5,7%. Найдены статистические различия (р=0,06), что указывает на значимость влияния половой принадлежности респондентов на уровень выгорания.
В области Абай статистических различий не найдено (р=0,094). При этом, большинство врачей с высшим образованием – 98,2% и средним образованием – 91,6% отмечают средний уровень выгорания. Высокий уровень выгорания отметили врачи с высшим образованием – 1,8%, средним образованием – 0,9%. Отсутствие низкого уровня выгорания отметили респонденты с высшим образованием. Со средним образованием этот параметр составил – 7,4%.
Преимущественное большинство врачей станции скорой медицинской помощи ВКО со средним образованием отметили средний уровень выгорания – 95,7%, с высшим образованием – 93,0%. Высокий уровень выгорания отметили врачи с высшим образованием – 4,7%, у респондентов со средним образованием он отсутствовал. Низкий уровень выгорания составил 4,3% у врачей со средним образованием и 2,3% у врачей с высшим образованием при р=0,001, что указывает на значимость влияния образования и области проживания респондентов на выгорание медицинских работников (таблица 13).

Таблица 13 - Распределение ответов опрошенных по оценке выгорания инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом образования респондентов

	Фактор
	Низкий уровень
	Средний уровень
	Высокий уровень
	p-значение

	Абай и ВКО
	29 - 4,9%
	558 - 94,3%
	5 - 0,8%
	0,006

	высшее
	среднее
	1
	28
	96
	462
	3
	2
	

	
	
	1,0%
	5,7%
	96,0%
	93,9%
	3,0%
	0,4%
	

	Абай
	16 - 5,9%
	253 - 93,0%
	3 - 1,1%
	0,094

	высшее
	среднее
	0
	16
	56
	197
	1
	2
	

	
	
	0,0%
	7,4%
	98,2%
	91,6%
	1,8%
	0,9%
	

	ВКО
	13 - 4,1%
	305 - 95,3%
	2 - 0,6%
	0,001

	высшее
	среднее
	1
	12
	40
	265
	2
	0
	

	
	
	2,3%
	4,3%
	93,0%
	95,7%
	4,7%
	0,0%
	


Согласно данным нашего исследования, средний уровень выгорания отметили абсолютное большинство врачей станции скорой медицинской помощи области Абай и ВКО – 100% со стажем работы более 41 года. Со стажем работы 11-20 лет – 97,6%, 21-30 лет – 94,4%, 31-40 лет – 92,8%, 1-10 лет – 92,3%, менее 1 года – 92,0%. Высокий уровень выгорания отметили 1,6% респондентов со стажем работы 11-20 лет, 1,2% - 31-40 лет и 0,8% со стажем работы 21-30 лет. Низкий уровень выгорания отметили 8,0% врачей станций скорой медицинской помощи со стажем работы менее 1 года, 7,7% - 1-10 лет, 6,0% - 31-40 лет, 4,8% - 21-30 лет и 0,8% - 11-20 лет при р=0,342.
По области Абай также абсолютное большинство респондентов – 100% со стажем работы 41 год и более отмечают средний уровень выгорания, 11-20 лет – 97,0%, 1-10 лет и 31-40 лет – 92,3% и со стажем работы менее 1 года – 92,0%. Высокий уровень выгорания отметили только врачи со стажем работы 31-40 лет – 5,1%. Низкий уровень выгорания отметили врачи со стажем работы менее 1 года – 8,0%, 1-10 лет – 7,7%, 21-30 лет – 7,5% и 31-40 лет – 2,6% (р=0,213).
Данные исследования в ВКО показали, что также абсолютное большинство врачей станций скорой медицинской помощи – 100% со стажем работы 41 год и более отмечают средний уровень выгорания, 11-20 лет – 97,8%, 21-30 лет – 95,3%, 31-40 лет – 92,9%. Высокий уровень выгорания отметили 1,2% врачей со стажем работы 21-30 лет и 1,1% - 11-20 лет. Низкий уровень выгорания отметили респонденты со стажем работы 31-40 лет – 7,1%, 21-30 лет – 3,5%, 11-20 лет – 1,1% (р=0,291).

Таблица 14 - Распределение ответов опрошенных по оценке выгорания инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом стажа работы респондентов

	Фактор
	Низкий уровень
	Средний уровень
	Высокий уровень

	Стаж работы
	Абай и ВКО

	Абай
	ВКО
	Абай и ВКО
	Абай
	ВКО
	Абай и ВКО
	Абай
	ВКО

	Итого
	29
	16
	13
	558
	253
	305
	5
	3
	2

	
	4,9%
	5,9%
	4,1%
	94,3%
	93,0%
	95,3%
	0,8%
	1,1%
	0,6%

	> 1 года
	2
	2
	-
	23
	23
	-
	0
	0
	-

	
	8,0%
	8,0%
	-
	92,0%
	92,0%
	-
	0,0%
	0,0%
	-

	1-10 лет
	10
	10
	-
	120
	120
	-
	0
	0
	-

	
	7,7%
	7,7%
	-
	92,3%
	92,3%
	-
	0,0%
	0,0%
	-

	11-20 лет
	1
	0
	1
	121
	32
	89
	2
	1
	1

	
	0,8%
	0,0%
	1,1%
	97,6%
	97,0%
	97,8%
	1,6%
	3,0%
	1,1%

	21-30 лет
	6
	3
	3
	119
	37
	82
	1
	0
	1

	
	4,8%
	7,5%
	3,5%
	94,4%
	92,5%
	95,3%
	0,8%
	0,0%
	1,2%

	31-40 лет
	10
	1
	9
	154
	36
	118
	2
	2
	0

	
	6,0%
	2,6%
	7,1%
	92,8%
	92,3%
	92,9%
	1,2%
	5,1%
	0,0%

	41 год и >
	0
	0
	0
	121
	5
	16
	0
	0
	0

	
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	0,0%
	0,0%
	0,0%



Международные данные свидетельствуют о том, что неотложная медицинская помощь является одной из самых нездоровых профессий с высоким риском эмоционального выгорания [137–140]. Выгорание приводит к снижению качества медицинской помощи, увеличению количества врачебных ошибок, снижению удовлетворенности пациентов, увеличению текучести врачей, увеличению затрат и снижению производительности. Последствия для здоровья врачей включают усиление злоупотребления психоактивными веществами, депрессию и суицидальные мысли [141]. COVID-19 коренным образом изменил мир, и врачи неотложной помощи подвергаются значительному риску дальнейших медицинских и психологических травм [142]. Исследования показали риск депрессии, беспокойства и жалоб на психическое здоровье на передовой в Китае в первые дни COVID-19 [143]. Исходные данные о текущем уровне выгорания, депрессии и суицидальных наклонностей врачей неотложной помощи в Канаде будут иметь большое значение для мониторинга их здоровья во время и после пандемии COVID [51].
4.2.3 Вторичный травматический стресс у медицинских работников 
По параметру вторичный травматический стресс в области Абай и ВКО, показатели распределились следующим образом: большинство врачей женского пола станций скорой медицинской помощи отмечали средний уровень травматического стресса – 56,8%, мужского пола – 47,4%. Низкий уровень вторичного травматического стресса отметили большинство врачей мужского пола – 50,9%, женского пола – 42,2%. Высокий уровень вторичного травматического стресса у респондентов мужского пола составил – 1,7%, женского пола – 1,0% (р=0,097).
В области Абай данные исследования показали следующие данные: средний уровень вторичного травматического стресса отмечали чаще врачи станции скорой медицинской помощи женского пола – 63,7%, мужского пола – 53,5%. Низкий уровень вторичного травматического стресса у врачей мужского пола – 45,1%, женского – 35,3%. Высокий уровень вторичного травматического стресса отметили 1,4% респондента мужского пола и 1,0% женского пола. Статистически значимых различий не найдено р=0,319 (таблица 15).

Таблица 15 - Распределение ответов опрошенных по оценке вторичного травматического стресса инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом половой принадлежности респондентов

	Фактор
	Низкий уровень
	Средний уровень
	Высокий уровень
	p-значение

	1
	2
	3
	4
	5

	Абай и ВКО
	265 - 44,8%
	320 - 54,1%
	7 - 1,2%
	0,097

	жен
	муж
	176
	89
	237
	83
	4
	3
	

	
	
	42,2%
	50,9%
	56,8%
	47,4%
	1,0%
	1,7%
	

	Абай
	103 - 37,9%
	166 - 61,0%
	3 - 1,1%
	0,319

	жен
	муж
	71
	32
	128
	38
	2
	1
	




Продолжение таблицы 15

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	35,3%
	45,1%
	63,7%
	53,5%
	1,0%
	1,4%
	

	1
	2
	3
	4
	5

	ВКО
	162 - 50,6%
	154 - 48,1%
	4 - 1,3%
	0,397

	жен
	муж
	105
	57
	109
	45
	2
	2
	

	
	
	48,6%
	54,8%
	50,5%
	43,3%
	0,9%
	1,9%
	



Данные исследования врачей станции скорой медицинской помощи в ВКО также показали, что средний уровень вторичного травматического стресса отмечают большинство респондентов женского пола – 50,5%, мужского пола – 43,3%. Низкий уровень вторичного травматического стресса отмечали большинство врачей мужского пола – 54,8%, женского пола – 48,6%. Высокий уровень вторичного травматического стресса отметили 1,9% респондентов мужского и 0,9% женского пола. Статистически значимых различий не найдено р=0,397 (таблица 15).
Исследования по параметру вторичный травматический стресс выявили средний уровень вторичного травматического стресса у врачей станции скорой медицинской помощи области Абай – 61,0%, ВКО – 48,1%. Низкий уровень вторичного травматического стресса отметили 50,6% респондентов ВКО и 37,9% области Абай. Высокий уровень вторичного травматического стресса отметили врачи ВКО – 1,3%, области Абай – 1,1%. Найдены статистически значимые различия р=0,007, что указывает на значимость влияния области проживания респондентов на уровень вторичного травматического стресса (таблица 16).

Таблица 16 - Распределение ответов опрошенных по оценке вторичного травматического стресса инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом области проживания респондентов

	Фактор
	Низкий уровень
	Средний уровень
	Высокий уровень
	p-значение

	Область
	265 - 44,8%
	320 - 54,1%
	7 - 1,2%
	0,007

	Абай
	ВКО
	103
	162
	166
	154
	3
	4
	

	
	
	37,9%
	50,6%
	61,0%
	48,1%
	1,1%
	1,3%
	



Следует отметить, что врачи обеих областей станций скорой медицинской помощи с высшим образованием чаще отмечают средний уровень вторичного травматического стресса – 66,0%, со средним образованием – 51,6%. Низкий уровень вторичного травматического стресса отметили 48,2% респондентов со средним образованием и 28,0% респондентов с высшим образованием. Высокий уровень вторичного травматического стресса отметили 6,0% врачей с высшим образованием и 0,2% врачей со средним образованием. Статистические различия в обеих областях р=0,000, что указывает на значимость влияния образования респондентов на уровень вторичного травматического стресса.
Данные нашего исследования по параметру вторичный травматический стресс в области Абай показал, что врачи станции скорой медицинской помощи с высшим образованием испытывают средний уровень вторичного травматического стресса в 70,2% случаев, со средним образованием в 58,6% случаев. Низкий уровень вторичного травматического стресса отметили 41,4% респондентов со средним образованием и 24,6% респондентов с высшим образованием. Высокий уровень вторичного травматического стресса отсутствовал у врачей станции скорой медицинской помощи со средним образованием и составил 5,3% у врачей с высшим образованием. Статистические различия р=0,000 указывают на значимость влияния образования и области проживания респондентов на уровень вторичного травматического стресса.
Результаты исследования по ВКО показал, что 60,5% врачей станции скорой медицинской помощи с высшим образованием и 46,2% со средним образованием отмечают средний уровень вторичного травматического стресса. Низкий уровень вторичного травматического стресса отметили 53,4% респондентов с высшим образованием и 32,6% врачей с высшим образованием. Высокий уровень вторичного травматического стресса отметили 7,0% врачей с высшим образованием и 0,4% со средним образованием. Статистические различия р=0,000 указывают на значимость влияния образования и области проживания респондентов на уровень вторичного травматического стресса (таблица 17).

Таблица 17 - Распределение ответов опрошенных по оценке вторичного травматического стресса инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом образования респондентов

	Фактор
	Низкий уровень
	Средний уровень
	Высокий уровень
	p-значение

	Абай и ВКО
	265 - 44,8%
	320 - 54,1%
	7 - 1,2%
	0,000

	высшее
	среднее
	28
	237
	66
	254
	6
	1
	

	
	
	28,0%
	48,2%
	66,0%
	51,6%
	6,0%
	0,2%
	

	Абай
	103 - 37,9%
	166 - 61,0%
	3 - 1,1%
	0,000

	высшее
	среднее
	14
	89
	40
	126
	3
	0
	

	
	
	24,6%
	41,4%
	70,2%
	58,6%
	5,3%
	0,0%
	

	ВКО
	162 - 50,6%
	154 - 48,1%
	4 - 1,3%
	0,000

	высшее
	среднее
	14
	148
	26
	128
	3
	1
	

	
	
	32,6%
	53,4%
	60,5%
	46,2%
	7,0%
	0,4%
	



По параметру вторичный травматический стресс врачи станции скорой медицинской помощи области Абай и ВКО со стажем работы 41 год и более отметили средний уровень вторичного травматического стресса – 61,9%, 1-10 лет – 60,0% 11-20 лет – 54,0%, 31-40 лет – 53,0%, менее 1 года – 52% и со стажем работы 21-30 лет – 48,4%. Низкий уровень вторичного травматического стресса отметили 50,8% респондентов со стажем работы 21-30 лет, 48,0% со стажем работы менее 1 года, 46,4% - 31-40 лет, 44,4% - 11-20 лет, 41 год и более – 38,1%, 1-10 лет – 37,7%. Высокий уровень вторичного травматического стресса отметили врачи станции скорой медицинской помощи со стажем работы 1-10 лет – 2,3%, 11-20 лет – 1,6%, 21-30 лет – 0,8% и 31-40 лет – 0,6% (р=0,678).
Наше исследование по оценке вторичного травматического стресса в области Абай показало, что абсолютное большинство респондентов отмечали средний уровень вторичного травматического стресса: 80,0% со стажем работы 41 год и более, 76,9% - 31-40 лет, 60,0% - 1-10 лет, 57,6% - 11-20 лет, 55,0% - 21-30 лет, 52,0% со стажем работы менее 1 года. Низкий уровень вторичного травматического стресса отмечали врачи станции скорой медицинской помощи со стажем работы менее 1 года – 48,0%, 21-30 лет – 45,0%, 11-20 лет – 42,4%, 1-10 лет – 37,7%, 31-40 лет – 23,1% и со стажем работы 41 год и более – 20,0%. Высокий уровень вторичного травматического стресса отмечался у 2,3% врачей со стажем работы 1-10 лет. У остальных категорий респондентов врачей данный параметр отсутствовал – 0,0% (р=0, 448).
Средний уровень вторичного травматического стресса отметили врачи станции скорой медицинской помощи ВКО со стажем работы 41 год и более – 56,3%, 11-20 лет – 52,7%, 31-40 лет – 45,7%, 21-30 лет – 45,3%. Низкий уровень вторичного травматического стресса отметили 53,5% врачей со стажем работы 21-30 и 31-40 лет, 45,1% - 11-20 лет и 43,8% со стажем работы 41 год и более. Высокий уровень вторичного травматического стресса отметили врачи станции скорой медицинской помощи ВКО со стажем работы 11-20 лет – 2,2%, 21-30 лет – 1,2% и 31-40 лет – 0,8% (р=0,802) (таблица 18).

Таблица 18 - Распределение ответов опрошенных по оценке вторичного травматического стресса инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом стажа работы респондентов

	Фактор
	Низкий уровень
	Средний уровень
	Высокий уровень

	Стаж работы
	Абай и ВКО

	Абай
	ВКО
	Абай и ВКО
	Абай
	ВКО
	Абай и ВКО
	Абай
	ВКО

	Итого
	265
	103
	162
	320
	166
	154
	7
	3
	4

	
	44,8%
	37,9%
	50,6%
	54,1%
	61,0%
	48,1%
	1,2%
	1,1%
	1,3%

	> 1 года
	12
	12
	-
	13
	13
	-
	0
	0
	-

	
	48,0%
	48,0%
	-
	52,0%
	52,0%
	-
	0,0%
	0,0%
	-

	1-10 лет
	49
	49
	-
	78
	78
	-
	3
	3
	-

	
	37,7%
	37,7%
	-
	60,0%
	60,0%
	-
	2,3%
	2,3%
	-

	11-20 лет
	55
	14
	41
	67
	19
	48
	2
	0
	2

	
	44,4%
	42,4%
	45,1%
	54,0%
	57,6%
	52,7%
	1,6%
	0,0%
	2,2%

	21-30 лет
	64
	18
	46
	61
	22
	39
	1
	0
	1

	
	50,8%
	45,0%
	53,5%
	48,4%
	55,0%
	45,3%
	0,8%
	0,0%
	1,2%

	31-40 лет
	77
	9
	68
	88
	30
	58
	1
	0
	1

	
	46,4%
	23,1%
	53,5%
	53,0%
	76,9%
	45,7%
	0,6%
	0,0%
	0,8%

	41 год и >
	8
	1
	7
	13
	4
	9
	0
	0
	0

	
	38,1%
	20,0%
	43,8%
	61,9%
	80,0%
	56,3%
	0,0%
	0,0%
	0,0%


4.3 Анализ распространенности тревоги и депрессии среди медицинских работников станции скорой медицинской помощи
4.3.1 Анализ распространенности тревоги 
Для оценки и анализа тревоги и депрессии была использована адаптированная госпитальная шкала тревоги и депрессии HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale). Респондентам было предложено выбрать один из перечисленных вариантов ответа, который соответствовал их состояния на момент проведения анкетирования. Список содержал вопросы состояния по оценке уровня депрессии. Каждому утверждению соответствовало 4 варианта ответа (таблица 44).
Согласно данным нашего исследования в области Абай 23,7% врачей время от времени испытывают напряжение. 16,3% респондентов  испытывают страх, кажется, что что-то ужасное может вот-вот случиться и только 9,7% ответили да, это так, но страх не очень велик.  Ответ «беспокойные мысли крутятся у меня в голове время от времени и не так часто»  дали  15,2% респондентов. На вопрос «я легко могу присесть и расслабиться» всего лишь 11,1% респондентов выбрали этот вариант ответа.  23,2% медицинских работников  ответили,  что испытывают внутреннее напряжение или дрожь. Ответ «я испытываю неусидчивость» лишь в некоторой степени выбрали  15,6% респондентов  и ответ «наверно, это так»,  выбрали  только 9,7% опрошенных. На следующий вопрос «у меня бывает внезапное чувство паники» 18,4%  респондентов ответили не так уж часто [144].
В Восточно-Казахстанской области 27,9% медицинских работников время от времени испытывают напряжение. 19,1% респондентов  испытывают страх, кажется, что что-то ужасное может вот-вот случиться и только 11,5% ответили да, это так, но страх не очень велик.  Ответ «беспокойные мысли крутятся у меня в голове время от времени и не так часто»  дали  17,8% респондентов. На вопрос «я легко могу присесть и расслабиться» всего лишь 13,1% респондентов выбрали этот вариант ответа.  27,2% медицинских работников  ответили,  что испытывают внутреннее напряжение или дрожь. Ответ «я испытываю неусидчивость» лишь в некоторой степени выбрали  18,4% респондентов  и ответ «наверно, это так»,  выбрали  только 11,5% опрошенных. На следующий вопрос «у меня бывает внезапное чувство паники» 21,7%  респондентов ответили не так уж часто (таблица 19) [136].

Таблица 19 - Распределение ответов респондентов по оценке тревоги инструмента HADS (в % к n) в области Абай и ВКО

	Уровень тревоги
	Область Абай,
n=272
Частота (%)
	ВКО,
n=320
Частота (%)

	1
	2
	3

	1. Я испытываю напряжение, мне не по себе
	
	

	все время
	11 (3,9)
	13 (3,9)

	часто
	26 (9,5)
	30 (9,5)

	время от времени, иногда
	141 (51,7)
	165 (51,7)


Продолжение таблицы 19

	1
	2
	3

	совсем не испытываю
	94 (35)
	112 (35)

	2. Я испытываю страх, кажется, что что-то ужасное может вот-вот случиться
	
	

	определенно это так, и страх очень велик
	19 (7,1)
	23 (7,1)

	да, это так, но страх не очень велик
	58 (21,3)
	68 (21,3)

	иногда, но это меня не беспокоит
	97 (35,5)
	114 (35,5)

	совсем не испытываю
	98 (36,1)
	115 (36,1)

	3. Беспокойные мысли крутятся у меня в голове
	
	

	постоянно
	15 (5,4)
	17 (5,4)

	большую часть времени
	25 (9,1)
	29 (9,1)

	время от времени и не так часто
	90 (33,1)
	106 (33,1)

	только иногда
	142 (52,4)
	168 (52,4)

	4. Я легко могу присесть и расслабиться
	
	

	определенно, это так
	117 (43,1)
	138 (43,1)

	наверно, это так
	66 (24,3)
	78 (24,3)

	лишь изредка, это так
	80 (29,4)
	94 (29,4)

	совсем не могу
	9 (3,2)
	10 (3,2)

	5. Я испытываю внутреннее напряжение или дрожь
	
	

	совсем не испытываю
	109 (40,1)
	128 (40,1)

	иногда
	137 (50,5)
	162 (50,5)

	часто
	21 (7,8)
	25 (7,8)

	 очень часто
	5 (1,5)
	5 (1,5)

	6. Я испытываю неусидчивость, мне постоянно нужно двигаться
	
	

	определенно, это так
	38 (14)
	45 (14)

	наверно, это так
	58 (21,3)
	68 (21,3)

	лишь в некоторой степени, это так
	93 (34,1)
	109 (34,1)

	совсем не испытываю
	83 (30,6)
	98 (30,6)

	7. У меня бывает внезапное чувство паники
	
	

	очень часто
	10 (3,4)
	11 (3,4)

	довольно часто
	23 (8,6)
	28 (8,6)

	не так уж часто
	109 (40,2)
	129 (40,2)

	совсем не бывает
	130 (47,8)
	152 (47,8)



По результатам нашего исследования врачи станции скорой медицинской помощи обеих областей мужского пола отмечали отсутствие выраженных симптомов тревоги – 66,9 и женского пола – 64,0%. При этом, субклинически выраженную тревогу отмечали 23,0% респондентов женского пола и 20,0% врачей мужского пола. Клинически выраженная тревога отмечалась у мужского пола в 13,1% случаев, женского пола 12,9% (р=0,717).
Результаты исследования по области Абай не выявили выраженных симптомов тревоги у 64, 8% врачей станции скорой медицинской помощи мужского пола и 63,2% врачей женского пола. При этом, субклинически выраженная тревога отмечалось в 19,9% случаев у респондентов женского пола и 19,7% мужского пола. Клинически выраженная депрессия отмечалась у 16,9% врачей женского пола и 15,5% врачей мужского пола (р=0,958).
В ВКО не выявлено выраженных симптомов тревоги у 68,3% врачей станции скорой медицинской помощи мужского пола и 64,8% врачей женского пола. При этом, субклинически выраженная тревога отмечалась у респондентов женского пола – 25,9%,  мужского пола – 20,2%. Клинически выраженная тревога отмечалась у врачей мужского пола 11,5%, женского пола 9,3% (р=0,484) (таблица 20)

Таблица 20 - Распределение ответов опрошенных по оценке тревоги инструмента HADS (в % к итого) с учетом половой принадлежности респондентов

	Фактор
	Норма
	Субклинически выраженная
	Клинически выраженная
	p-значение

	1
	2
	3
	4
	5

	Абай и ВКО
	384 - 64,9%
	131 - 22,1%
	77 - 13,0%
	0,717

	жен
	муж
	267
	117
	96
	35
	54
	23
	

	
	
	64,0%
	66,9%
	23,0%
	20,0%
	12,9%
	13,1%
	

	Абай
	173 - 63,6%
	54 - 19,9%
	45 - 16,5%
	0,958

	жен
	муж
	127
	46
	40
	14
	34
	11
	

	
	
	63,2%
	64,8%
	19,9%
	19,7%
	16,9%
	15,5%
	

	ВКО
	211 - 65,9%
	77 - 24,1%
	32 - 10,0%
	0, 484

	жен
	муж
	140
	71
	56
	21
	20
	12
	

	
	
	64,8%
	68,3%
	25,9%
	20,2%
	9,3%
	11,5%
	



Исследования по параметру тревоги в обеих областях Абай и ВКО показали отсутствие выраженных симптомов тревоги у врачей станции скорой медицинской помощи ВКО - 65,9%, области Абай – 63,6%. При этом, субклинически выраженная тревога отмечалось у респондентов ВКО -  24,1%, область Абай— 19,9%. Клинически выраженная тревога отмечалась у врачей области Абай 16,5%, ВКО – 10,0%. Найдены статистически значимые различия р=0,046, что указывает на значимость влияния области проживания респондентов на уровень тревоги (таблица 21).

Таблица 21 - Распределение ответов опрошенных по оценке тревоги инструмента HADS (в % к итого) с учетом области проживания респондентов

	Фактор
	Норма
	Субклинически выраженная
	Клинически выраженная
	p-значение

	Область
	384 - 64,9%
	131 - 22,1%
	77 - 13,0%
	0,046

	Абай
	ВКО
	173
	211
	54
	77
	45
	32
	

	
	
	63,6%
	65,9%
	19,9%
	24,1%
	16,5%
	10,0%
	



У большинства респондентов области Абай и ВКО со средним образованием  отмечалось отсутствие симптомов тревоги - 66,5% и высшим образованием - 57,0%. При этом, субклинически выраженная тревога отмечалось у респондентов со средним образованием - 22,4%, высшим образованием – 21,0%. Клинически выраженная тревога отмечалось в 22,0% случаев у врачей с высшим образованием и у 11,2% врачей со средним образованием. Найдены статистические различия в двух областях р=0,013, что указывает на значимость влияния образования респондентов на уровень тревоги.
В области Абай отсутствие симптомов тревоги отмечалось у врачей станции скорой медицинской помощи со средним образованием - 66,5%, высшим образованием - 52,6%. При этом, субклинически выраженная тревога отмечалось у врачей со средним образованием - 20,0% и высшим образованием - 19,3%. Клинически выраженная тревога отмечалась в 28,1%у респондентов с высшим образованием и 13,5% со средним образованием. Статистически значимые различия р=0,028 указывают на значимость влияния образования и области проживания респондентов на уровень тревоги.
В ВКО статистически значимых различий не было найдено р=0,649. Отсутствие выраженных симптомов тревоги отметили 66,4% врачей ВКО со средним образованием и 62,8% врачей с высшим образованием. При этом, субклинически выраженная тревога была отмечена у респондентов со средним образованием - 24,2%, высшим образованием -23,3%. Клинически выраженная тревога отмечалась у врачей с высшим образованием - 14,0% и средним образованием - 9,4% (таблица 22).

Таблица 22 - Распределение ответов опрошенных по оценке тревоги инструмента HADS (в % к итого) с учетом образования респондентов

	Фактор
	Норма
	Субклинически выраженная
	Клинически выраженная
	p-значение

	Абай и ВКО
	384 - 64,9%
	131 - 22,1%
	77 - 13,0%
	0,013

	высшее
	среднее
	57
	327
	21
	110
	22
	55
	

	
	
	57,0%
	66,5%
	21,0%
	22,4%
	22,0%
	11,2%
	

	Абай
	173 - 63,6%
	54 - 19,9%
	45 - 16,5%
	0,028

	высшее
	среднее
	30
	143
	11
	43
	16
	29
	

	
	
	52,6%
	66,5%
	19,3%
	20,0%
	28,1%
	13,5%
	

	ВКО
	211 - 65,9%
	77 - 24,1%
	32 – 10,0%
	0,649

	высшее
	среднее
	27
	184
	10
	67
	6
	26
	

	
	
	62,8%
	66,4%
	23,3%
	24,2%
	14,0%
	9,4%
	



Результаты исследования по оценке тревоги в области Абай и ВКО отсутствие достоверно выраженных симптомов тревоги у врачей станции скорой медицинской помощи со стажем работы 41 год и более - 71,4%, 11-20 лет 67,7%, 31-40 лет - 65,1%, 21-30 лет 63,5%, 1-10 лет - 63,1% и со стажем работы менее одного года - 60,0%. При этом, субклинически выраженная тревога отмечалась у врачей со стажем работы 41 год и более - 28,6%, 31-40 лет - 24,7%, 11-20 лет - 23,4%, менее 1 года - 20,0%, 21-30 лет - 19,8%, 1-10 лет - 19,2%. Клинически выраженная тревога отмечалась у респондентов со стажем работы менее 1 года - 20%, 1-10 лет - 17,7%, 21-30 лет - 16,7%, 31-40 лет - 10,2% и 11-20 лет - 8,9% при р=0,280.
По параметру уровень тревоги врачи станции скорой медицинской помощи области Абай отметили отсутствие тревоги в 78,8% случаев со стажем работы 11-20 лет, 66,7% - 31-40 лет, 63,1% - 1-10 лет, менее 1 года - 60,0%, 21-30 лет - 55,0% и 41 год и более - 40,0%. При этом, субклинически выраженную тревогу отметили респонденты со стажем работы 41 год и более - 60,0%, 31-40 лет - 20,5%, менее 1 года - 20,0%, 1-10 лет 19,2%, 11-20 лет - 18,2% и 21-30 лет - 17,5%. Клинически выраженная тревога отмечалось у врачей со стажем работы 21-30 лет - 27,5%, менее 1 года - 20,0%, 1-10 лет - 17,7%, 31-40 лет - 12,8%, 11-20 лет - 3,0% (р=0, 154).
Врачи станции скорой медицинской помощи ВКО со стажем работы 41 год и более отметили отсутствие симптомов тревоги  - 81,3%, 21-30 лет - 67,4%, 31-40 лет - 64,6%, 11-20 лет - 63,7%. При этом, субклинически выраженная тревога отмечалась у врачей станции скорой медицинской помощи ВКО со стажем работы 31-40 лет - 26,0%, 11-20 лет - 25,3%, 21-30 лет - 20,9% и 41 год и более - 18,8%. Клинически выраженная тревога отмечалась у респондентов со стажем работы 21-30 лет - 11,66%, 11-20 лет - 11,0% и 31-40 лет - 9,4% (р=0,751) (таблица 23).

Таблица 23 - Распределение ответов опрошенных по оценке тревоги инструмента HADS (в % к итого) с учетом стажа работы респондентов

	Фактор
	Норма
	Субклинически выраженная
	Клинически выраженная

	Стаж работы
	Абай и ВКО

	Абай
	ВКО
	Абай и ВКО
	Абай
	ВКО
	Абай и ВКО
	Абай
	ВКО

	Итого
	384
	173
	211
	131
	54
	77
	77
	45
	32

	
	64,9%
	63,6%
	65,9%
	22,1%
	19,9%
	24,1%
	13,0%
	16,5%
	10,0%

	> 1 года
	15
	15
	-
	5
	5
	-
	5
	5
	-

	
	60,0%
	60,0%
	-
	20,0%
	20,0%
	-
	20,0%
	20,0%
	-

	1-10 лет
	82
	82
	-
	25
	25
	-
	23
	23
	-

	
	63,1%
	63,1%
	-
	19,2%
	19,2%
	-
	17,7%
	17,7%
	-

	11-20 лет
	84
	26
	58
	29
	6
	23
	11
	1
	10

	
	67,7%
	78,8%
	63,7%
	23,4%
	18,2%
	25,3%
	8,9%
	3,0%
	11,0%

	21-30 лет
	80
	22
	58
	25
	7
	18
	21
	11
	10

	
	63,5%
	55,0%
	67,4%
	19,8%
	17,5%
	20,9%
	16,7%
	27,5%
	11,6%

	31-40 лет
	108
	26
	82
	41
	8
	33
	17
	5
	12

	
	65,1%
	66,7%
	64,6%
	24,7%
	20,5%
	26,0%
	10,2%
	12,8%
	9,4%

	41 год и >
	15
	2
	13
	6
	3
	3
	0
	0
	0

	
	71,4%
	40,0%
	81,3%
	28,6%
	60,0%
	18,8%
	0,0%
	0,0%
	0,0%



4.3.2 Анализ распространенности депрессии 
Сотрудники скорой помощи области Абай на вопрос «то, что приносило мне большое удовольствие, и сейчас вызывает у меня такое же чувство» ответили положительно только 17% медицинских работников скорой помощи;   способность рассмеяться и увидеть в том или ином событии смешное констатируют всего лишь 14,1% респондентов. И только  8,8% респондентов ответили наверное, это так. На вопрос «я испытываю бодрость» 19,1% респондентов отмечают иногда и лишь 8,3% очень редко. На следующий вопрос «мне кажется, что я стал, все делать очень медленно ответили 22,1%  респондентов. Также 9,6% медицинских работников ответили, что стали меньше уделять времени внешнему виду; лишь 11,8% респондентов считают что их дела (занятия, увлечения) могут принести им чувство удовлетворения не в той степени, как раньше и только 12,1% респондентов ответили что, иногда могут получить удовольствие от хорошей книги, радио- или телепрограммы [144]. 

Таблица 24 - Распределение ответов респондентов по оценке депрессии инструмента HADS (в % к n) в области Абай и ВКО

	Уровень депрессии
	Область Абай,
n=272
Частота (%)
	ВКО, n=320 Частота (%)

	1
	2
	2

	1. То, что приносило мне большое удовольствие, и сейчас вызывает у меня такое же чувство
	
	

	 определенно, это так
	99 (36,7)
	117 (36,7)

	наверное, это так
	101 (37,2)
	119 (37,2)

	лишь в очень малой степени, это так
	45 (16,4)
	52 (16,4)

	это совсем не так
	27 (9,8)
	32 (9,8)

	2. Я способен рассмеяться и увидеть в том или ином событии смешное
	
	

	 определенно, это так
	123 (45,4)
	145 (45,4)

	наверное, это так
	84 (30,9)
	99 (30,9)

	лишь в очень малой степени, это так
	52 (19,3)
	62 (19,3)

	совсем не способен
	13 (4,4)
	14 (4,4)

	3. Я испытываю бодрость
	
	

	совсем не испытываю
	14 (4,9)
	17 (4,9)

	очень редко
	50 (18,2)
	58 (18,2)

	иногда
	113 (41,7)
	133 (41,7)

	практически все время
	95 (35,1)
	112 (35,1)

	4. Мне кажется, что я стал все делать очень медленно
	
	

	практически все время
	11 (4,1)
	13 (4,1)

	часто
	32 (11,7)
	37 (11,7)

	иногда
	131 (48,3)
	155 (48,3)

	совсем нет
	98 (36)
	115 (36)

	5. Я не слежу за своей внешностью
	
	

	определенно, это так
	25 (9)
	29 (9)

	я не уделяю этому столько времени, сколько нужно
	43 (15,7)
	50 (15,7)

	может быть, я стал меньше уделять этому времени
	57 (21,1)
	68 (21,1)

	я слежу за собой так же, как и раньше
	147 (54,2)
	173 (54,2)

	6. Я считаю, что мои дела (занятия, увлечения) могут принести мне чувство удовлетворения
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	1
	2
	3

	точно так же, как и обычно
	159 (58,3)
	187 (58,3)

	да, но не в той степени, как раньше
	70 (25,8)
	83 (25,8)

	значительно меньше, чем обычно
	33 (12,3)
	39 (12,3)

	совсем так не считаю
	10 (3,5)
	11 (3,5)

	7. Я могу получить удовольствие от хорошей книги, радио- или телепрограммы
	
	

	 часто
	165 (60,8)
	195 (60,8)

	иногда
	72 (26,5)
	85 (26,5)

	редко
	21 (7,9)
	25 (7,9)

	очень редко
	14 (4,7)
	15 (4,7)



На тот же вопрос «то, что приносило мне большое удовольствие, и сейчас вызывает у меня такое же чувство» ответили положительно только 20,1% медицинских работников скорой помощи Восточно-Казахстанской области;   способность рассмеяться и увидеть в том или ином событии смешное констатируют всего лишь 16,7% респондентов. И только  10,4% респондентов ответили наверное, это так. На вопрос «я испытываю бодрость» 22,5% респондентов отмечают иногда и лишь 9,8% очень редко. На следующий вопрос «мне кажется, что я стал, все делать очень медленно ответили 26,1%  респондентов. Также 11,4% медицинских работников ответили, что стали меньше уделять времени внешнему виду; лишь 13,9% респондентов считают, что их дела (занятия, увлечения) могут принести им чувство удовлетворения не в той степени, как раньше и только 14,3% респондентов ответили что, иногда могут получить удовольствие от хорошей книги, радио- или телепрограммы (таблица 24) [136].
На момент исследования, большинство врачей станции скорой медицинской помощи области Абай и ВКО отметили отсутствие выраженных симптомов депрессии - 70,3% женского пола и мужского пола - 68,7%. При этом, субклинически выраженную тревогу отметили респонденты мужского пола - 23,4% и женского пола - 19,2%. Клинически выраженная депрессия отмечалось у врачей женского пола в 10,6% случаев и мужского пола - 8,0% (р=0,376).
По параметру депрессия среди врачей станции скорой медицинской помощи области Абай мужского пола отметили отсутствие достоверно выраженных симптомов депрессии - 67,6% и женского пола - 66,2%. При этом, субклинически выраженную депрессию отметили врачи женского пола - 21,4% и мужского пола - 21,1%. Клинически выраженная депрессия была отмечена у респондентов женского пола - 12,4% и мужского пола - 11,3% (р=0,962).
Врачи женского пола станции скорой медицинской помощи ВКО отметили отсутствие достоверно выраженных симптомов депрессии - 74,1%, мужского пола - 69,2%. При этом, субклинически выраженная депрессия отмечалось у врачей мужского пола - 25,0%, женского пола - 17,1%. Клинически выраженная депрессия отмечалась у респондентов женского пола - 8,8%, мужского пола - 5,8% (р=0,196) (таблица 25).

Таблица 25 - Распределение ответов опрошенных по оценке депрессии инструмента HADS (в % к итого) с учетом половой принадлежности респондентов

	Фактор
	Норма
	Субклинически выраженная
	Клинически выраженная
	p-значение

	Абай и ВКО
	413 - 69,8%
	121 - 20,4%
	58 - 9,8%
	0,376

	жен
	муж
	293
	120
	80
	41
	44
	14
	

	
	
	70,3%
	68,6%
	19,2%
	23,4%
	10,6%
	8,0%
	

	Абай
	181 - 66,5%
	58 - 21,3%
	33 - 12,1%
	0,962

	жен
	муж
	133
	48
	43
	15
	25
	8
	

	
	
	66,2%
	67,6%
	21,4%
	21,1%
	12,4%
	11,3%
	

	ВКО
	232 - 72,5%
	63 - 19,7%
	25 - 7,8%
	0,196

	жен
	муж
	160
	72
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	26
	19
	6
	

	
	
	74,1%
	69,2%
	17,1%
	25,0%
	8,8%
	5,8%
	



Исследование ответов опрошенных по оценке депрессии врачей станции скорой медицинской помощи области Абай и ВКО показало отсутствие достоверно выраженных симптомов депрессии у 72,5% врачей ВКО, 66,55 - область Абай. При этом, субклинически выраженная тревога отмечалась у респондентов области Абая - 21,3%, ВКО - 19,7%. Клинически выраженная депрессия отмечалась у врачей области Абая - 12,1%, ВКО - 7,8% (р=0,154) (таблица 26).

Таблица 26 - Распределение ответов опрошенных по оценке депрессии инструмента HADS (в % к итого) с учетом области проживания респондентов

	Фактор
	Норма
	Субклинически выраженная
	Клинически выраженная
	p-значение

	Область
	413 - 69,8%
	121 - 20,4%
	58 - 9,8%
	0,154

	Абай
	ВКО
	181
	232
	58
	63
	33
	25
	

	
	
	66,5%
	72,5%
	21,3%
	19,7%
	12,1%
	7,8%
	



По параметру депрессия, врачи области Абай и ВКО со средним образованием отмечают отсутствие симптомов депрессии - 71,7%, высшим образованием - 60,0%. При этом, субклинически выраженная депрессия отмечается у респондентов с высшим образованием - 26,0%, средним образованием - 19,3%, клинически выраженная депрессия отмечается у врачей с высшим образованием - 14,0%, средним образованием - 8,9% (р=0,060).
Ответы врачей станции скорой медицинской помощи области Абай по оценке уровня депрессии показали следующие данные: отсутствие достоверно выраженных симптомов депрессии отметили врачи со средним образованием - 68,8% и высшим образованием - 57,9%. При этом, субклинически выраженную депрессию отметили респонденты с высшим образованием - 26,3%, средним образованием - 20,0%. Клинически выраженную депрессию отметили врачи с высшим образованием - 15,8%, средним образованием - 11,2%. Статистически значимые различия в области Абай не найдены – р=0,294.
Данные по исследованию ответов врачей станции скорой медицинской помощи ВКО по оценке уровня депрессии показали следующие результаты: отсутствие симптомов депрессии отметили врачи со средним образованием - 74,0%, высшим образованием - 62,8%. Субклинически выраженную депрессию отметили врачи с высшим образованием - 25,6%, средним образованием - 18,8%. Клинически выраженную депрессию отметили респонденты с высшим образованием - 11,6% и средним образованием -  7,2%.Статистически значимые различия в ВКО не найдены - р=0,294 (таблица 27).

Таблица 27 - Распределение ответов опрошенных по оценке депрессии инструмента HADS (в % к итого) с учетом образования респондентов

	Фактор
	Норма
	Субклинически выраженная
	Клинически выраженная
	p-значение

	Абай и ВКО
	413 - 69,8%
	121 - 20,4%
	58 - 9,8%
	0,060

	высшее
	среднее
	60
	353
	26
	95
	14
	44
	

	
	
	60,0%
	71,7%
	26,0%
	19,3%
	14,0%
	8,9%
	

	Абай
	181 - 66,5%
	58 - 21,3%
	33 - 12,1%
	0,294

	высшее
	среднее
	33
	148
	15
	43
	9
	24
	

	
	
	57,9%
	68,8%
	26,3%
	20,0%
	15,8%
	11,2%
	

	ВКО
	232 - 72,5%
	63 - 19,7%
	25 - 7,8%
	0,294

	высшее
	среднее
	27
	205
	11
	52
	5
	20
	

	
	
	62,8%
	74,0%
	25,6%
	18,8%
	11,6%
	7,2%
	



Результаты исследования опрошенных по оценке депрессии показали, отсутствие достоверно выраженных симптомов депрессии среди врачей станции скорой медицинской помощи обеих областей со стажем работы 41 год и более - 76,2%, 11-20 лет - 75,0%, менее 1 года - 72,0%, 31-40 лет - 69,3%, 1-10 лет - 63,8%.При этом, субклинически выраженную депрессию отметили врачи станции скорой медицинской помощи со стажем работы 41 год и более -  23,8%, 31-40 и 1-10 лет - 22,3%, 11-20 лет - 20,2% и стажем работы менее 1 года - 20,0%. Клинически выраженную депрессию отметили врачей со стажем работы 21-30 - 14,3%, 1-10 лет - 13,8%, 31-40 лет - 8,4%, менее 1 года - 8,0% и 11-20 лет - 4,8% (р=0,196).
По параметру депрессия, большинство врачей станции скорой медицинской помощи отмечают отсутствие депрессии: со стажем работы  11-20 лет - 84,8%, менее 1 года - 72,0%, 31-40 лет - 64,1%, 1-10 лет - 63,8%, 21-30 и 41 год и более - 60,0%. При этом, субклинически выраженную депрессию отмечают 40% врачей станции скорой медицинской помощи со стажем работы 41 год и более, 31-40 лет - 23,1%, 21-30 лет - 22,5%, 1-10 лет - 22,3%, менее 1 года  - 20,0%, 11-20 лет - 12,1%. Клинически выраженную депрессию отмечают  17,5% врачей со стажем работы 21-30 лет, 13,8% - 1-10 лет, 12,8% - 31-40 лет, менее 1 года 8,0%, 11-20 лет - 3,0% (р=0,530).
Врачи станции скорой медицинской помощи ВКО со стажем работы 41 год и более отметили отсутствие симптомов депрессии - 81,3%, 21-30 лет - 74,4%, 11-20 лет 71,4% и 31-40 лет - 70,9%. При этом, субклинически выраженную депрессию отметили врачи станции скорой медицинской помощи со стажем работы 11-20 лет - 23,1%, 31-40 лет – 22,0%, 41 год и более - 18,8% и со стажем работы 21-30 лет - 12,8%. Клинически выраженную депрессию отметили респонденты со стажем работы 21-30 лет 12,8%, 31-40 лет - 7,1%, 11-20 лет - 5,5% (р=0,243) (таблица 28).

Таблица 28 - Распределение ответов опрошенных по оценке депрессии инструмента HADS (в % к итого) с учетом стажа работы респондентов

	Фактор
	Норма
	Субклинически выраженная
	Клинически выраженная

	Стаж работы
	Абай и ВКО

	Абай
	ВКО
	Абай и ВКО
	Абай
	ВКО
	Абай и ВКО
	Абай
	ВКО

	Итого
	413
	181
	232
	121
	58
	63
	58
	33
	25

	
	69,8%
	66,5%
	72,5%
	20,4%
	21,3%
	19,7%
	9,8%
	12,1%
	7,8%

	> 1 года
	18
	18
	-
	5
	5
	-
	2
	2
	-

	
	72,0%
	72,0%
	-
	20,0%
	20,0%
	-
	8,0%
	8,0%
	-

	1-10 лет
	83
	83
	-
	29
	29
	-
	19
	18
	-

	
	63,8%
	63,8%
	-
	22,3%
	22,3%
	-
	13,8%
	13,8%
	-

	11-20 лет
	93
	28
	65
	25
	4
	21
	16
	1
	5

	
	75,0%
	84,8%
	71,4%
	20,2%
	12,1%
	23,1%
	4,8%
	3,0%
	5,5%

	21-30 лет
	88
	24
	64
	20
	9
	11
	18
	7
	11

	
	69,8%
	60,0%
	74,4%
	15,9%
	22,5%
	12,8%
	14,3%
	17,5%
	12,8%

	31-40 лет
	115
	25
	90
	37
	9
	28
	14
	5
	9

	
	69,3%
	64,1%
	70,9%
	22,3%
	23,1%
	22,0%
	8,4%
	12,8%
	7,1%

	41 год и >
	16
	3
	13
	5
	2
	3
	0
	0
	0

	
	76,2%
	60,0%
	81,3%
	23,8%
	40,0%
	18,8%
	0,0%
	0,0%
	0,0%



Таким образом,  интерпретируя данные исследования, мы пришли к выводу, что медицинские работники испытывают внешнее и внутреннее напряжение, сопровождающееся чувством внезапной паники, присутствием медлительности в работе и  отсутствием чувства бодрости. Лишь небольшое количество медицинских работников удовлетворены своей работой , связывая это с тем, что что их дела (занятия, увлечения) приносят им чувство удовлетворения уже не в той степени, как раньше [144].
Исходя из вышеизложенного, проведенный нами анализ уровня удовлетворенности и психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи, позволяет дать всестороннюю оценку психоэмоционального состояния медицинских работников. Этот анализ помогает глубже понять то, как психоэмоциональные факторы влияют на профессиональную деятельность медицинских работников станции скорой медицинской помощи и какие меры могут быть приняты для ее совершенствования. Мы использовали полученные нами знания для разработки алгоритма оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи, включая мобильное приложение для мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи, которые будут представлены в следующей главе.




5 РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ АЛГОРИТМА ОЦЕНКИ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ СТАНЦИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ОБЛАСТИ АБАЙ С ЦЕЛЬЮ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ИХ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

5.1 Разработка и обоснование  внедрения алгоритма оценки психоэмоционального состояния медицинских работников станции скорой медицинской помощи 
В рамках реализации основных направлений Концепции развития здравоохранения Республики Казахстан до 2026 года (Постановление Правительства Республики Казахстан от 24 ноября 2022 года № 945), обеспечение доступной и эффективной системы здравоохранения, способствующей улучшению, поддержанию и восстановлению здоровья людей, а также благополучие нынешних и будущих поколений определены одними из общенациональных приоритетов государственной политики страны и являются приоритетным направлением развития здравоохранения [145].
На основе результатов исследования нами был разработан алгоритм оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи (далее - Алгоритм) с целью совершенствования профессиональной деятельности медицинских работников  станции скорой медицинской помощи (рисунок 16, приложение А). Ключевыми компонентами, рекомендованными для включения в работу станций скорой медицинской помощи Алгоритма, являлись в первую очередь, это высокий уровень профессионального стресса. Врачи скорой медицинской помощи ежедневно сталкиваются с критическими и экстремальными ситуациями, что повышает риск развития тревожных расстройств, депрессии, эмоционального выгорания и хронического стресса. Немаловажно отметить, что Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 7 апреля 2010 года № 238 «Об утверждении нормативов обеспеченности регионов медицинскими работниками» не предусматривал типовые штаты и штатные нормативы для организаций здравоохранения и/или их структурных подразделений, в том числе медицинского психолога для станций и отделений скорой медицинской помощи [146].
Во-вторых, низкая выявляемость и отсутствие системного мониторинга психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи. На практике нередко отсутствует регулярная оценка психоэмоционального состояния, что приводит к поздней диагностике проблем и, как следствие, снижению эффективности и безопасности медицинской помощи.
В-третьих, отсутствие единого стандартизированного подхода. Не существует унифицированного и адаптированного к условиям работы СМП алгоритма, позволяющего системно и своевременно выявлять и устранять психоэмоциональные риски у персонала.
В-четвертых, связь между состоянием врача и качеством медицинской помощи. Эмоциональное истощение и тревожные расстройства напрямую влияют на клинические решения, взаимодействие с пациентами, коммуникацию в команде и общий уровень профессиональной ответственности.
Необходимо также отметить, что обоснованием для разработки алгоритма послужило:
-  Научный подход к оценке психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи. В алгоритм включены валидированные и апробированные опросники (ISI, ProQOL, HADS), позволяющие количественно и качественно оценить тяжесть бессонницы, удовлетворенность работой,  выгорание, вторичный травматический стресс, уровень тревоги и депрессии;
-  Системность и регулярность. Алгоритм предполагает многоэтапную диагностику (первичная, плановая, экстренная), что позволяет не только выявлять острые состояния, но и отслеживать их динамику во времени;
- Интеграция профилактических и коррекционных мер. На основании результатов анкетирования предусмотрено проведение индивидуальных и групповых интервенций: психотренинги, семинары, индивидуальные консультации;          
- Адаптация к условиям казахстанской системы здравоохранения:
Алгоритм адаптирован к организационным и нормативным условиям работы СМП в Республике Казахстан, что обеспечивает его применимость и эффективность.
Таким образом, на основании результатов нашего исследования, изложенных в главах 3 и 4, КГП на ПХВ «Областная станция скорой медицинской помощи» УЗ области Абай в феврале 2024 года ввела в штатное расписание своего учреждения медицинского психолога для ведения консультативного приема и психоэмоциональной поддержки медицинских работников станции скорой медицинской помощи, в соответствии с подпунктом 39) статьи 7 Кодекса Республики Казахстан от 7 июля 2020 года № 360-VI ЗРК «О здоровье народа и системе здравоохранения» и приказа МЗ РК от 30 июня 2025 года № 419 «Об утверждении типовых штатов и штатных нормативов для организаций здравоохранения и (или) их структурных подразделений» [147], с целью совершенствования профессиональной деятельности врачей станций скорой медицинской помощи, а именно:
1. Повышение качества медицинской помощи. 
Устойчивое психоэмоциональное состояние врачей способствует более быстрому и точному принятию решений в экстренных ситуациях.
2. Снижение уровня профессионального выгорания.
Регулярные анкетирования и последующие психопрофилактические мероприятия (тренинги, консультации) помогли уменьшить симптомы выгорания, эмоционального истощения и хронической усталости.
3. Формирование системы психологической поддержки.
Алгоритм обеспечил системный подход к заботе о ментальном здоровье персонала: от первичной диагностики при приеме на работу до регулярного мониторинга и коррекции.
Создана основа для формирования службы психоэмоционального сопровождения на СМП.
4. Снижение текучести кадров.
Улучшение психологического климата и забота о сотрудниках способствовали повышению удовлетворенности работой, что на прямую влияет на увольнения сотрудников по причине стресса или перегрузки.
Улучшение управленческих решений.
Руководство получило объективные данные о психоэмоциональном фоне коллектива, что позволило более грамотно распределять нагрузку, своевременно направлять сотрудников на отдых или психоэмоциональную помощь.
После разработки алгоритма было получено авторское свидетельство о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом №60670 от 09 июля 2025 года (Приложение Б).
Разработанный алгоритм оценки психоэмоционального состояния медицинских работников  станций скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности внедрен в КГП на ПХВ «ВКО Станция скорой медицинской помощи» УЗ ВКО и успешно используются в практической деятельности КГП на ПХВ «Областная станция скорой медицинской помощи» УЗ области Абай, что подтверждается соответствующими актами внедрения (приложение В).
Внедрение алгоритма алгоритма оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи и оценка его эффективности проводились на той же выборке врачей области Абай (n=272), что и в ходе основного исследования. Для этой цели мы провели анкетирование по валидизированным опросникам, методика и результаты описаны в главах 2 и 4.
Всего были проанкетированы 272 врача станции скорой медицинской помощи области Абай с использованием тех же анкет, что и в ходе основного исследования. Результаты их анкетирования по оценке уровнем удовлетворенности и психоэмоционального состояния после внедрения алгоритма  представлены ниже. В качестве исходных данных до внедрения алгоритма, мы представили результаты основного анкетирования, выкопировав их из подраздела 4.1-4.3.2.

69


	Первичная диагностика
	[image: ]
	Периодичность анкетирования

	[image: ]
	
	Этап анкетирования
	Периодичность
	Инструменты

	Проведение анкетирования с использованием валидизированных опросников / мобильного приложения
	

	Первичная диагностика при трудоустройстве
	При приёме на работу
	Целевые опросники

	
	
	Плановое анкетирование
	1 раз в 6 месяцев
	Целевые опросники

	[image: ]
	
	Экстренное анкетирование (при жалобах)
	По необходимости
	Целевые опросники

	
	
	
	
	

	Анализ результатов
	
[image: ]
	Оценка рисков высокого уровня (в зависимости от выявленных параметров)
	[image: ]
	Планирование интервенций (в зависимости от выявленных параметров)

	[image: ]
	
	
	
	

	Планирование интервенций
	[image: ]

	Разработка программы психо-эмоциональной поддержки
	[image: ]
	Назначение участия в психотренингах и семинарах

	[image: ]
	
	
	
	

	Проведение психотренингов и семинаров
	[image: ]
	Периодичность проведения психотренингов и семинаров

	[image: ]
	
	Мероприятие
	Периодичность
	Тематика

	Обучение методам саморегуляции, управлению рисками (в зависимости от выявленных параметров)
	
	Психотренинг по управлению рисками (в зависимости от выявленных параметров)
	1 раз в квартал
	Методы релаксации и медитации

	
	
	Семинар по профилактике рисков (в зависимости от выявленных параметров)
	12 раз в год
	Саморегуляция, баланс работа–жизнь

	[image: ]
	
	Индивидуальные консультации психолога
	По запросу / рекомендациям анкетирования
	Личная стрессоустойчивость, работа с рисками (в зависимости от выявленных параметров)

	
	
	
	
	

	Мониторинг и повторная диагностика
	[image: ]
	Регулярное анкетирование и оценка динамики состояния.
	[image: ]
	В зависимости от выявленных параметров




Рисунок 17 - Алгоритм оценки психоэмоционального состояния медицинских работников станции скорой медицинской помощи

	
5.2 Результаты определения тяжести бессонницы медицинских работников станции скорой медицинской помощи 
После внедрения алгоритма оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи области Абай, отсутствие клинически значимой бессонницы  отметили 67,2% врачей мужского пола и 62,6% врачей женского пола. При этом, подпороговую бессонницу отметили 21,3% врачей мужского пола и 20,4% женского пола. Бессонницу в 1,6 раза чаще отмечали респонденты с высшим образованием – 16,6%, средним образованием – 9,8%. Бессонницу тяжёлой степени в 3,2 раза чаще отмечали респонденты мужского пола - 1,6%, чем женского пола - 0,5% (р=0,478) (таблица 29).

Таблица 29 - Распределение ответов опрошенных по оценке тяжести бессонницы инструмента ISI (в % к итого) с учетом половой принадлежности респондентов

	Тяжесть бессонницы по степеням
	Пол 
	Всего
	р-значение

	
	женский
	мужской
	
	

	клинически значимой бессонницы нет
	132
	41
	173
	



0,478

	
	62,6%
	67,2%
	63,6%
	

	подпороговая бессонница
	43
	13
	56
	

	
	20,4%
	21,3%
	20,6%
	

	бессонница
	35
	6
	41
	

	
	16,6%
	9,8%
	15,1%
	

	бессонница (тяжелая степень)
	1
	1
	2
	

	
	0,5%
	1,6%
	0,7%
	

	
Итого
	211
	61
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Отсутствие клинической значимой бессонницей в 1,3 раза чаще отмечают врачи станции скорой медицинской помощи со средним образованием - 65,8%, высшим образованием - 50,0%. Также врачи со средним образованием в 1,1 раза чаще отмечают подпороговую бессонницу - 20,9%, с высшим образованием - 18,4%. При этом бессонницу в 2,2 раза чаще отмечают врачи станции скорой медицинской помощи с высшим образованием - 28,9%, со средним образованием - 12,8%. Также в 6,5 раза чаще отмечают бессонницу тяжёлой степени врачи с высшим образованием 2,6%, со средним образованием - 0,4%  при р=0,027, что указывает на значимость влияния половой принадлежности и области проживания респондентов на тяжесть бессонницы (таблица 30).
Отсутствие клинической значимой бессонницы отмечают врачи станции скорой медицинской помощи области Абай со стажем работы 41 год и более - 80,0%, 21-30 лет - 75,0%, менее 1 года - 64,0%, 1-10 лет и 31-40 лет - 61,5% и со стажем работы 11-20 лет - 57,6%. При этом, подпороговую бессонницу отмечают 24,0% врачей со стажем работы менее 1 года, 23,8% - 1-10 лет, 21,2% врачей со стажем работы 11-20 лет, 17,9% - 31-40 лет и 12,5% - 21-30 лет.
Таблица 30 - Распределение ответов опрошенных по оценке тяжести бессонницы инструмента ISI (в % к итого) с учетом образования респондентов

	Тяжесть бессонницы по степеням
	Ваше образование 
	Всего
	р-значение

	
	высшее
	среднее
	
	

	клинически значимой бессонницы нет
	19
	154
	173
	



0,027

	
	50,0%
	65,8%
	63,6%
	

	подпороговая бессонница
	7
	49
	56
	

	
	18,4%
	20,9%
	20,6%
	

	бессонница
	11
	30
	41
	

	
	28,9%
	12,8%
	15,1%
	

	бессонница (тяжелая степень)
	1
	1
	2
	

	
	2,6%
	0,4%
	0,7%
	

	
Итого
	38
	234
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Бессонницу отмечают  21,2% врачей стажем работы 11-20 лет, 20,0% врачей со стажем работы 41 год и более, 31-40 лет - 15,4%,  1-10 лет - 14,6%, 21-30 лет - 12,5% и врачи со стажем работы менее 1 года - 12,0%. Бессонницу тяжёлой степени отмечают респонденты со стажем работы 31-40 лет – 5,1% при р=0,274 (таблица 31). 

Таблица 31 - Распределение ответов опрошенных по оценке тяжести бессонницы инструмента ISI (в % к итого) с учетом стажа работы респондентов

	Тяжесть бессонницы по степеням
	Стаж работы 
	Всего
	р-значение

	
	> 1 года
	1-10 лет
	11-20 лет
	21-30 лет
	31-40 лет
	41 год и >
	
	

	клинически значимой бессонницы нет
	16
	80
	19
	30
	24
	4
	173
	



0,274

	
	64,0%
	61,5%
	57,6%
	75,0%
	61,5%
	80,0%
	63,6%
	

	подпороговая бессонница
	6
	31
	7
	5
	7
	0
	56
	

	
	24,0%
	23,8%
	21,2%
	12,5%
	17,9%
	0,0%
	20,6%
	

	бессонница
	3
	19
	7
	5
	6
	1
	41
	

	
	12,0%
	14,6%
	21,2%
	12,5%
	15,4%
	20,0%
	15,1%
	

	бессонница (тяжелая степень)
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	

	
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	5,1%
	0,0%
	0,7%
	

	
Итого
	25
	130
	33
	40
	39
	5
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



5.3 Анализ удовлетворенности медицинских работников своей профессиональной деятельностью
5.3.1 Удовлетворенность медицинских работников своей профессиональной деятельностью
Низкий уровень удовлетворенности работой отмечают в 1,7 раз чаще врачи станции скорой медицинской помощи области Абай мужского пола - 4,9%, женского пола - 2,8%. Средний уровень удовлетворенности у респондентов женского пола - 65,4%, мужского пола – 60,7%. Высокий уровень удовлетворенности у врачей мужского пола - 34,4%, женского пола - 31,8% (р=0,642) (таблица 32). 

Таблица 32 - Распределение ответов опрошенных по оценке удовлетворенности своей профессиональной деятельностью инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом половой принадлежности респондентов

	Удовлетворенность работой по уровням
	Пол 
	Всего
	р-значение

	
	женский
	мужской
	
	

	низкий уровень удовлетворенности работой
	6
	3
	9
	


0,642

	
	2,8%
	4,9%
	3,3%
	

	средний уровень удовлетворенности работой
	138
	37
	175
	

	
	65,4%
	60,7%
	64,3%
	

	высокий уровень удовлетворенности работой
	67
	21
	88
	

	
	31,8%
	34,4%
	32,4%
	

	
Итого
	211
	61
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Низкий уровень удовлетворённости работой в 1,7 раза выше у врачей станции скорой медицинской помощи с высшим образованием - 5,3%, со средним образованием - 3,0%. При этом средний уровень удовлетворенности работой в 1,1 раза выше у врачей со средним образованием - 65,8%, с высшим образованием - 55,3%. Однако высокий уровень удовлетворенности работы в 1,2 раза выше у респондентов с высшим образованием - 39,5%, средним образованием - 31,2% (р=0,413) (таблица 33).

Таблица 33 - Распределение ответов опрошенных по оценке удовлетворенности своей профессиональной деятельностью инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом образования респондентов

	Удовлетворенность работой по уровням
	 Ваше образование 
	Всего
	р-значение

	
	высшее
	среднее
	
	

	низкий уровень удовлетворенности работой
	2
	7
	9
	


0,413

	
	5,3%
	3,0%
	3,3%
	

	средний уровень удовлетворенности работой
	21
	154
	175
	

	
	55,3%
	65,8%
	64,3%
	

	высокий уровень удовлетворенности работой
	15
	73
	88
	

	
	39,5%
	31,2%
	32,4%
	

	
Итого
	38
	234
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Абсолютное большинство респондентов станции скорой медицинской помощью области Абай со стажем работы 41 год и более отмечают средний уровень удовлетворенности работой – 80%, 11-20 лет - 78,8%, 1-10 лет - 65,4%, со стажем работы менее 1 года - 64,0%, 21-30 лет - 57,5%, 31-40 лет - 53,8%. Высокий уровень удовлетворенности отмечают 12,5% врачей со стажем работы 21-30 лет, 3,1% врачей со стажем работы 1-10 лет. Низкий уровень удовлетворенности работы отмечают врачи со стажем работы 31-40 лет - 46,2%, менее 1 года - 36,0%, 1-10 лет – 31,5%, 21-30 лет - 30,0%, 11-20 лет - 21,2% и врачи со стажем работы 41 год и более – 20,0 при р=0,031, что указывает на значимость влияния стажа работы и области проживания респондентов на уровень удовлетворенности работой (таблица 34).

Таблица 34 - Распределение ответов опрошенных по оценке удовлетворенности своей профессиональной деятельностью инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом стажа работы респондентов.

	Удовлетворенность работой по уровням
	Стаж работы 
	Всего
	р-значение

	
	> 1 года 
	1-10 лет
	11-20 лет
	21-30 лет
	31-40 лет
	41 год и >
	
	

	низкий уровень удовлетворенности работой
	0
	4
	0
	5
	0
	0
	9
	



0,031

	
	0,0%
	3,1%
	0,0%
	12,5%
	0,0%
	0,0%
	3,3%
	

	средний уровень удовлетворенности работой
	16
	85
	26
	23
	21
	4
	175
	

	
	64,0%
	65,4%
	78,8%
	57,5%
	53,8%
	80,0%
	64,3%
	

	высокий уровень удовлетворенности работой
	9
	41
	7
	12
	18
	1
	88
	

	
	36,0%
	31,5%
	21,2%
	30,0%
	46,2%
	20,0%
	32,4%
	

	
Итого
	25
	130
	33
	40
	39
	5
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



5.3.2 Выгорание медицинских работников
Низкий уровень выгорания в 1,8 раза чаще отметили врачи станции скорой медицинской помощи области Абай женского пола - 20,9%, мужского пола - 11,5%. При этом, средний уровень выгорания в 1,1 раза чаще отмечали врачи мужского пола - 86,9%, женского пола - 78,7%, Высокий уровень выгорания 3,2 раза чаще отмечают респонденты мужского пола - 1,6%, женского пола - 0,5% (р=0,175) (таблица 35). 

Таблица 35 - Распределение ответов опрошенных по оценке выгорания инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом половой принадлежности респондентов

	Выгорание по уровням 
	Пол 
	Всего
	р-значение

	
	женский
	мужской
	
	

	1
	2
	3
	4

	низкий уровень выгорания
	44
	7
	51
	


0,175

	
	20,9%
	11,5%
	18,8%
	

	средний уровень выгорания
	166
	53
	219
	

	
	78,7%
	86,9%
	80,5%
	

	высокий уровень выгорания
	1
	1
	2
	


Продолжение таблицы 35

	1
	2
	3
	4
	5

	
	0,5%
	1,6%
	0,7%
	

	Итого
	211
	61
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Низкий уровень выгорания отметили 21,1% врачей станции скорой медицинской помощи с высшим образованием, 18,4% врачей со средним образованием. Средний уровень выгорания выше у респондентов со средним образованием - 81,2%, с высшим образованием - 76,3%. Высокий уровень выгорания в 6,5 раза выше у врачей с высшим образованием - 2,6%, со средним образованием - 0,4% (р=0,304) (таблица 36).

Таблица 36 - Распределение ответов опрошенных по оценке выгорания инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом образования респондентов

	Выгорание по уровням
	Ваше образование 
	Всего
	р-значение

	
	высшее
	среднее
	
	

	низкий уровень выгорания
	8
	43
	51
	


0,304

	
	21,1%
	18,4%
	18,8%
	

	средний уровень выгорания
	29
	190
	219
	

	
	76,3%
	81,2%
	80,5%
	

	высокий уровень выгорания
	1
	1
	2
	

	
	2,6%
	0,4%
	0,7%
	

	
Итого
	38
	234
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Большинство врачей станции скорой медицинской помощи со стажем работы 11-20 лет отметили средний уровень выгорания - 93,9%, 21-30 лет - 85,0%, 31-40 лет - 84,6%, 41 год и более - 80,0%, 1-10 лет - 79,2%, и врачи со стажем работы менее 1 года – 56,0%. Высокий уровень выгорания был отмечен у врачей со стажем работы 31-40 лет - 5,1%. Низкий уровень выгорания отметили 44,0% врачей со стажем работы менее 1 года, 20,8% - 1-10 лет, 20% врачей со стажем работы 41 год и более, 15,0% - 21-30 лет, 10,3%  - 31-40 лет и 6,1% врачей со стажем работы - 11-20 лет при р=0,002, что на значимость влияния стажа работы и области проживания респондентов на уровень выгорания от (таблица 37).

Таблица 37 - Распределение ответов опрошенных по оценке выгорания инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом стажа работы респондентов

	Выгорание по уровням
	Стаж работы 
	Всего
	р-значение

	
	 > 1 года
	1-10 лет
	11-20 лет
	21-30 лет
	31-40 лет
	41 год и >
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	низкий уровень 
	11
	27
	2
	6
	4
	1
	51
	


Продолжение таблицы 37

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	выгорания
	44,0%
	20,8%
	6,1%
	15,0%
	10,3%
	20,0%
	18,8%
	


0,002

	средний уровень выгорания
	14
	103
	31
	34
	33
	4
	219
	

	
	56,0%
	79,2%
	93,9%
	85,0%
	84,6%
	80,0%
	80,5%
	

	высокий уровень выгорания
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	

	
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	5,1%
	0,0%
	0,7%
	

	
Итого
	25
	130
	33
	40
	39
	5
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



5.3.3 Вторичный травматический стресс у медицинских работников
Низкий уровень вторичного травматического стресса отмечают врачи станции скорой медицинской помощи женского пола - 54,0%, мужского пола - 52,5%. При этом, средний уровень вторичного травматического стресса отмечают респонденты мужского пола - 45,9%, женского пола - 45,5%. Высокий уровень вторичного травматического стресса в 3,2 раза выше у мужского пола - 1,6%, женского пола - 0,5% (р=0,638) (таблица 38).

Таблица 38 - Распределение ответов опрошенных по оценке вторичного травматического стресса инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом половой принадлежности респондентов

	Вторичный травматический стресс по уровням
	Пол 
	Всего
	р-значение

	
	женский
	мужской
	
	

	низкий уровень вторичного травматического стресса
	114
	32
	146
	


0,638

	
	54,0%
	52,5%
	53,7%
	

	средний уровень вторичного травматического стресса
	96
	28
	124
	

	
	45,5%
	45,9%
	45,6%
	

	высокий уровень вторичного травматического стресса
	1
	1
	2
	

	
	0,5%
	1,6%
	0,7%
	

	
Итого
	211
	61
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Низкий уровень вторичного травматического стресса в 1,5 раз чаще отмечают врачи станции скорой медицинской помощи со средним образованием - 56,4%, с высшим образованием - 36,8%. При этом, средний уровень вторичного травматического стресса в 1,4 раза чаще отмечают врачи с высшим образованием - 60,5%, со средним образованием - 43,2%,. Высокий уровень вторичного травматического стресса также в 6,5 раза чаще отмечают респонденты с высшим образованием - 2,6%, со средним образованием - 0,4%. Статистические различия р=0,036 указывают на значимость влияния образования и области проживания респондентов на уровень вторичного травматического стресса (таблица 39).



Таблица 39 - Распределение ответов опрошенных по оценке вторичного травматического стресса инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом образования респондентов

	Вторичный травматический стресс по уровням
	Ваше образование 
	Всего
	р-значение

	
	высшее
	среднее
	
	

	низкий уровень вторичного травматического стресса
	14
	132
	146
	


0,036

	
	36,8%
	56,4%
	53,7%
	

	средний уровень вторичного травматического стресса
	23
	101
	124
	

	
	60,5%
	43,2%
	45,6%
	

	высокий уровень вторичного травматического стресса
	1
	1
	2
	

	
	2,6%
	0,4%
	0,7%
	

	
Итого
	38
	234
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Низкий уровень вторичного травматического стресса отмечает врачи станции скорой медицинской помощи со стажем работы 21-30 лет - 65,0%, со стажем работы менее 1 года - 60,0%, 1-10 лет - 53,8%, 11-20 лет - 51,5%, 31-40 лет - 41,0% и со стажем работы более 41 года - 40,0%. Средний уровень вторичного травматического стресса отмечают врачи со стажем работы 41 год и более - 60,0%, 31-40 лет - 53,8%, 11-20 лет - 48,5%, 1-10 лет - 46,2%, менее 1 года - 40,0% и врачи со стажем работы 21-30 лет - 35,0%. Высокий уровень вторичного травматического стресса отмечается у врачей со стажем работы 31-40 лет – 5,1% (р=0,086) (таблица 40).

Таблица 40 - Распределение ответов опрошенных по оценке вторичного травматического стресса инструмента ProQOL (в % к итого) с учетом стажа работы респондентов

	Вторичный травматический стресс по уровням
	Стаж работы 
	Всего
	р-значение

	
	> 1 года
	1-10 лет
	11-20 лет
	21-30 лет
	31-40 лет
	41 год и >
	
	

	низкий уровень вторичного травматического стресса
	15
	70
	17
	26
	16
	2
	146
	


0,086

	
	60,0%
	53,8%
	51,5%
	65,0%
	41,0%
	40,0%
	53,7%
	

	средний уровень вторичного травматического стресса
	10
	60
	16
	14
	21
	3
	124
	

	
	40,0%
	46,2%
	48,5%
	35,0%
	53,8%
	60,0%
	45,6%
	

	высокий уровень вторичного травматического стресса
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	

	
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	5,1%
	0,0%
	0,7%
	

	
Итого
	25
	130
	33
	40
	39
	5
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



5.4 Анализ распространенности тревоги и депрессии среди медицинских работников станции скорой медицинской помощи
5.4.1 Анализ распространенности тревоги 
Большинство врачей станции скорой медицинской помощи отмечают отсутствие тревоги: мужской пол - 83,6%, женский пол - 82,0%. При этом субклинически выраженную тревогу в 1,2 раза чаще отмечают врачи мужского пола - 9,8%, женского пола - 8,1%. Клинически выраженную тревогу в 1,5 раза чаще отмечают респонденты женского пола - 10,0%, мужского пола - 6,6% (р=0,675) (таблица 41).

Таблица 41 - Распределение ответов опрошенных по оценке тревоги инструмента HADS (в % к итого) с учетом половой принадлежности респондентов

	Тревога по уровням
	Пол 
	Всего
	р-значение

	
	женский
	мужской
	
	

	отсутствие тревоги
	173
	51
	224
	


0,675

	
	82,0%
	83,6%
	82,4%
	

	субклинически выраженная тревога
	17
	6
	23
	

	
	8,1%
	9,8%
	8,5%
	

	клинически выраженная тревога
	21
	4
	25
	

	
	10,0%
	6,6%
	9,2%
	

	
Итого
	211
	61
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	


По параметру тревоги врачи со средним образованием в 1,2 раза чаще отмечают отсутствие отсутствие - 84,6%, с высшим образованием - 68,4%. При этом, субклинически выраженную тревогу в 1,2 раза чаще отмечают врачи станции скорой медицинской помощи с высшим образованием - 10,5%, со средним образованием - 8,1%. Клинически выраженную тревогу 2,8 раза чаще отмечают респонденты с высших образованием - 21,1%, со средним образованием - 7,3%  при р=0,018, что указывает на значимость влияния  образования и области проживания респондентов на выраженность тревоги (таблица 42).

Таблица 42 - Распределение ответов опрошенных по оценке тревоги инструмента HADS (в % к итого) с учетом образования респондентов

	Тревога по уровням
	Ваше образование 
	Всего
	р-значение

	
	высшее
	среднее
	
	

	отсутствие тревоги
	26
	198
	224
	0,018

	
	68,4%
	84,6%
	82,4%
	

	субклинически выраженная тревога
	4
	19
	23
	

	
	10,5%
	8,1%
	8,5%
	

	клинически выраженная тревога
	8
	17
	25
	

	
	21,1%
	7,3%
	9,2%
	

	
Итого
	38
	234
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Отсутствие тревоги отмечает большинство респондентов станции скорой медицинской помощи области Абай со стажем работы менее 1 года - 88,0%, 1-10 лет - 85,4%, 21-30 лет - 85,0%, 11-20 лет - 75,8%, 31-40 лет - 74,4% и со стажем работы 41 год и более - 60,0%. Субклинически выраженную тревогу отмечают большинство респондентов со стажем работы 41 год и более - 20,0%, 31-40 лет - 12,8%, 11-20 лет - 12,1%, 21-30 лет - 7,5% и врачи со стажем работы 1-10 лет - 6,9%. Клинически выраженную тревогу отмечают большинство респондентов со стажем работы 41 год и более - 20,0%, 31-40 лет - 12,8%,11-20 лет - 12,1%, со стажем работы менее 1 года - 8,0%, 1-10 лет - 7,7% и со стажем работы 21-30 лет - 7,5% (р=0,796) (таблица 43).

Таблица 43 - Распределение ответов опрошенных по оценке тревоги инструмента HADS (в % к итого) с учетом стажа работы респондентов

	Тревога по уровням
	Стаж работы 
	Всего
	р-значение

	
	> 1 года 
	1-10 лет
	11-20 лет
	21-30 лет
	31-40 лет
	41 год и >
	
	

	отсутствие тревоги
	22
	111
	25
	34
	29
	3
	224
	


0,796

	
	88,0%
	85,4%
	75,8%
	85,0%
	74,4%
	60,0%
	82,4%
	

	субклинически выраженная тревога
	1
	9
	4
	3
	5
	1
	23
	

	
	4,0%
	6,9%
	12,1%
	7,5%
	12,8%
	20,0%
	8,5%
	

	клинически выраженная тревога
	2
	10
	4
	3
	5
	1
	25
	

	
	8,0%
	7,7%
	12,1%
	7,5%
	12,8%
	20,0%
	9,2%
	

	
Итого
	25
	130
	33
	40
	39
	5
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



5.4.2 Анализ распространенности депрессии 
Отсутствие депрессии отмечает врачи станции скорой медицинской помощи  мужского пола - 86,9%, женского пола - 83,4%. При этом, субклинически выраженную тревогу отмечают респонденты женского пола - 10,9%, мужского пола - 8,2%. Клинически выраженную тревогу отмечают врачи женского пола - 5,7%, мужского пола - 4,9% (р=0,797) (таблица 44).

Таблица 44 - Распределение ответов опрошенных по оценке депрессии инструмента HADS (в % к итого) с учетом половой принадлежности респондентов

	Депрессия по уровням
	Пол 
	Всего
	р-значение

	
	женский
	мужской
	
	

	отсутствие депрессии
	176
	53
	229
	


0,797

	
	83,4%
	86,9%
	84,2%
	

	субклинически выраженная депрессия
	23
	5
	28
	

	
	10,9%
	8,2%
	10,3%
	

	клинически выраженная депрессия
	12
	3
	15
	

	
	5,7%
	4,9%
	5,5%
	

	
Итого
	211
	61
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Отсутствие депрессии отмечают врачи станции скорой медицинской помощи со средним образованием - 85,5%, с высшим образованием - 76,3%. При этом, субклинически выраженную тревогу в 1,3 раза чаще отмечают врачи со средним образованием - 10,7%, с высшим образованием - 7,9%, клинически выраженную тревогу в 4,1 раза чаще отмечают респонденты с высшим образованием - 15,8%, со средним образованием - 3,8% при р=0,011, что указывает на значимость влияния образования и области проживания респондентов на выраженность депрессии (таблица 45).

Таблица 45 - Распределение ответов опрошенных по оценке депрессии инструмента HADS (в % к итого) с учетом образования респондентов

	Депрессия по уровням
	Ваше образование 
	Всего
	р-значение

	
	высшее
	среднее
	
	

	отсутствие депрессии
	29
	200
	229
	0,011

	
	76,3%
	85,5%
	84,2%
	

	субклинически выраженная депрессия
	3
	25
	28
	

	
	7,9%
	10,7%
	10,3%
	

	клинически выраженная депрессия
	6
	9
	15
	

	
	15,8%
	3,8%
	5,5%
	

	
Итого
	38
	234
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Большинство врачей станции скорой медицинской помощи отмечают отсутствие депрессии: со стажем работы 21-30 лет  - 92,5%, менее 1 года - 92,0%,  1-10 лет - 84,6% 11-20 лет – 78,8%, 31-40 лет – 76,9% и врачи со стажем работы 41 год и более - 60,0%. При этом, субклинически выраженную депрессию отмечают врачи со стажем работы 41 год и более – 40,0%, 31-40 лет - 15,4%, 11-20 лет - 15,2%, 1-10 лет – 8,5%, менее 1 года - 8,0% и врачи со стажем работы 21-30 лет - 5,0%. Клинически выраженную депрессию отмечают респонденты со стажем работы 31-40 лет - 7,7%, 1-10 лет – 6,9%, 11-20 лет - 6,1% и врачи со стажем работы 21-30 лет – 2,5% (р=0,284) (таблица 46).

Таблица 46 - Распределение ответов опрошенных по оценке депрессии инструмента HADS (в % к итого) с учетом стажа работы респондентов

	Депрессия по уровням
	Стаж работы 
	Всего
	р-значение

	
	 > 1 года
	1-10 лет
	11-20 лет
	21-30 лет
	31-40 лет
	41 год и >
	
	

	отсутствие депрессии
	23
	110
	26
	37
	30
	3
	229
	


0,284

	
	92,0%
	84,6%
	78,8%
	92,5%
	76,9%
	60,0%
	84,2%
	

	субклинически выраженная депрессия
	2
	11
	5
	2
	6
	2
	28
	

	
	8,0%
	8,5%
	15,2%
	5,0%
	15,4%
	40,0%
	10,3%
	

	клинически выраженная депрессия
	0
	9
	2
	1
	3
	0
	15
	

	
	0,0%
	6,9%
	6,1%
	2,5%
	7,7%
	0,0%
	5,5%
	

	
Итого
	25
	130
	33
	40
	39
	5
	272
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



5.5 Внедрение алгоритма оценки психоэмоционального состояния медицинских работников станции скорой медицинской помощи и оценка его эффективности
Из таблицы 47 следует, что в области Абай, в результате внедрения алгоритма оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи, была отмечена положительная динамика по параметру тяжести бессонницы. Отсутствие клинически значимой бессонницы после внедрения алгоритма отметили 63,6% врачей станции скорой медицинской помощи области Абай что в 1,2 раза выше чем до внедрения алгоритма -  51,5%. Уровень подпороговой бессонницы снизился в 1,3 раза - 20,6%. Бессонницу отметили 15,1% респондентов, что в 1,1 раза ниже чем до внедрения алгоритма – 18,0%. Бессонница тяжёлой степени уменьшилась в 2,5 раза с 1,8% до 0,7% после внедрения алгоритма. Данные параметры имели статистические различия р=0,028, указывая на значимость влияния результата внедрения алгоритма на тяжесть бессонницы (таблица 83).

Таблица 47 – Влияние внедрения алгоритма оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи на тяжесть бессонницы

	Тяжесть бессонницы по степеням
	Группы
	Всего
	р-значение

	
	до внедрения алгоритма
	после внедрения алгоритма
	
	

	клинически значимой бессонницы нет
	140
	173
	313
	0,028

	
	51,5%
	63,6%
	57,5%
	

	подпороговая бессонница
	78
	56
	134
	

	
	28,7%
	20,6%
	24,6%
	

	бессонница
	49
	41
	90
	

	
	18,0%
	15,1%
	16,5%
	

	бессонница (тяжелая степень)
	5
	2
	7
	

	
	1,8%
	0,7%
	1,3%
	

	
Итого
	272
	272
	544
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



По параметру удовлетворенность работой, отмечается снижение низким уровнем удовлетворенности работой 1,5 раза с 5,1% до 3,3%. При этом, средний уровень удовлетворенности работой уменьшился в 1,1 раз 71,3% до 64,3%. Высокий уровень удовлетворенности увеличился в 1,3 раза с 23,5% до 32,4% при р=0,054, указывая на значимость влияния результата внедрения алгоритма на уровень удовлетворенности работой (таблица 48).

Таблица 48 – Влияние внедрения алгоритма оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи на удовлетворенность работой

	Удовлетворенность работой по уровням
	Группы
	Всего
	р-значение

	
	до внедрения алгоритма
	после внедрения алгоритма
	
	

	1
	2
	3
	4


Продолжение таблицы 48

	1
	2
	3
	4

	низкий уровень удовлетворенности работой
	14
	9
	23
	0,054

	
	5,1%
	3,3%
	4,2%
	

	средний уровень удовлетворенности работой
	194
	175
	369
	

	
	71,3%
	64,3%
	67,8%
	

	высокий уровень удовлетворенности работой
	64
	88
	152
	

	
	23,5%
	32,4%
	27,9%
	

	
Итого
	272
	272
	544
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Также отмечалась положительная динамика по оценке уровня выгорания врачей станции скорой медицинской помощи. Низкий уровень выгорания отметили 18,8% врачей что в 3,1 раза выше показателя до внедрения алгоритма - 5,9%. Средний уровень выгорания после внедрения алгоритма снизился в 1,1 раза с 93,0% до 80,5%. Высокий уровень выгорания до внедрения алгоритма - 1,1%, после внедрения алгоритма - 0,7% при р=0,000, указывая на значимость влияния результата внедрения алгоритма на уровень выгорания (таблица 49).

Таблица 49 – Влияние внедрения алгоритма оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи на уровень выгорания

	Выгорание по уровням
	Группы
	Всего
	р-значение

	
	до внедрения алгоритма
	после внедрения алгоритма
	
	

	низкий уровень выгорания
	16
	51
	67
	


0,000

	
	5,9%
	18,8%
	12,3%
	

	средний уровень выгорания
	253
	219
	472
	

	
	93,0%
	80,5%
	86,8%
	

	высокий уровень выгорания
	3
	2
	5
	

	
	1,1%
	0,7%
	0,9%
	

	
Итого
	272
	272
	544
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Низкий уровень вторичного травматического стресса отметили 53,7% респондентов, что в 1,4 раза выше показателя до внедрения алгоритма - 37,9%. Средний уровень вторичного травматического стресса уменьшился в 1,3 раза с 61,0% до 45,6%. Высокий уровень вторичного травматического стресса до внедрения алгоритма – 1,1%, после внедрения алгоритма - 0,7% при р=0,003, указывая на значимость влияния результата внедрения алгоритма на уровень травматического стресса (таблица 50).


Таблица 50 – Влияние внедрения алгоритма оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи на уровень вторичного травматического стресса

	Вторичный травматический стресс по уровням
	Группы
	Всего
	
 р-значение

	
	до внедрения алгоритма
	после внедрения алгоритма
	
	

	низкий уровень вторичного травматического стресса
	103
	146
	249
	


0,001

	
	37,9%
	53,7%
	45,8%
	

	средний уровень вторичного травматического стресса
	166
	124
	290
	

	
	61,0%
	45,6%
	53,3%
	

	высокий уровень вторичного травматического стресса
	3
	2
	5
	

	
	1,1%
	0,7%
	0,9%
	

	
Итого
	272
	272
	544
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Отсутствие тревоги отметили 82,4% врачей станций скорой медицинской помощи что в 1,2 раза больше показателя до внедрения алгоритма - 63,6%. Субклинически выраженная тревога сократилась 2,3 раза с 19,9% до 8,5%. Клинически выраженная тревога сократилась в 1,7 раза – с 16,5% до 9,2% при р=0,000, указывая на значимость влияния результата внедрения алгоритма на уровень тревоги (таблица 51).

Таблица 51 – Влияние внедрения алгоритма оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи на уровень тревоги

	Тревога по уровням
	Группы
	Всего
	
р-значение

	
	до внедрения алгоритма
	после внедрения алгоритма
	
	

	отсутствие тревоги
	173
	224
	397
	


0,000

	
	63,6%
	82,4%
	73,0%
	

	субклинически выраженная тревога
	54
	23
	77
	

	
	19,9%
	8,5%
	14,2%
	

	клинически выраженная тревога
	45
	25
	70
	

	
	16,5%
	9,2%
	12,9%
	

	
Итого
	272
	272
	544
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Положительная динамика наблюдалась и по уровню депрессии. Отсутствие депрессии после внедрения алгоритма отметили 84,2% врачей станции скорой медицинской помощи, что в 1,2 раза выше показателя до внедрения алгоритма - 66,5%. 10,3% врачей отметили субклинически выраженную депрессию, что в 2,0 раза меньше показателя до внедрения алгоритма - 21,3%. Клинически выраженную депрессию отметили 5,5% врачей, что в 2,2 раза меньше показателя до внедрения алгоритма 12,1% при р=0,000, указывая на значимость влияния результата внедрения алгоритма на уровень депрессии (таблица 52).

Таблица 52 – Влияние внедрения алгоритма оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи на уровень депрессии

	Депрессия по уровням
	Группы
	Всего
	р-значение

	
	до внедрения алгоритма
	после внедрения алгоритма
	
	

	отсутствие депрессии	
	181
	229
	410
	


0,000

	
	66,5%
	84,2%
	75,4%
	

	субклинически выраженная депрессия
	58
	28
	86
	

	
	21,3%
	10,3%
	15,8%
	

	клинически выраженная депрессия
	33
	15
	48
	

	
	12,1%
	5,5%
	8,8%
	

	
Итого
	272
	272
	544
	

	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	



Исходя из вышеизложенного, все отмеченные различия в уровне удовлетворенности и психоэмоционального состояния были статистически значимыми, что подтверждает эффективность внедрения алгоритма оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности. В свою очередь, данный алгоритм может быть рекомендован к внедрению на государственном уровне и в организациях здравоохранения.

5.6 Мобильное приложение «APCU» (Ambulance Psychology Check Up)
Психоэмоциональное состояние врачей станции скорой медицинской помощи - это комплексное проявление их эмоционального фона, психологического самочувствия, устойчивости к стрессу и способности адаптироваться к интенсивным профессиональным нагрузкам, связанным с оказанием экстренной медицинской помощи.
Одним из перспективных путей улучшения психоэмоционального состояния врачей ССМП является разработка мобильных приложений, которые могут обеспечить недорогой круглосуточный доступ к высококачественной доказательной медицинской информации для пользователей в глобальном масштабе и улучшить профессиональную деятельность с помощью изменения модели поведения. Большие перспективы для медицинских мобильных приложений лежат в укреплении ключевого треугольника здравоохранения: качество, снижение затрат и улучшение доступности. В настоящее время мобильные приложения направлены на ведение здорового образа жизни, включая контроль психоэмоционального состояния, методы релаксации, физическую активность, изменение образа жизни, контроль питания и т.д.
Изучив научные литературные источники, а также на основании результатов проведенного социологического исследования нами разработано мобильное приложение «APCU» (Ambulance Psychology Check Up) для мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности. (рисунок 17). Разработка приложения обусловлена рядом актуальных проблем в системе здравоохранения, особенно в контексте работы ССМП, связанными с профессиональными рисками и высоким уровнем психоэмоциональной нагрузки на медицинских работников, работающих в условиях стресса, нехватки времени и высокой ответственности. Приложение включает в себя научно обоснованные опросники, использованные в ходе основного исследования, которые помогают своевременно выявить тяжесть бессонницы, уровень удовлетворённости работой, признаки профессионального выгорания, вторичный травматический стресс, тревогу и депрессию. Результаты опроса включают не только риск развития вышеуказанных психоэмоциональных состояний, но и рекомендации по профилактике этих состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи и дальнейшей тактике при необходимости. 
В результате поиска, аналоги данного мобильного приложения в РК не были найдены. Разработанное мобильное приложение является первым приложением, которое направлено на мониторинг, оценку и профилактику психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности.
 Данный ресурс позволяет автоматически получить результаты анкетирования, с интерпретацией результатов и предоставляет рекомендации врачам станции скорой медицинской помощи при наличии первичных симптомов и признаков изменения психоэмоционального состояния. Также приложение находится в свободном доступе для бесплатного скачивания на платформах Google Play и Apple App Store, в зависимости от операционной системы респондента: Android или iOS и содержит всю необходимую информацию о самодиагностике тяжести бессонницы, уровня удовлетворённости работой, признаков профессионального выгорания, вторичного травматического стресса, тревоги и депрессии. Посещение и использование мобильного приложение гарантирует конфиденциальность для всех респондентов.
Для автоматизации и разработки сайта были приобретены хостинг и
доменное имя APCU на сервисе https://mangodev.kz/. После разработки мобильного приложения было получено авторское свидетельство о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом №60930 от 22 июля 2025 года (Приложение Б).
Основной функционал мобильного приложения:
· Легкий вход и быстрая навигация;
· Конфиденциальность и анонимность данных;
· Приложение всегда под рукой, доступно 24/7;
· Легко использовать после смены, на перерыве, в нерабочее время;
· Не требует подключения к интернету после установки;
· Приложение предоставляет визуальные результаты, динамику состояния, рекомендации, помощь (полезные ссылки) и дневник для записей личных наблюдений;
· Для удобства пользования, опросники в приложении на двух языках, на государственном и русском. 
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Рисунок 18 - Главная страница мобильного приложения «APCU»

Данное приложение состоит из 5 информационных блоков – описание приложения, тесты, динамика, помощь, дневник (рисунок 18). 
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Рисунок 19 – Раздел «О приложении APCU»

При нажатии раздела «О приложении APCU», врачи ССМП могут ознакомиться с детальным описанием приложения: с какой целью разработано, для кого предназначено и зачем нужно приложение APCU (рисунок 19). 
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Рисунок 20 – Раздел «Тесты»
При нажатии на раздел «Тесты» открывается список специально подобранных опросников. В данном меню врачи ССМП могут самостоятельно пройти анкетирование по специально подобранным валидизированным опросникам по вопросам тяжести бессонницы, удовлетворённости работой, профессионального выгорания, вторичного травматического стресса, тревоги и депрессии (рисунок 20). 
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Рисунок 21 – Раздел «Интерпретация результатов»

После прохождения опроса на экране появляется окно с количеством набранных баллов, интерпретацией результата и рекомендациями в зависимости от уровня психоэмоционального состояния на  момент прохождения опроса (рисунок 21).
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Рисунок 22 – Раздел «Динамика»

В разделе «Динамика» врачи ССМП могут увидеть визуализацию своих результатов в виде графиков, что позволяет видеть положительную либо отрицательную динамику при повторных прохождениях опроса. Для удобства добавлена вкладка «Статистика», на которой отображена сумма последнего набраннного балла, средний балл и тренд (положительная либо отрицательная динамика). Также имеется вкладка «Интерпретация баллов» с цветовой характеристикой (зеленая, оранжевая, красная либо бордовая), обозначающая уровень психоэмоционального состояния на момент прохождения опроса (рисунок 22).
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Рисунок 22 – Раздел «Помощь»

Имеются видео-лекции по рекомендациям ведущих специалистов в разделе «Помощь» с полезными ссылкам на ютуб-канал по психологии и методам медитации и релаксации. Видео-лекции для врачей ССМП могут способствовать повышению уровня психологической грамотности и внимательности врачей к собственному здоровью (рисунок 22).
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Рисунок 24 – Раздел «Дневник»

Также имеется раздел «Дневник». В данном разделе пользователь может выбирать эмодзи для оценки своего психоэмоционального состояния («отлично, хорошо, нормально, плохо, очень плохо») и оставлять заметки, записывать свои мысли и ощущения после прохождения опроса, вести динамику своего психоэмоционального состояния. При необходимости заметки можно использовать для дальнейшего мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи (рисунок 24).
После внедрения алгоритма, мобильного приложения и штатного медицинского психолога, психологом проведено более  12 лекций-семинаров и 23 личные консультации. Для удобства консультаций на станции скорой помощи оборудован кабинет психолога, в том числе используемый как комната релаксации.
Таким образом, применение мобильного приложения «APCU» может способствовать поддержанию психоэмоционального состояния сотрудников ССМП, положительной динамике по параметру тяжести бессонницы, удовлетворённости работой, профессионального выгорания, травматического стресса, тревоги и депрессии. С другой стороны, данные нашего исследования указывают на необходимость интеграции традиционных методов мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи с интеграцией ее в веб- и мобильном пространстве. По сравнению с очными вмешательствами они являются более доступными, устойчивыми и предоставляют возможность охвата большего количества медицинского персонала станций скорой медицинской помощи.
Разработанное мобильное приложение APCU (Ambulance Psychology Check Up) для мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности внедрено в КГП на ПХВ «ВКО Станция скорой медицинской помощи» УЗ ВКО и успешно используются в практической деятельности КГП на ПХВ «Областная станция скорой медицинской помощи» УЗ области Абай, что подтверждается соответствующими актами внедрения (приложение В).












ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Целью диссертационной работы являлась разработка алгоритма оценки психоэмоционального состояния медицинских работников станций скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности.
На первом этапе исследования мы изучили международный опыт и проанализировали факторы, влияющие на эффективность работы станции скорой медицинской помощи  по Республике Казахстан и зарубежом. Для этого мы провели литературный обзор публикаций, представленных в базах данных доказательной медицины, на глубину 20 лет.
Таким образом, результаты обзора литературы представляют ценную информацию для дальнейшего развития и улучшения профессиональной деятельности медицинских работников станции скорой медицинской помощи. Это также подчеркивает важность дальнейших исследований и разработки инновационных подходов для повышения удовлетворенности и улучшения психоэмоционального состояния, влияющих на профессиональную деятельность медицинских работников станции скорой медицинской помощи.
На втором этапе исследования мы проанализировали потребность и обеспеченность медицинскими работниками станции скорой медицинской помощи в Республики Казахстан и в разрезе регионов (ВКО, область Абай). Для этого мы провели сравнительный ретроспективный анализ потребности и обеспеченности медицинскими ресурсами в Республики Казахстан и в разрезе регионов (ВКО, область Абай) за 2010-2023 годы с использованием официальных данных статистических сборников «Здоровье населения Республики Казахстан и деятельность организаций здравоохранения». 
В период с 2010-2023 годы, количество самостоятельных станции скорой медицинской помощи в Республике Казахстан снизилось в 1,1 раз с 26 в 2010 году до 22 в 2023 году. В период с 2010 по 2021 годы, количество самостоятельных станции скорой медицинской помощи в Восточно-Казахстанской – 2, за 2022-2023 годы  в области Абай – 1, ВКО – 1, в связи с образованием области Абай в июне 2022 года. Всего по Республике Казахстан выполнено 8 449 215 выездов в 2023 году, что в 1,4 раза больше чем в 2010 году - 5781241. При этом, количество выездов в Восточно-Казахстанской области сократилось 1,3 раза с 666336 в 2010 году до 572166 в 2021 году. За 2022-2023 годы количество выездов в Восточно-Казахстанской области снизилось с 293489 до 265479, количество выездов в области Абай составило - 254952 в 2022 году и снизилось до 215272 в 2023 году. Число же лиц, обслуженных при выездах на 1000 человек населения в 2021 году в Восточно-Казахстанской области снизилось в 1,1 раза в 2020 году - 422,1 в сравнении с 2010 годом - 479,0. Из них, число лиц, обслуженных в области Абай уменьшилось с 357,0 в 2022 году до 355,0 в 2023 году. В Восточно-Казахстанской области увеличилось с 358,5 в 2022 году до 366,9 в 2023 году.
В 2023 году число общепрофильных врачебных бригад по Республике Казахстан снизилось в 5 раза – 184, по сравнению с 2010 годом - 923. В Восточно-Казахстанской области число врачебных бригад уменьшилось в 8,5 раз с 51 в 2010 году до 6 в 2021 году. Из них, число врачебных бригад области Абай составило 4 как в 2022, так и в 2023 году. В Восточно-Казахстанской области, за тот же период, это число достигло 0. Число общепрофильных педиатрических бригад снизилось практически в 5,2 раза по Республике Казахстан с 2010 года – 252, по сравнению с 2023 годом - 48. Число педиатрических бригад в Восточно-Казахстанской области сократилось в 6 раз – 6 бригад  в 2021 году по сравнению с 2010 годом - 36 бригад. Из них, число педиатрических бригад области Абай составило 3 как в 2022, так и в 2023 году. В Восточно-Казахстанской области это число достигло 0 с 2022 года. Количество фельдшерских бригад по Республике Казахстан в 2010 году составляло – 1986,  снизилось до 1700 в 2023 году. По Восточно-Казахстанской области число фельдшерских бригад уменьшилось в 2 раза с 2010 года - 259 по 2021 год – 129. При этом, в области Абай число фельдшерских бригад составило 51 как в 2022, так и в 2023 году. По Восточно-Казахстанской области число фельдшерских бригад уменьшилось с 82 в 2022 году до 79 в 2023 году
На третьем этапе диссертационного исследования нами было проведено социологическое исследование по оценке уровня удовлетворенности и психоэмоционального состояния медицинских работников станции скорой медицинской помощи в области Абай и Восточно-Казахстанской области. Анкетирование проводилось с использованием стандартизированных валидизированных инструментов ISI, ProQOL и HADS. Параметр подпороговая бессонница отметили 28,5% женщин и 27,4% мужчин. Бессонницу отмечают чаще женщины – 17,3%, чем мужчины - 13,7%. Бессонницей тяжелой степени страдают женщины 2,4%, мужчины 4,6%. В разрезе областей, исследование выявило отсутствие клинически значимой бессонницы у 51,5% врачей станции скорой медициснкой помощи области Абай и 53,4% врачей ВКО. Подпороговую бессонницу отметили врачи области Абай – 28,7%, ВКО – 27,8% и бессонницы 18,0% - область Абай, 14,7% - ВКО. Бессонницу тяжелой степени в 2,2 раза чаще отмечали опрошенные ВКО – 4,1%, чем области Абай – 1,8%. У наибольшего количества респондентов со средним образованием - 56,5% и высшим образованием – 33,0% клинически значимой бесснницы не выявлено. Подпороговую бессонницу отмечали респонденты с высшим образованием в 38,0% случаев, со средним образованием - 26,2%, Бессонницей также чаще отмечали опрошенные с высшим образованием – 21,0%, чем со средним образованием – 15,2%,. Тяжелая степень бессонницы выявлена у 8,0% врачей с высшим образованием и у 2,0% врачей со средним образованием. Данные параметры имели статистические различия (р=0,000) у обеих областей, указывая на значимость влияния образования на тяжесть бессонницы. Данные показали отсутствие клинически занчимой бесоонницы у 60,8% врачей со стажем работы – 31-40 лет, 54,8% - 21-30 лет, 52,0% - менее 1 года, 49,2% - 1-10 лет, более 41 года – 47,6% и 43,5% со стажем работы – 11-20 лет. Наличие подпороговой бессонницы у врачей со тажем работы мене 1 года – 32,0%, 1-10 лет – 30,0%, 11-20 лет – 29,0%, , 21-30 лет – 25,4%, 31-40 лет – 27,7%, 41 год и более – 28,6%. Бессонница была выявлена у 16,0% респондентов со стажем работы менее 1 года, 17,7% - 1-10 лет, 25,0% - 11-20 лет, 13,5% - 21-30 лет, 10,2% - 31-40 лет и 19,0% - 41 год и более. Бессонница тяжелой степени наблюдалась у 3,1% опрошенных со стажем работы 1-10 лет, 2,4% - 11-20 лет, 6,3% - 21-30 лет, 1,2% - 31-40 лет, 4,8% - 41 год и более (р=0,081).
По результатам исследования, большинство врачей женского пола области Абай и ВКО – 23,3% отмечали высокий уровень удовлетворенности работой, мужского пола – 18,3%. Средний уровень удовлетворенности работой также выше у мужчин – 76,0%,  женщин 74,6%. Низкий уровень удовлетворенности у мужчин – 5,7%, женщин 2,2%. Статистические различия подтверждаются в обеих областях (р=0,043), указывая на значимость влияния пола на удовлетворенность работой. В разрезе областей низкий уровень удовлетворенности своей профессиональной деятельностью отметили почти 5,1% врачей станции скорой медицинской помощи области Абай  и 1,6% врачей ВКО. Средний уровень удовлетворенности отметили респонденты области Абай – 71,3%, ВКО – 78,1%. Высокий уровень удовлетворенности составил 23,5% - область Абай, 20,3% - ВКО. Были найдены статистические различия (р=0,024), что свидетельствует о зависимости удовлетворенности своей профессиональной деятельностью от области проживания. Согласно исследованию, низкий уровень удовлетворенности работой в 1,7 раза выше у опрошенных с высшим образованием – 5,0%, чем со средним образованием – 2,8% . Средний уровень удовлетворенности у респондентов со средним образованием  75,2%, с высшим образовнаием – 74,0% . Высокий уровень удовлетворенности отметили врачи со средним образованием – 22,0%, с высшим, составившим – 21,0%. Статистических различий в обеих областях не было найдено (р=0,535). Низкий удовлетворенности своей профессиональной деятельностью отметили врачи станции скорой медицинской области Абай и ВКО со стажем работы менее 1 года – 12,0%, 1-10 лет – 5,4%, 21-30 лет – 3,2%, 31-40 лет – 3,0%. Средний уровень удовлетворенности составил 78,2% у респондентов со стажем работы 11-20 лет, 75,9% - 31-40 лет, 75,4% - 21-30 лет, 72,0% со стажем работы менее 1 года, 71,5% - 1-10 лет и 71,4% со стажем работы 41 год и более.  Высокий уровень удовлетворенности выявлен у врачей со стажем работы 41 год и более – 28,6% лет, 1-10 лет – 23,1%, 11-20 лет – 21,8%, 21-30 лет – 21,4%, 31-40 лет – 21,1% и 16,0% со стажем работы менее 1 года при р=0,171. Параметр выгорание показал, что 4,1% женщин и 6,9% мужчин имеют низкий уровень выгорания. Большинство респондентов женского пола отметили средний уровень выгорания – 95,0%, мужского пола – 92,6%. Высокий уровень выгорания отметили 1,0% женщин и 0,6% мужчин.. Статистических различий в двух областях не выялено (р=0,326). По параметру выгорания большинство сотрудников станции скорой медицинской помощи области Абай отмечают вариант средний уровень выгорания выбрали – 93,0%, ВКО – 95,3%. Высокий уровень выгорания наблюдался у 1,1% врачей области Абай и 0,6% врачей ВКО. Низкий уровень выгорания отметили респонденты области Абай – 5,9%, ВКО – 4,1%  при р=0,479. В разрезе обеих областей, преимущественное большинство врачей станций скорой медицинской помощи с высшим образованием отмечали средний уровень выгорания – 96,0%, со средним образованием – 93,9%. Высокий уровень у рсепондентов с высшим образованием составил 3,0%, средним – 0,4%. Низкий уровень выгорания отмеиили врачи с высшим образованием – 1,0%, со средним образованием - 5,7%. Найдены статистические различия (р=0,06). Согласно данным нашего исследования, средний уровень выгорания отметили абсолютное большинство врачей станции скорой медицинской помощи области Абай и ВКО – 100% со стажем работы более 41 года. Со стажем работиы 11-20 лет – 97,6%, 21-30 лет – 94,4%, 31-40 лет – 92,8%, 1-10 лет – 92,3%, менее 1 года – 92,0%. Высокий уровень выгорания отметили 1,6% респондентов со стажем работы 11-20 лет, 1,2% - 31-40 лет и 0,8% со стажем работы 21-30 лет. Низкий уровень выгорания отметили 8,0% врачейстанций скорой медицинской помощи со стажем работы менее 1 года, 7,7% - 1-10 лет, 6,0% - 31-40 лет, 4,8% - 21-30 лет и 0,8% - 11-20 лет при р=0,342. 
По параметру вторичный травматический стресс в области Абай и ВКО, показатели распределились следующим образом: большинство врачей женского пола станций скорой медицинской помощи отмечали средний уровень вторичного травматического стресса – 56,8%, мужского пола – 47,4%. Низкий уровень вторичного травматического стресса отметили большинство врачей мужского пола – 50,9%, женского пола – 42,2%. Высокий уровень вторичного травматического стресса у респондентов мужского пола составил – 1,7%, женского пола – 1,0% (р=0,097). Исследования по параметру вторичный травматический стресс выявили средний уровень вторичного травматического стресса у врачей станции скорой медицинской помощи области Абай – 61,0%, ВКО – 48,1%. Низкий уровень вторичного травматического стресса отметили 50,6% респондентов ВКО и 37,9% области Абай. Высокий уровень вторичного травматического стресса отметили врачи ВКО – 1,3%, области Абай – 1,1%. Найдены статистически значимые различия р=0,007, что указывает на зависимость уровня вторичного травматического стресса от области проживания. Следует отметить, что врачи обеих областей станций скорой медицинской помощи с высшим образованием чаще отмечают средний уровень вторичного травматического стресса – 66,0%, со средним образованием – 51,6%. Низкий уровень вторичного травматического стресса отметили 48,2% респондентов со средним образованием и 28,0% респондентов с высшим образованием. Высокий уровень вторичного травматического стресса отметили 6,0% врачей с высшим образованием и 0,2% врачей со средним образованием. Статистические различия в обеих областях (р=0,000) указывают на зависимость уровня вторичного травматического стресса от образования респондентов. По параметру вторичный травматический стресс врачи станции скорой медицинской помощи области Абай и ВКО со стажем работы 41 год и более отметили средний уровень вторичного травматического стресса – 61,9%, 1-10 лет – 60,0% 11-20 лет – 54,0%, 31-40 лет – 53,0%, менее 1 года – 52% и со стажем работы 21-30 лет – 48,4%. Низкий уровень вторичного травматического стресса отметили 50,8% респондентов со стажем работы 21-30 лет, 48,0% со стажем работы менее 1 года, 46,4% - 31-40 лет, 44,4% - 11-20 лет, 41 год и более – 38,1%, 1-10 лет – 37,7%. Высокий уровень вторичного травматического стресса отметили врачи станции скорой медицинской помощи со стажем работы 1-10 лет – 2,3%, 11-20 лет – 1,6%, 21-30 лет – 0,8% и 31-40 лет – 0,6%.
По результатам нашего исследования врачи станции скорой медицинской помощи обеих областей мужского пола отмечали отсутствие выраженных симптомов тревоги – 66,9 и женского пола – 64,0%. При этом, субклинически выраженную тревогу отмечали 23,0% респондентов женского пола и 20,0% врачей мужского пола. Клинически выраженная тревога отмечалась у мужского пола в 13,1% случаев, женского пола 12,9% (р=0,717). Исследования по параметру тревогу в обеих областях Абай и ВКО показали отсутствие выраженных симптомов тревоги у врачей станции скорой медицинской помощи ВКО - 65,9%, области Абай – 63,6%. При этом, субклинически выраженная тревога отмечалось у респондентов ВКО -  24,1%, область Абай— 19,9%. Клинически выраженная тревога отмечалась у врачей области Абай 16,5%, ВКО – 10,0%. Найдено статистически значимые различия 0,046, что доказывает зависимость области проживания респондентов от уровня тревоги. У большинства респондентов области Абай и ВКО со средним образованием  отмечалось отсутствие симптомов тревоги - 66,5% и высшим образованием - 57,0%. При этом, сублинически выраженная тревога отмечалось у респондентов со средним образованием - 22,4%, высшим образованием – 21,0%. Клинически выраженная тревога отмечалось в 22,0% случаев у врачей с высшим образованием и у 11,2% врачей со средним образованием. Найдены статисческие различия в двух областях (р=0,013), что доказывает взаимосвязь влияния образования на степень выраженности бессонницы. Результаты исследования по оценке тревоги в области Абай и ВКО отсутствие достоверно выраженных симптомов тревоги у врачей станции скорой медицинской помощи со стажем работы 41 год и более - 71,4%, 11-20 лет 67,7%, 31-40 лет - 65,1%, 21-30 лет 63,5%, 1-10 лет - 63,1% и со стажем работы менее одного года - 60,0%. При этом, субклинически выраженная тревога отмечалась у врачей со стажем работы 41 год и более - 28,6%, 31-40 лет - 24,7%, 11-20 лет - 23,4%, менее 1 года - 20,0%, 21-30 лет - 19,8%, 1-10 лет - 19,2%. Клинически выраженная тревога отмечалась у респондентов со стажем работы менее 1 года - 20%, 1-10 лет - 17,7%, 21-30 лет - 16,7%, 31-40 лет - 10,2% и 11-20 лет - 8,9% при р=0,280.
На момент исследования, большинство врачей станции скорой медицинскйо помощи области Абай и ВКО отметили отсутствие выраженных симптомов депрессии - 70,3% женского пола и мужского пола - 68,7%. При этом, субклинически выраженную тревогу отметили респонденты мужского пола - 23,4% и женского пола - 19,2%. Клинически выраженная депрессия отмечалось у врачей женского пола в 10,6% случаев и мужского пола - 8,0% (р=0,376). Исследование ответов опрошенных по оценке депрессии врачей станции скорой медицинской помощи области Абай и ВКО показало отсутствие достоверно выраженных симптомов депрессии у 72,5% врачей ВКО, 66,55 - область Абай. При этом, субклинически выраженная тревога отмечалась у респондентов области Абая - 21,3%, ВКО - 19,7%. Клинически выраженная депрессия отмечалась у врачей области Абая - 12,1%, ВКО - 7,8% (р=0,154). По параметру депрессия, врачи области Абай и ВКО со средним образованием отмечают отсутствие симптомов депрессии - 71,7%, высшим образованием - 60,0%. При этом, субклинически выраженная депрессия отмечается у респондентов с высшим образованием - 26,0%, средним образованием - 19,3%, клинически выраженная депрессия отмечается у врачей с высшим образованием - 14,0%, средним образованием - 8,9% (р=0,060). Результаты исследования опрошенных по оценке депрессии показали, отсутствие достоверно выраженных симптомов депрессии среди врачей станции скорой медицинской помощи обеих областей со стажем работы 41 год и более - 76,2%, 11-20 лет - 75,0%, менее 1 года - 72,0%, 31-40 лет - 69,3%, 1-10 лет - 63,8%.При этом, субклинически выраженную депрессию отметили врачи станции скорой медицинской помощи со стажем работы 41 год и более -  23,8%, 31-40 и 1-10 лет - 22,3%, 11-20 лет - 20,2% и стажем работы менее 1 года - 20,0%. Клинически выраженную депрессию отметили врачей со стажем работы 21-30 - 14,3%, 1-10 лет - 13,8%, 31-40 лет - 8,4%, менее 1 года - 8,0% и 11-20 лет - 4,8% (р=0,196).
На четвертом этапе диссертационного исследования нами был разработан и внедрен в практическую деятельность КГП на ПХВ  «Областная станция скорой медицинской помощи» УЗ области Абай, алгоритм оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности. В области Абай, в результате внедрения алгоритма оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи, была отмечена положительная динамика по параметру тяжести бессонницы. Отсутствие клинически значимой бессонницы после внедрения алгоритма отметили 63,6% врачей станции скорой медицинской помощи области Абай что в 1,2 раза меньше чем до внедрения алгоритма -  51,5%. Уровень подпороговой бессонницы снизился в 1,3 раза - 20,6%. Бессонницу отметили 15,1% респондентов, что в 1,1 раза ниже чем до внедрения алгоритма – 18,0%. Бессонница тяжёлой степени уменьшилась в 2,5 раза с 1,8% до 0,7% после внедрения алгоритма. Данные параметры имели статистические различия р=0,028, указывая на значимость влияния результата внедрения алгоритма на тяжесть бессонницы. По параметру удовлетворенность работой, отмечается снижение низким уровнем удовлетворенности работой 1,5 раза с 5,1% до 3,3%. При этом, средний уровень удовлетворенности работой уменьшился в 1,1 раз 71,3% до 64,3%. Высокий уровень удовлетворенности увеличился в 1,3 раза с 23,5% до 32,4% при р=0,054, указывая на значимость влияния результата внедрения алгоритма на уровень удовлетворенности работой. Также отмечалась положительная динамика по оценке уровня выгорания врачей станции скорой медицинской помощи. Низкий уровень удовлетворённости отметили 18,8% врачей что в 3,1 раза выше показателя до внедрения алгоритма - 5,9%. Средний уровень выгорания после внедрения алгоритма снизился в 1,1 раза с 93,0% до 80,5%. Высокий уровень выгорания до внедрения алгоритма - 1,1%, после внедрения алгоритма - 0,9% при р=0,000, указывая на значимость влияния результата внедрения алгоритма на уровень выгорания. Низкий уровень травматического стресса отметили 53,7% респондентов, что в 1,4 раза выше показателя до внедрения алгоритма - 37,9%. Средний уровень травматического стресса уменьшился в 1,3 раза с 61,0% до 45,6%. Высокий уровень травматического стресса до внедрения алгоритма – 1,1%, после внедрения алгоритма - 0,7% при р=0,003, указывая на значимость влияния результата внедрения алгоритма на уровень травматического стресса. Отсутствие тревоги отметили 82,4% врачей станций скорой медицинской помощи что в 1,2 раза больше показателя до внедрения алгоритма - 63,6%. Субклинически выраженная тревога сократилась 2,3 раза с 19,9% до 8,5%. Клинически выраженная тревога сократилась в 1,7 раза – с 16,5% до 9,2% при р=0,000, указывая на значимость влияния результата внедрения алгоритма на уровень тревоги. Положительная динамика наблюдалась и по уровню депрессии. Отсутствие депрессии после внедрения алгоритма отметили 84,2% врачей станции скорой медицинской помощи, что в 1,2 раза выше показателя до внедрения алгоритма - 66,5%. 10,3% врачей отметили субклинически выраженную тревогу, что в 2,0 раза меньше показателя до внедрения алгоритма - 21,3%. Клинически выраженную депрессию отметили 5,5% врачей, что в 2,2 раза меньше показателя до внедрения алгоритма 12,1% при р=0,000, указывая на значимость влияния результата внедрения алгоритма на уровень депрессии. Все отмеченные различия в уровне психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи области Абай были статистически значимыми, что подтверждает эффективность внедрения алгоритма оценки психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности.
С целью мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи и по итогам данного исследования нами разработано мобильное приложение «APCU» (Ambulance Psychology Check Up), который включает в себя научно обоснованные опросники, которые помогают своевременно выявить тяжесть бессонницы, уровень удовлетворённости работой, признаки профессионального выгорания, вторичный травматический стресс, тревогу и депрессию. Результаты опроса включают не только риск развития вышеуказанных психоэмоциональных состояний, но и рекомендации по профилактике этих состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи и дальнейшей тактике при необходимости. Данный разработанный ресурс позволяет автоматически получить результаты анкетирования, с интерпретацией результатов и предоставляет рекомендации врачам станции скорой медицинской помощи при наличии первичных симптомов и признаков изменения психоэмоционального состояния. Также приложение находится в свободном доступе для бесплатного скачивания на платформах Google Play и Apple App Store, в зависимости от операционной системы респондента: Android или iOS и содержит всю необходимую информацию о самодиагностике тяжести бессонницы, уровня удовлетворённости работой, признаков профессионального выгорания, вторичного травматического стресса, тревоги и депрессии. Одно из преимуществ мобильного приложения – это доступность 24/7, легкость использования после смены, на перерыве, в нерабочее время, не требует подключения к интернету после установки и для удобства пользования, опросники в приложении на двух языках, на государственном и русском.
Таким образом, результаты исследования подтверждают, что внедрение алгоритма играет важную роль в оценке психоэмоционального состояния врачей станции скорой медицинской помощи; а также мобильного приложения «APCU» (Ambulance Psychology Check Up) для мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи. Разработанные инструменты способствуют поддержанию психоэмоционального состояния сотрудников ССМП, что, в свою очередь, способствовало положительной динамике по параметру тяжести бессонницы, удовлетворённости работой, профессионального выгорания, травматического стресса, тревоги и депрессии.
Результаты проведенного исследования позволили нам сформулировать следующие выводы:
1. Проведённый анализ литературных данных показал, что в развивающихся странах, включая Республику Казахстан, факторы, влияющие на профессиональную деятельность медицинских работников станций скорой медицинской помощи, включают высокую рабочую нагрузку, отсутствие поддержки со стороны коллег и руководства, подверженность травмирующим событиям, дисбаланс между работой и личной жизнью и, как следствие, приводят к нарушениям психоэмоционального состояния - профессиональному выгоранию, вторичному травматическому стрессу, связанному с тревогой, депрессией и бессонницей.
2. За исследуемый период с 2010 по 2023 годы в Республике Казахстан наблюдалось ежегодное снижение количества самостоятельных станции скорой медицинской помощи с 26 до 22. Доля бригад фельдшеров по отношению к бригадам, возглавляемым врачами, заметно возросла и составила 82% к 18%. В целом, по Республике наблюдалась устойчивая тенденция снижения числа как общепрофильных, так и специализированных бригад. А именно, числа врачебных бригад в 5 раз с 923 до 184, числа педиатрических бригад в 5,2 раза с 252 до 48, количества фельдшерских бригад с 1986 до 1700. А также количества кардиологических бригад в 5 раз с 137 до 27. Нужно отметить, что число психиатрических бригад сократилось с 65 до 0 в 2017-2021 и 2023 году как в целом по Республике, так и в области Абай и ВКО, а число бригад интенсивной терапии в 5,4 раза с 236 до 43. 
3. Почти треть персонала женского пола станций скорой медицинской помощи сообщили о симптомах бессонницы (28,5%), субклинически и клинически выраженной тревоги (35,9%) или субклинически и клинически выраженной депрессии (29,8%). Две трети персонала с высшим (74,0%) и средним образованием (75,2%) отмечали средний уровень удовлетворенности работой. Большинство персонала (95,0%) женского и мужского (92,6%) пола имели средний уровень выгорания. Средний уровень вторичного травматического стресса отметили больше половины опрошенных с высшим (66,0%) и средним образованием (51,6%).
4. Внедрение алгоритма оценки психоэмоционального состояния медицинских работников  станций скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности продемонстрировало свою эффективность. Была отмечена положительная динамика по исследуемым параметрам: снижение тяжести бессонницы в 1,3 раза с 28,7% до 20,6%, повышение уровнем удовлетворенности работой в 1,3 раза с 23,5% до 32,4%, уменьшение уровня профессионального выгорания в 1,1 раз с 93,0% до 80,5%, вторичного травматического стресса в 1,3 раза с 61,0% до 45,6%, тревоги в 2,3 раза с 19,9% до 8,5% и депрессии в 2,0 раза с 21,3% до 10,3%. Все изменения были статистически значимыми.
Также, с целью совершенствования профессиональной деятельности медицинских работников станции скорой медицинской помощи разработано мобильное приложение «APCU» (Ambulance Psychology Check Up) для мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний. 
Практические рекомендации:
На основании наших результатов и в соответствии с подпунктом 39) статьи 7 Кодекса Республики Казахстан "О здоровье народа и системе здравоохранения", и во исполнении приказа Министра здравоохранения Республики Казахстан от 30 июня 2025 года № 419 «Об утверждении типовых штатов и штатных нормативов для организаций здравоохранения и (или) их структурных подразделений» главы 13, подпункта 20, Министерству здравоохранения Республики Казахстан, медицинским организациям и медицинским психологам станций скорой медицинской помощи:
- ввести в штатное расписание организаций станций скорой медицинской помощи должности медицинского психолога для ведения консультативного приёма и психоэмоциональной поддержки медицинских работников;
- проводить регулярный мониторинг тяжести бессонницы, удовлетворённости работой, профессионального выгорания, вторичного травматического стресса, тревоги и депрессии;
- для охвата всех медицинских работников станций скорой медицинской помощи РК внедрить Алгоритм оценки психоэмоционального состояния медицинских работников  станций скорой медицинской помощи с целью снижения тяжести бессонницы, повышения уровня удовлетворённости работой, снижения профессионального выгорания, вторичного травматического стресса, тревоги и депрессии, а также с целью совершенствования их профессиональной деятельности;
-  для мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станций скорой медицинской помощи внедрить мобильное приложение «APCU» на станциях скорой медицинской помощи РК с целью совершенствования их профессиональной деятельности;
- внедрить информацию о мобильном приложении «APCU» на станциях скорой медицинской помощи РК для обеспечения возможности самодиагностики первичных симптомов тяжести бессонницы, удовлетворённости работой, профессионального выгорания, вторичного травматического стресса, тревоги и депрессии с предоставлением результатов, интерпретации и указанием дальнейших действий;
- проводить обучение по управлению рисками и предоставлять доступную поддержку психоэмоционального здоровья; 
- применять в работе методы релаксации, медитации;
- проводить психотренинги в зависимости от выявленных параметров;
- совершенствовать механизмы мониторинга, оценки и профилактики психоэмоциональных состояний у медицинских работников станции скорой медицинской помощи с целью совершенствования их профессиональной деятельности.
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< O npunoxenun APCU

Onucanve:

APCU  (Ambulance Psychology Check Up) —
MOBMALHOE MPUOXEHHE AR MOHUTOPHHT, OLEHKI
W MPOGANEKTHKN NICHKXO3MOUMOHANHBIX. COCTORHMIK
Y MEMMUMHCKAX PACOTHHKOB CTaHLMM  CKOPO#
MeauuaHcKo#  nomouww  (CCMI).  Paspaborka
pUNOXEHAR  OGYCNOBNEHA  PAAOM  aKTYanbHbiX
RIPOGAEM B CUCTEMe 3APABOCXPaNEHHA, OCOBEHHO B
KoHTeKcTe  paGorei  CCMI,  cessausima ¢
IPOGECCHOHANLHBIMM PUCKAMH U BICOKHM YPOBHEM
NICHKONOTMNECKOR  HArPYSK  Ha  MeAMUMHCKIX
PaGoTHAKOB, paoTaIOLMX B YCnOBWAX CTpecca,
HeXBATKM BPEMENM U BHICOKOR OTBETCTBEHHOCT
Mpwiokenwe  ekniovaer B ce6a  WaywHo
060CHOBAHHbIE  OMPOCHHKW, KOTOpble  MOMOTaloT
CBOEBPEMEHHO BLIRBHTL TAXECTb  GECCOHHMUSI,
yposens yaoBneTaopeHHoCT pacoton,
npogeccHonansHoe  BbIrOpaKHE,  BTOPHIHBIH
TPaBMATUNECKA CTPECC, TPEBOTY U ACTIpeCCHIo.
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3ayeMm HyXXHO npunoxxeHue APCU:

1. [In9 OLIEHKH NCHXOIMOLMOHANBHOTO
COCTOAHNA COTPYAHNKOB CCMIN

« M03BONAET ONEPATHBHO BLIABATL TAXECTH
6eCCOHHMLB, YPOBEHH YAOBNETBOPEHHOCTH PaBoTOM,
NIPU3HAKN NIPOGECCHOHANBHOTO BHITOPAHHS,
BTOPAYHBIA TPABMATUNECKUI CTPECT, TPEBOTY
nRenpeccuio

+ [1a€T 06LeKTUBHYIO KaPTUHY NCHXOIMOLIMOHANBHOTO
COCTOAHMS MEAMUMHCKOTO paGoTHIKa

+ Mpeaynpexaaer paseuThe cepbesbix
NCMXO3MOLMOHANBHBIX 1 COMATUUECKHX HaPYLEHMi y
MeMLUHCKUX PaBoTHUKOB

2. infl CBOEBPEMEHHOTO BbIABNEHNUA U
NPOGUNAKTUKN NCUXOIMOLUOHANBHBIX
CoCTOAHUI
+ COTPYAHMKM CKOPO# NOMOLLM NonyNatoT
BOSMOXHOCTb CAMOCTORTENLHO OTCEXHBATS CBOE
MICHXO3MOUVOHa/IBHOE COCTORHHE B peanbHoM
Bpemenn
+ MoBbILEHS NCUXONOTUUECKOM YCTORUMBOCTH B
YCNIOBURX SKCTPEHHOI MeAMUMHCKOR NOMOUN
- CoxpaHeHW 3A0pOBbA M 9GGEKTUBHOCTH PaGOTHI
cemn
* MOBBILAETCA YPOBEHD NCHXONOTUYECKOR
FPAMOTHOCTH 1 BHUMATENLHOCTM K COBCTBEHHOMY
3R0poBbI0
« MpUNoXeHMe NOMOraeT paHo pacnoaHaTh
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ISI (Insomnia Severity Index) -
ONMPOCHMK ANA OLeHKM
TANECTH 6eCCOHHULbI.
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cuTyaumo ¢ Gecconmuuen sa
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HADS (Hospital Anxiety and

Depression Scale) -

FocnuTanbHas LWkana Tpesorn
©  whenpeccnn

BbiGepuTe TOT U3 OTEETOB, KOTOpbIiA

cooTBeTCTYeT Balemy coCTORHMIO

Ha fiaHHbIf MOMEHT.

ProQOL (Professional Quality
of Life) - wkana
npodeccuonansHbIx
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KA3AKCTAH PECNYBITUKACK! PECAYBJIMKA KABAXCTAH

ABTOPBIK K¥KBIKMEH KOPFANATBIH OB LEKTIMEPIE KYKBIKTAPABIH
MEMIEKETTIK TI3INIMIE MOMMETTEPAI EHMN3Y TYPANBI

KyaniK

2025 urarer «9» minge Ne 60670

ABTODAAIR (1ADASIH) KeHi, aTAL, OKECINIR ATHL (Fp 07 KeKe GACHIH Ky STANBPATHI KKATIA KOPCLTITce)

KYCAHHOBA KACEHOBI Xucyerora 3aii Abayakacavosaa
Amtopanix KyRsik oGnexTici: a1ebH TVbIRILL

Obexcisi acaran xysi: 03.07.2025
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KA3AKCTAH PECIYBITUKACK! PECAYBJIMKA KABAXCTAH
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KYCAHHOBA KACEHOBHA, Xncsmetora 3aityna Abayakacuyosna
Biz 0BAeKTa 28TOPCKOTO Tipasa: NPONIBExeHHe IHTepATYDEl

‘Hazsanue o6eexra: Mobusrnoe npmaoxkenne APCU (Ambulance Psychology Check Up) /APCU (Ambulance
Psychology Check Up) Mo6m1sai Kocenyuua

Jlara cosnamma obeerta: 15.07.2025
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KA3AKCTAH PECNYBITUKACK! PECAYBJIMKA KABAXCTAH

ABTOPBIK K¥KBIKMEH KOPFANATBIH OB LEKTIMEPIE KYKBIKTAPABIH
MEMIEKETTIK TI3INIMIE MOMMETTEPAI EHMN3Y TYPANBI
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ABTODAAIR (1ADASIH) KeHi, ATAL, OKECINIR ATHL (Fp 07 KeKe GACHIH Ky STANBPATHI KKATIA KOPCLTiTce)

KYCAHHOBA KACEHOBI Xucyerora 3aii Abayakacavosaa
Amtopanix KyRsik oGnexTici: a1ebH TVbIRILL

Owexziin arays: Mobmasnoe npuiomene APCU (Ambulance Psychology Check Up) / APCU (Ambulance
Psychology Check Up) mobueai a

Okesini macaran xysi: 15.07.2025
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AKT
BHE/IDEHIS PEIYILTATOB HAYHHO-HCCAE0BAT

IBCKOI PABOTHE

KI'I na TIXB «OGaactias cranums ckopoit Menunckoii nomouu» Y3 o6nacru Aaii

HanMenoBaRNe npEAToAeII: ANTOPHTM OUSHKH [ICHX0IMOUHOAILHOO COCTOAHNA BpaRcii
CTAHLMH CKOPOH ME/MUMHCKOI IOMOLILH

Astope: Kycannosa JLK., Xucmerona 3.A.

PaGora srenpena s uunimatisronm nopsaxe 8 KITI na [IXB «O6aactuas cranuns ckopoii
MeIMIHHCKON novomuy Y3 o6aacti AGail, ABISETCA Pe3y ILTATOM AHCCEPTAUHOHHON
paGoTL

opma BHEXpEHNS: BHEpEHIC TOPHTMA OLIEHKI [ICHXOIMOIHOHATEHOTO COCTORMMA Bpateil
CTAHLHH CKOPOW MEMIHHCKOM MOMOLIH

Orserernentnie 3a Breapenue: Xrcverosa 3.A.

Memonmmrens: Kycanosa JLK.

OibexTuBHOCTL BHEIpeHus: BHCPCHHS WITOPHTMA OLEHKH ICHXODMOUHOHATHHOTO
COCTOHHA Bpateli CTAHI CKOPOH MEIMLUHCKO! MOMOU MOSEOJHT YCOBCPUICHCTBOBATS
HPOGECCHOHATLHYIO ACATEALHOCTL MEAMIMHCKIX PAGOTHIKOB CTAHIUHH CKOPOF MeJHIMHCKOR

TIOMOLLH.

Cpox Bueapenus: B evenne 2024-25rr.

Hpeacenatens xomucenn: //
3amecTdTeNb [JIABHOTO Bpaya N0 MeAMUMHEKOH xlamwl/h
KI'T1 32 TXB «OGacTHas crans ckopoik 7

MeaHIuHCKOf oMo Y3 06nacTi Aﬁai Maiicyposa I T.

UWieHE! (OTBETCTBEHHLIC 31 BHE/PENHE):

Baseyromuii kadenpoit
obuectsenHoro 310posbi HAO «MYCy,

-
K.M.H., npodeccop

Xucmerosa 3.A.

Henoanurens:
Jloxropart PhD HAO (MY Cy (t}h;( _ Kycantosa JLK.
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AKT
BHEADENIS Pe3YILTATOR HAYHIO-HCCHE0BATENHCKOM PAGOTEY

KI'II na ITXB «O61acTaas cTanuus ckopoii Menunuekoi nomouun Y3 o6aactu Abaii

Haumenosanne npenomenns: Mobuwibnoe npuionenne «APCU» s sonuropusra,
OUCHKH M NPO(QHIAKTHKH NCHXO0IMOUHOHANILHBIX COCTOAHMH Y MEAMUMHCKHX DabOTHHKOB
CTAHINM CKOPOIf MEAMUMHCKOH NOMOLIK

Asvopst: Kycantiona JIK., Xucmerosa 3.A.

PaGoTa sHeApena B uiHuHaTiBHoM nopsake  KIT1 #a IIXB «Ofaactnas cranuus ckopoit
MeaMImHCKOiE oMoy V3 obaactn AGail, ABIETCS Pe3yIBTATOM MCCePTALHOHHOT
pacoTsL

®opma Bueapenns: BHe/perie MOGUIbHOro npunosKens «APCUy /15 MOHHTODHHIA, OEHKH
H_TIPO(HIAKTHKY [ICHX0IMONMOHANIEHBIX COCTONHMI Y MEJHUMHCKHX PAOOTHUKOB CTAHUMH
CKODOii MEIHIMHCKO#H NOMOUIH

Orserersennuie 3a ueapenue: Xicmerosa 3.A.
Menomnurens: Kycaunosa JLK.

pextusnocts Buenpemus: BHeipemue MoGHILHOTO mpwiokenus (APCU»
MOHHTODHHTA, OUCHKH M MPOGUIAKTHKH MCHXOIMOUHOHAIBHBIX COCTOSHHH Y MeTHIMICKHX
PAGOTHHKOB CTAHIIH CKOPOH MEMMINHCKOF NOMOLIH IO3BONMT YCOBCPUICHCTBOBATH  PAX
aKTYATLHBIX DOG/IEM B CHCTeMe 3/IPABOOXpAHEHHS, 0COGCHHO B KOHTeKcTe paGotst CCMIT,
CBAAHHEIME © TPODECCHOHATHHBIMH DHCKAMH H BHICOKHM YPOBHGM MCHXOTIOTHYECKOH
HArpY3KH Ha MEJHIHHCKHX PaGOTHHKOB, pabOTAIOUIAX B YCTOBHAX CTPECCA, HEXBATKH BPEMCHH
H BEICOKOIf OTBETCTBEHHOCTH.

Cpox Bueapenns: B Teserse 2024-25rT.

Tlpeacenarenb KOMHCCHH: e
3amecTHTENb [JIaBHOTO Bpaya 1o MeHIHHCKOM HacTs
KI'TI sa ITXB «OGnacTHas CTAHIMA CKOPOH & |

MeuIIHCKOl noMouus» Y3 o6nacti Adali 3 Mancyposa I".T.
Uorenn1 (OTBETCTBEHHBIE 33 BHEAPEHNE):

3asenyioumii kadeapoit

obmecTBerHoro 310posLa HAO «MYCh,

KM.H., Ipogeccop _———=>=  XucMerosa3.A.

Henommurens:
Joxropant PhD HAO «MYC» (2%7( _ Kycannosa JLK.
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AKT

BUEAPEIIS PE3YALTATOB HAYMHO-HECIEI0BATETLCKOI PaGOTHI

-Kasaxcranckas O6AACTHAS CTARILHS CKOPO MEAHUMHCKOi
nomoun» ¥3 BKO

KI'Tl ua TIXB «Bocro

Hauvenonanue npeatoxens: AArOpUIM_ OLCHK NICHXOIMOUHOHAIBHOIO COCTOANMS BDAU
CTANIIH CKOPO MEJHLHHCKOIH HOMOLIN

Astopei: Kycantosa JLK., Xucmerona 3.A.

PaGota BHepena B wHIMaATHBHOM nopske B KITT na I1XB «BKO Cranuis ckopoii
Meauuunekoii novommy» V3 BKO, s6a5¢Tes Pesy IbTaToM AHCCEPTAUHORHOH paGoTh

®opma BHEIPEHNS: BHeApEiHE WIFOPHTMA OUCHKH NICHXOIMOUMOHATENOIO COCTOAMNA_Bpaticht
CTAHUMH CKODO MEAHUMHCKOI NOMOLLI

Orercraennbie 3a BREApenme: XncmeTona 3.A

Menoammrens: Kycaunosa JLK.

DhexTHBHOCTE BHEAPERHs: BHEAPEHHE ATTOPHTMA OLUCHKH TCHXOIMOIHOKATBHOTO COCTORHHS
Bpauell  CTAHWMM  CKOPOW  ME/MILHCKO/  MOMOUM  MO3BOJMT  YCOBEPLICHCTBOBATH
TIPOIECCHORATBRYIO JeATeTBEHOCT ME/MIAHCKHN PA0OTHHKOB CTaHIMH CKOPOi MCIIHIHHCKOH
nomouH.

Cpox BHeapenus:: B Tevenye 2024

o
Tpeaceraress Kommecun: g’;’
E
KT 1 [TXB «BKO Cramitis ckopy
MeHmHHCKOi novoimy Y3 BKO X2

ovin, ¥ .ﬂa‘fﬁgx"'

Texumanosa I".C.

=
Y ieHbI (OTBETCTBERHBIE 32 BHEAPENIE):
aseayiouniii kadeapoi
obimectserHoro 310posba HAO «MYC,
KM.E, TIpodpeccop == XucMerosa3.A.
Henosmurens:
Jlokropast PhD HAO «MYC», %ﬁ R
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AKT
BUCAPEHIS PEIYILTATOB HAYUHO-HCCACI0BATENLEKOl PaGOTHL

KT na IIXB «Bocrouno-Kazaxcranckas OGaactnas cranuus ckopoii Meanunncexoii
nomomm» Y3 BKO

Hanmenosanue npeanoenns: MoGunbioe npiiozenie <APCUy /i1 sonutopuiira, ouemxs 1
NPOGUIAKTIKI IICHXOIMOIMONAILHLIX. COCTOSII Y MEIIMHCKNX PAGOTHUKOR Crasmmmm cKopoil
ME/IMIUHCKOI TOMOLK

Astopsi: Kycausosa J1 K., Xuemerosa 3.A.

Paota seapera s nauumaTHRIOM nopazke B KI'TI na TIXB «BKO Cranuns cxopo
MeAmIIHCKOi HoMommy Y3 BKO, a5:1ie1ca PeayIbTaTom ANCCEpTALHOHOM PaGoTE:

Dopma BHEAPEHNS: BHEAPCHUE MOGWILHOLO ripuiokenns «APCUy /s MOHHTODUHIA. OUEHKH
NMPOQHIAKTHKY HCHXO0IMOUMOHATLHBIX COCTOAHMI Y MEAUIMHCKHX PaGOTHUKOB CTAHIHM CKODOii
MEJMIHHCKOH oMOouH

OtsercrBennsie 3a Bueapenne: Xucmerosa 3.A.
Henommurens: Kycannosa J1K.

dexTHBHOCTE BHEIPenNA: Breapeiie MOOHTBHONO MprioKerHs «APCU» JUIH MORHTOPHHTA.
OLEHKH i MPOMHIAKTHKH NCHXOIMOUHOHATLHBIX COCTORHHH Y METIMHCKHX PAGOTHHKOB CTAHLH
CKOPOIi MCMUMHCKOH NOMOULE HO3BOIMT YCOBEPUICHCTROBATE PAX AKTYATLHLIX NPOGIEM B
CHCTGMe  3paBOOXPAHCHMS, OCOGCHHO B KowTexcre paGoter CCMIL  chssammmnm  c
NPOECCHORATBHBIMH PHCKAMH 1 BHICOKHM YPOBHEM TICHXO/IOTHYECKOM HATPY3Ki HA MCAIHHCKHX
PABOTHUKOB, PADOTAIONIX B YCTOBUAX CTPECCA, HEXBATKH BPEMEHH H BHICOKO! OTBETCTBEHHOCTH.

Cpoxk Bueapenns: B Teuchue 2024-25rr.

Ipeacenares komucem:
3avecturean 1IABHOTO BPAYA 110 M
KT a [TXB «BKO Craniuss cxof
MemRCKofi owouty Y3 BKO

d
2

Yaenp! (0OTBeTCTBEHHbIE 32 BHEAPEHU

Texumanosa I'.C.

Saseayiouii kadeapoit
obutecTsenHOro 310poBbs HAO «MYCy,
KM.H., npodreccop ———="""—  Xucmerosa3.A.

Menoannreans:
Jloxropant PhD HAO «MYC» dg?L_ Kycantosa JLK.




