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Введение 

В настоящее время все более востребован-
ной становится превентивная и персонализиро-
ванная медицина, выступающая альтернативой 
традиционной системе здравоохранения. Кон-
цепция нового стратегического направления 
развития медицины сфокусирована на индиви-
дуальном здоровье человека, доклиническом 
выявлении заболеваний, прогнозировании те-
чения болезни, превентивных и реабилитиру-
ющих мерах, способных реально стабилизиро-
вать и снизить показатели заболеваемости, 
инвалидности трудоспособного населения, су-
щественно сократить традиционно высокие 
расходы на лечение заболевших людей.  

Персонализированная медицина, как указы-
вается в стратегии развития медицинской науки 
в Российской Федерации на период до 2025 го-

да, основана на прогностическом и профилак-
тическом принципах, Это позволяет раскрыть 
потенциальные и адаптационные возможности 
организма человека и увеличить продолжи-
тельность его активной жизни [12]. Персонали-
зация медицины, согласно прогнозу научно-
технологического развития России на период 
до 2030 года, рассматривается как перспектив-
ная форма развития здравоохранения в России.  

Особенность превентивной медицины со-
стоит в персонификации управления состояни-
ем здоровья отдельного человека и резервами 
его организма, чтобы обеспечить продолжи-
тельную и полноценную здоровую жизнь. Ос-
новными задачами являются своевременное 
выявление изменений в организме человека, 
способных привести к заболеванию, и принятие 
мер, которые могут предотвратить болезнь. 
Многие заболевания обусловлены одновремен-
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но несколькими причинами. Чтобы создать 
действенные способы профилактики и лечения, 
необходимо выяснить, как взаимодействуют 
факторы заболеваний, как персонализирован-
ная медицина может нивелировать негативные 
синергетические эффекты.  

Концептуальное моделирование системы 
охраны здоровья призвано помочь руководите-
лям проанализировать возможные варианты 
решения проблемы и выбрать из них наиболее 
предпочтительные. Обычно для этого приме-
няются количественные подходы и усредняе-
мые показатели [16, 27, 36]. В статье рассмат-
ривается новый оригинальный подход – 
системно-объектный детерминантный анализ, 
который позволяет формализовать описание 
сложных систем, начиная с систем-классов и 
кончая системами-явлениями [2-4]. Анализ и 
детализация описания системы охраны здоро-
вья представляется как процесс постепенного 
уточнения её свойств. Для выявления многооб-
разия связей и отношений между элементами, 
которые задаются многими признаками и могут 
существовать в нескольких различающихся 
версиях, строится многоуровневая информаци-
онно-логическая модель системы [11]. С помо-
щью модели определяют варианты распределе-
ния ресурсов, в наибольшей степени 
соответствующие заданной политике, оцени-
вают значимость средств достижения целей и 
обеспеченность ресурсами. Оценка перспек-
тивности наукоемких технологий в превентив-
ной и персонализированной медицине реализу-
ется методами вербального анализа решений [1, 
9]. 

В статье отмечены цели и задачи превентив-
ной и персонализированной медицины. Выде-
лены градации состояния здоровья и факторы 
риска. Предложена многоуровневая иерархиче-
ская информационно-логическая структура, 
концептуально моделирующая систему охраны 
здоровья, которая позволяет определить ресур-
сы, обеспечивающие достижение поставленных 
целей, и дать их обоснованную оценку. Описа-
ны методы вербального анализа решений, 
предоставляющие заинтересованным сторонам 
возможность проводить многоаспектную оцен-
ку и выбирать перспективные наукоемкие тех-
нологии в превентивной и персонализирован-
ной медицине. Отмечены основные факторы, 
влияющие на эффективность принятия управ-
ленческих решений.  

1. Цели и задачи превентивной  
и персонализированной медицины  

Одна из существенных современных угроз 
здоровью людей – хронические заболевания, в 
особенности сердечно-сосудистые, онкологиче-
ские, респираторные, нейродегенеративные забо-
левания, сахарный диабет. Хронические заболе-
вания являются основной причиной смертности и 
инвалидности в мире, а их распространенность 
продолжает расти [21, 23, 34]. Хронические забо-
левания служат также одним из спутников бедно-
сти в развивающихся странах. 

Эффективная борьба с заболеваниями под-
разумевает переход от традиционной системы 
здравоохранения к комплексной, сочетающей 
традиционный и превентивный компоненты. 
Усилия, направленные на то, чтобы придать 
превентивному здравоохранению широкие  
прогнозирующие, профилактические, персона-
лизированные возможности, в том числе осно-
ванные на широком участии всех заинтересо-
ванных сторон, позволят значительно улучшить 
здоровье населения [13].  

В лечении заболеваний обычно принимают 
участие врачи различных медицинских специ-
альностей. Профилактический и прогнозирую-
щий подходы в медицине объединяют усилия 
специалистов разного профиля для продвиже-
ния и облегчения междисциплинарного взаи-
модействия, расширяют возможности исполь-
зования современных информационных техно-
логий, методов поддержки принятия врачебных 
и управленческих решений. Однако слабое вза-
имодействие между специалистами, врачами и 
пациентами, приводят к фрагментированному 
подходу к охране здоровья, несогласованным и 
недостаточным действиям, неоптимальному 
соотношению затрат и эффективности прово-
димых мероприятий.  

Превентивная медицина, по сравнению с 
традиционной профилактической, имеет более 
широкое применение и более насыщена науч-
но-техническим содержанием. Превентивная 
медицина должна не только предотвращать 
хронические заболевания, но и оперативно 
применять наукоемкие технологии для охраны 
и сохранения здоровья человека. Именно в пре-
вентивной медицине могут и должны объеди-
няться усилия медиков, специалистов в области 
физики, химии, биологии, информационных 
технологий, искусственного интеллекта и при-
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нятия решений для адекватного ответа на со-
временные вызовы системе здравоохранения.  

Цель превентивной и персонализированной 
медицины – улучшение здоровья конкретного 
человека. В работе [8] предложена концепту-
альная модель здравоохранения, получившая 
название 4П-медицины, которая строится на 
следующих принципах: персонализация (инди-
видуальный подход к каждому пациенту с уче-
том его особенностей), предикция или прогно-
зирование (выявление предрасположенности к 
развитию заболевания), превентивность 
(предотвращение или снижение риска развития 
болезни), партисипативность (активное участие 
человека в профилактике возможных заболева-
ний и их лечении). Основа концепции 4П-
медицины – предоставить каждому конкретно-
му человеку все имеющиеся научно-техноло-
гические достижения и возможности науки. 
Для развития 4П-медицины в России требуется 
решение большого круга научных, методологи-
ческих и организационных задач. В числе пер-
воочередных: 

• разработка методов прогнозирования ди-
намики показателей состояния здоровья; 

• разработка методов и технологий раннего 
выявления индивидуальных факторов риска 
возникновения заболевания и коррекций выяв-
ленных нарушений; 

• разработка методов и технологий монито-
ринга и прогнозирования развития заболевания; 

• разработка методов и технологий персона-
лизированного лечения заболевания; 

• обеспечение координации науки и практи-
ческой медицины;  

• подготовка высококвалифицированных 
научных и медицинских кадров; 

• создание необходимой нормативно-
правовой базы, обеспечивающей профилактику 
заболеваний и персонифицированный подход к 
пациенту; 

• построение эффективных механизмов 
управления и информационно-просветитель-
ской работы, ориентированных на мотивацию 
ответственного отношения людей к своему 
здоровью. 

Развитие превентивной медицины стимулиру-
ет необходимый сдвиг парадигмы системы здра-
воохранения на поддержание здорового образа 
жизни. Это позволит: лучше предотвращать воз-
никновение хронических заболеваний; обнару-
живать и прогнозировать болезни на ранних ста-

диях; использовать более совершенные методы и 
средства лечения; уменьшить побочные действия 
лекарственных средств; перенести акцент с лече-
ния заболеваний на их профилактику путем рас-
пространения информации о преимуществах здо-
рового образа жизни. 

Научный прогресс обеспечил качественный 
скачок в развитии методов и средств ранней 
диагностики заболеваний. Разработка и внед-
рение автоматизированных комплексов расши-
рило спектр возможностей, повысило точность 
и производительность исследований. Высокую 
диагностическую ценность и информативность 
достигли методы лабораторных анализов, луче-
вой диагностики, УЗИ, различные виды томо-
графии. С помощью молекулярно-генетических 
методов стало возможным выявление бессимп-
томных носителей наследственных заболева-
ний, определение генетической наследственно-
сти к различным болезням, таким как сахарный 
диабет, бронхиальная астма, гипертония и др.  

Имеется два вида основных факторов, опреде-
ляющих приоритеты персонализированной  
медицины, которые связаны, во-первых, с резуль-
татами, а во-вторых, с затратами [5-7]. Современ-
ные исследования носят в основном стратегиче-
ский характер, они нацелены на получение 
знаний, которые необходимы для разработки 
теории и практики персонализированной меди-
цины. Как считают специалисты, превентивная 
медицина сможет лучше прогнозировать риски и 
предотвращать хронические заболевания за счет 
более глубокого понимания геномики, взаимо-
действия между геномикой, образом жизни, со-
циальной и материальной средой, окружающей 
человека [28, 32]. Результаты должны быть мак-
симально эффективно и действенно увязаны с 
целью улучшения здоровья человека, чтобы 
обеспечить наилучшее соотношение затрат на 
персонализированную медицину и полученные 
практические достижения. 

Одновременно важна и необходима финансо-
вая составляющая, которая охватывает не только 
пользу для здоровья, но и коммерческие вопросы, 
например, окупаемость проводимых мероприя-
тий, выгодность инвестиций, затрат на научные 
исследования [24]. В работах [26, 29] приводятся 
рекомендации, как оптимизировать баланс между 
различными типами исследований, в том числе в 
области общественного здравоохранения и служб 
персонализированной медицины. В работе [14] 
отмечается, что нужна хорошо управляемая про-
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грамма стратегических исследований с опреде-
ленным финансированием, национальной  
координацией и отлаженной процедурой уста-
новления приоритетов персонализированной ме-
дицины. Процесс распределения ограниченных 
средств по приоритетным направлениям должен 
быть прозрачным, чтобы противостоять предвзя-
тости мнений разных сторон. 

2. Состояние здоровья и факторы 
риска 

Основное внимание в превентивной и пер-
сонализированной медицине направлено на со-
хранение и укрепление здоровья человека, 
профилактику хронических заболеваний и 
устранение связанных с ними факторов риска. 
Акцент смещается на отслеживание перехода 
от здорового состояния к заболеванию и 
предотвращение заболеваний на самой ранней 
стадии их возникновения. В случаях, когда 
проявились первые факторы риска или уже по-
ставлен диагноз хронического заболевания, 
упор делается на активное возвращение чело-
века в здоровое состояние.  

Здоровье и благополучие зависят от разнооб-
разных факторов сложной структуры, которые 
постоянно взаимодействуют, влияя на поведение 
людей и окружающую среду, формируя образ 
жизни индивида и воздействуя на человеческую 
биологию. В основе возникновения хронических 
заболеваний лежит постоянное воздействие раз-
личных факторов риска. Многие из них связаны с 
окружающей средой и образом жизни, например, 
загрязнение воздуха, шумовое загрязнение, от-
сутствие физической активности, неправильное 
или плохое питание, избыточная масса тела, ку-
рение, недостаточный сон, избыточный стресс, 
психосоциальные расстройства и др. Социально-
экономические детерминанты, особенно, бед-
ность, также влияют на возникновение, тяжесть 
протекания и лечение хронических заболеваний. 
Негативные факторы стресса сложным образом 
коррелируют с другими дисфункциями [18].  

Важнейшим показателем эффективности си-
стемы охраны здоровья служит состояние здо-
ровья, градации которого зададим в следующем 
вербальном виде: З1 – хорошее здоровье; З2 – 
появление признаков хронического заболева-
ния; З3 – наличие симптомов хронического за-
болевания; З4 – наличие подтвержденного диа-
гноза хронического заболевания. 

Первая градация З1 означает, что человек 
практически здоров, ключевые показатели его 
здоровья, например, уровень глюкозы в крови, 
артериальное давление, холестерин находятся в 
пределах нормы. Люди с хорошим здоровьем 
могут легко адаптироваться к потенциальным 
факторам стресса, обеспечивать здоровый об-
раз жизни и защиту от неблагоприятных воз-
действий окружающей среды. Современные 
методы биологических, клинических, экологи-
ческих и молекулярных оценок предоставляют 
большие возможности для детального обследо-
вания состояния здоровья широких слоев насе-
ления [25, 31, 37].  

Очень трудно однозначно установить точ-
ную причину заболеваний, необходимо иссле-
довать сложную сеть из множества факторов, 
которые взаимодействуют на разных уровнях 
во времени и пространстве. Различные факторы 
дают кумулятивный эффект, в результате чего 
заболевания в каждом конкретном случае уже 
не соответствуют определенным временным 
рамкам, становятся уникальным опытом каж-
дого человека, нуждающегося в персональном 
лечении. Определенные меры могут повысить 
сопротивляемость и удержать здоровье челове-
ка на первой градации З1. Так, здоровое пита-
ние и регулярная физическая активность могут 
снизить риск возникновения заболевания. Про-
филактические мероприятия тоже можно эф-
фективно персонализировать, например, за счет 
обратной связи посредством мониторинга. 

Переход от здорового состояния к предхро-
нической стадии, как правило, протекает мед-
ленно и часто незаметно для человека. Переход 
от градации З1 к З2 выражается в накоплении 
стрессоров, нарушении биологической устой-
чивости, появлении признаков нездорового об-
раза жизни. Переплетенная совокупность 
стрессоров проявляется в виде различных кли-
нических и биологических признаков, свиде-
тельствующих о повышении риска хрониче-
ских заболеваний. Традиционные признаки 
включают высокое артериальное давление, по-
вышенный холестерин и уровень сахара в кро-
ви. Ранние дисфункции и предвестники хрони-
ческих заболеваний часто игнорируются. Люди 
с классическими начальными признаками риска 
хронических заболеваний обычно не связывают 
их с функциональными нарушениями в своей 
повседневной жизни. В то же время умеренные 
физические нагрузки, более подвижный образ 
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жизни позволили бы избежать возникновения 
признаков второй стадии З2.  

В сложных динамических системах, таких 
как организм человека, существуют моменты, в 
которых может произойти внезапный каче-
ственный переход из одного состояния в дру-
гое. Предсказать такие критические точки до 
того, как они будут достигнуты, можно при 
наличии сигналов раннего предупреждения. 
Активное развитие исследований в таких меж-
дисциплинарных областях как геномика, эпи-
генетика, транскриптомика, протеомика,  
метаболомика, которые связаны с прогнозиро-
ванием риска хронических заболеваний, будет 
способствовать более детальной идентифика-
ции состояния З2 по многим параметрам [22]. 

Превентивная медицина способна оценивать 
состояние человека, выявлять препятствия к 
изменению его образа жизни, возвращать чело-
века на первую градацию здоровья. Средства 
массовой информации могут давать людям 
знания, которые помогут улучшить состояние 
здоровья и изменить нежелательную траекто-
рию. Различные образовательные программы и 
курсы обучения здоровьесбережению также 
можно рассматривать как превентивные меры 
[33]. Знания и мотивация могут стимулировать 
людей к здоровому образу жизни. В противном 
случае, спустя некоторое время, а это могут 
быть и десятилетия, признаки второго состоя-
ния здоровья З2 уступят место признакам тре-
тьего состояния З3 – наличию симптомов хро-
нического заболевания. 

Появление симптомов хронических заболе-
ваний – отправная точка взаимодействия людей 
с традиционной системой здравоохранения. 
Так, одышка, возникающая при физических 
нагрузках, является симптомом хронических 
заболеваний. Стойкая депрессия также повы-
шает риск хронических заболеваний. Нездоро-
вый образ жизни и стойкие отклонения в ос-
новных показателях здоровья в подавляющем 
большинстве случаев хорошо известны при со-
стоянии здоровья З3. В традиционной системе 
здравоохранения симптомы нередко лечат без 
устранения основных причин и механизмов, 
лежащих в основе дисфункций. Симптомы 
временно уменьшаются, в то время как уровень 
дисфункции и нездоровый образ жизни сохра-
няются, вызывая последующие симптоматиче-
ские эпизоды и прогрессирующее биологиче-
ское повреждение организма. На этом этапе 

очень высок риск возможного перехода в со-
стояние хронического заболевания. 

При градации здоровья З4 после того, как 
хроническое заболевание диагностировано, 
традиционная модель здравоохранения направ-
лена на стабилизацию состояния пациента в 
стационарных условиях и облегчение 
обостренных симптомов. Подход к лечению 
становится более радикальным. Лечение хро-
нических заболеваний, например, таких как 
ишемическая болезнь сердца или рак, требует 
дорогостоящих и часто инвазивных мер. При 
состоянии здоровья З4, как и при предыдущем 
З3, обычно не рассматриваются основные при-
чины и механизмы диагностированного заболе-
вания, а также факторы риска, связанные с 
окружающей средой и образом жизни, которые, 
если их изменить, существенно улучшили бы 
прогноз течения заболевания.  

После достижения градации здоровья З4 лю-
ди обычно находятся в этом состоянии всю 
оставшуюся жизнь. Более того, у многих людей 
диагностируется более одного хронического 
заболевания. Таким образом, дисфункции орга-
низма продолжают нарастать, а ситуация все 
ухудшается: увеличиваются заболеваемость и 
преждевременная смертность и, как следствие, 
растут затраты на здравоохранение. Расходы на 
охрану здоровья наиболее высоки именно на 
градациях З3 и З4. 

По мере того, как человек переходит от со-
стояния здоровья З1 к З4. значительно снижаются 
качество и ожидаемая продолжительность жизни. 
Однако различные градации здоровья не следует 
рассматривать как однонаправленные, развива-
ющиеся от хорошего состояния к хроническому 
заболеванию, не дающему надежду на выздоров-
ление. Ухудшение функционального и физиоло-
гического здоровья можно приостановить с по-
мощью профилактики. Предотвращение 
заболеваний на как можно более ранней стадии 
требует более глубокого понимания патогенеза 
хронических заболеваний на основе подходов си-
стемной медицины [35]. Системная медицина 
выявляет системные факторы, препятствующие 
развитию болезни, изучает их влияние, а также 
возможности потенциальных защитных свойств. 
В идеале предотвращение хронического заболе-
вания уже на уровне З1 должно гарантировать, 
что факторы риска больше никогда не проявятся 
независимо от возраста или состояния здоровья 
индивида. 
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В сложившейся медицине существует дав-
няя традиция решения проблем «сверху-вниз». 
Этот подход был полезен, когда инфекционные 
заболевания и острые травмы представляли ос-
новные проблемы для населения. В настоящее 
время основным вызовом в области здраво-
охранения являются хронические заболевания. 
Чтобы профилактические мероприятия превен-
тивной медицины были успешными, необходи-
мо чтобы человек, получающий помощь, и чле-
ны его семьи выступали в качестве основной 
заинтересованной стороны. Для этого требуют-
ся знания, мотивация и компетенция людей, 
понимающих, оценивающих и использующих 
релевантную информацию о своем здоровье. На 
каждом уровне З1 - З4 следует прилагать усилия 
для увеличения мотивации и способностей че-
ловека по поддержанию здоровья. Это справед-
ливо и для принятия решений в повседневной 
жизни, профилактики заболеваний и укрепле-
ния здоровья.  

3. Системная модель превентивной  
и персонализированной медицины 

Переход к современной превентивной си-
стеме здравоохранения требует изменения па-
радигмы формирования приоритетов для улуч-
шения здоровья населения и решения текущих 
проблем, связанных с хроническими заболева-
ниями и сопутствующими факторами риска, 
предполагает участие всех заинтересованных 
сторон. Чтобы обеспечить условия для здоро-
вого образа жизни, добиться положительных 

эффектов в профилактике и лечении хрониче-
ских заболеваний, необходимо тесное сотруд-
ничество между учеными и практическими 
специалистами из различных дисциплин. Заин-
тересованные стороны с привлечением пред-
ставителей всех секторов экономики должны 
активно участвовать в формировании приори-
тетов развития превентивной и персонализиро-
ванной медицины, разработке инновационных 
программ национального уровня. 

Одним из наиболее адекватных подходов, 
позволяющих рассмотреть тенденции развития 
сложной системы, является ее информационно-
логическое моделирование [11]. Модель систе-
мы, представленная в виде многоуровневой 
иерархической структуры, – это, по сути, сред-
ство программного планирования, ориентиро-
ванное на многокритериальную экспертную 
оценку различных вариантов стратегических 
решений, с помощью которого осуществляется 
переход от целей к средствам достижения це-
лей и выбор возможных вариантов реализации. 
Многоуровневая информационно-логическая 
модель научно-технологического потенциала 
превентивной и персонализированной медици-
ны представлена на Рис. 1. 

Верхний иерархический уровень модели об-
разуют цели системы. Применительно к разви-
тию превентивной и персонализированной ме-
дицины цели сохранения и улучшения здоровья 
человека структурируются в зависимости от 
функционального состояния здоровья. Напри-
мер, для состояния здоровья З1 целью является 
существенное увеличение доли населения, 
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Рис. 1. Информационно-логическая модель научно-технологического потенциала  
превентивной и персонализированной медицины 
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имеющего хорошее здоровье. Вместе с тем, 
независимо от того, в каком состоянии здоро-
вья находится человек, необходимо предотвра-
тить возникновение возможных хронических 
заболеваний и побочных эффектов от лечения, 
облегчить симптомы и дисфункции, а если они 
уже есть, то улучшить качество жизни. 

Предлагается рассматривать следующие 
уровни превентивной и персонализированной 
медицины: У1 – глобальный; У2 – националь-
ный; У3 – персональный; У4 – физиологиче-
ский. На каждом уровне используются свои ме-
ханизмы, обеспечивающие достижение целей. 

Глобальные стратегические цели превентив-
ной медицины направлены на улучшение здо-
ровья большей части населения планеты и со-
кращение бремени хронических заболеваний. 
Международные и неправительственные орга-
низации в области общественного здравоохра-
нения играют жизненно важную роль в меро-
приятиях глобального уровня У1. При этом 
используются такие механизмы как: М11 – за-
конодательная политика, способствующая 
укреплению здоровья; М12 – стратегические 
программы и рекомендации; М13 – финансиро-
вание программ, мероприятий, научных иссле-
дований. Ярким примером организации гло-
бального масштаба является Всемирная 
организация здравоохранения.  

Персонализированная медицина националь-
ного уровня У2 оказывает существенное влия-
ние на образ жизни и поведение людей. Меха-
низмы этого уровня обеспечивают создание 
рамочных условий для ведения здорового обра-
за жизни. В их числе: М21 – доступность здоро-
вой пищи; М22 – широкие возможности для за-
нятия физкультурой и спортом; М23 – наличие 
территорий, свободных от курения; М24 – ин-
формационная поддержка по вопросам сохра-
нения здоровья и предотвращения хронических 
заболеваний. Национальные системы здраво-
охранения располагают многими возможностя-
ми для практического внедрения превентивной 
медицины, использования пропаганды и других 
средств реализации здорового образа жизни 
населения. Примером может служить, напри-
мер, программа «Активное долголетие» в 
Москве. 

Превентивная медицина и необходимость 
здорового образа жизни должны не только вос-
приниматься конкретным человеком и поддер-
живаться им – это двустороннее движение. Тре-

тий уровень персонализированной медицины У3 
нацелен на человека во всех состояниях здоровья. 
Здесь в центре внимания находятся конкретные 
меры по обеспечению здорового образа жизни. 
На этом уровне происходит личное взаимодей-
ствие пациента с врачом, медсестрой, фармацев-
том, диетологом, социальным работником, спе-
циалистом по физкультуре. Сюда также 
включаются способы общественного взаимодей-
ствия с родственниками человека, получающего 
медицинскую помощь.  

Механизмы превентивной медицины уровня 
У3 должны выходить за традиционные рамки 
системы здравоохранения, действовать непо-
средственно на рабочих местах и в домашних 
условиях. Организационные структуры, осу-
ществляющие охрану здоровья, - это не только 
М31 – больницы, поликлиники, другие меди-
цинские учреждения; М32 – санатории, дома от-
дыха, спортивные, физкультурные и другие 
оздоровительные организации; но также М33 – 
социальные и образовательные организации; 
М34 – предприятия и учреждения; М35 – про-
фессиональные сообщества и общественные 
объединения. Предпринимаемые меры дадут 
эффект только тогда, когда произойдет пере-
осмысление традиционного отношения людей к 
своему здоровью. Здоровый образ жизни – это 
универсальное лекарство. Если человека окру-
жает здоровая среда, если он хорошо осведом-
лен о важности здорового образа жизни, то ве-
роятность возникновения хронических 
заболеваний значительно снижается.  

Персонализированная медицина уровней У1 
- У3 ориентирована на обеспечение здорового 
образа жизни, уровня У4 – на конкретную фи-
зиологическую систему индивида, в которой 
имеются дисфункции или уже хроническое за-
болевание. Здесь можно выделить такие меха-
низмы воздействия как М41 – хирургическое 
вмешательство, М42 – лекарственная терапия, 
М43 – физиотерапия, М44 – лечебная физкульту-
ра и реабилитация, М45 – оздоровительная физ-
культура и спорт. Большинство людей, кото-
рым оказывается медицинская помощь уровня 
У4, находится в состояниях здоровья З3 и З4. По 
мере развития превентивной медицины помощь 
все больше будет предоставляться и лицам с 
состоянием здоровья З1 и З2.  

Средствами достижения целей в модели вы-
ступают наукоемкие технологии, которые име-
ют большое значение для вовлечения людей в 
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превентивную и персонализированную меди-
цину, обмена информацией по вопросам здоро-
вого образа жизни, а также кадровые, научные 
и производственные ресурсы.  

Превентивная медицина играет важную роль 
в профилактике заболеваний, когда проявляет-
ся фенотип фактора риска, предсказывающий 
повышенную вероятность неблагоприятных со-
бытий. Прогнозирование дисфункций и обна-
ружение предвестников заболевания позволяет 
проводить упреждающие вмешательства для 
блокировки основных механизмов возникнове-
ния заболевания до появления его симптомов. 
Следующим шагом является устранение факто-
ров риска, возвращение человека к оптималь-
ному состоянию здоровья. Это потребует от 
широкого круга специалистов более активного 
взаимодействия с людьми, у которых ещё нет 
видимых признаков или симптомов заболева-
ния, для выявления риска возникновения дис-
функций. Исследования в области системной 
биологии помогут открыть новые биомолеку-
лярные сети и биомаркеры для прогнозирова-
ния и мониторинга заболеваний, улучшения 
биофармацевтических вмешательств. В насто-
ящее время в основе прогнозирования заболе-
ваний лежат различные биомаркеры, такие как 
липиды крови, глюкоза крови, С-реактивный 
белок. Следующее поколение биомаркеров по-
высит точность выявления дисфункций, в осо-
бенности на ранних этапах.  

Изучение сложных биологических динами-
ческих систем, которые образуют совокупность 
подсистем, распределенных на нескольких 
уровнях, таких как человек и его тело, начиная 
от молекулярного уровня и заканчивая популя-
ционным уровнем, требует междисциплинарного 
сотрудничества специалистов из разных обла-
стей. Чтобы лучше прогнозировать и предотвра-
щать хронические заболевания превентивная ме-
дицина должна в перспективе использовать 
высокопроизводительные технологии, например, 
такие как секвенирование ДНК и РНК, которые 
позволяют создавать большие наборы данных, 
отражающих многочисленные показатели дина-
мических сетевых взаимодействий.  

Для всестороннего анализа и управления 
огромными объемами слабоструктурированных и 
распределенных данных, охватывающих сведе-
ния о здоровье людей от состояния З1 до З4, тре-
буются удобные, безопасные и эффективные 

средства [15, 20, 30]. Упомянем некоторые из не-
обходимых технологий и цифровых ресурсов: 

• банки персональных данных каждого че-
ловека (генетические и фенотипические харак-
теристики, истории болезни, демографические 
и социометрические данные, др.);  

• технологии для сбора и обработки инфор-
мации о различных аспектах состояния здоро-
вья и факторах риска;  

• аналитические методы для извлечения зна-
ний из больших массивов данных; 

• сетевая инфраструктура, объединяющая 
научные, образовательные и медицинские 
учреждения.    

Используя информационные ресурсы, мож-
но систематизировать разнообразные сведения 
о состоянии здоровья населения на разных 
уровнях, исследовать, как генетические осо-
бенности человека и окружающая среда влияют 
на возникновение и развитие хронических за-
болеваний, обеспечить прогнозирование, 
предотвращение и лечение заболеваний.  

Таким образом, свой вклад в развитие пре-
вентивной и персонализированной медицины 
вносят разнообразные наукоемкие технологии: 
Т1 – профилактические; Т2 – диагностические; 
Т3 – лечебные; Т4 – оздоровительные, Т5 – ин-
формационные; Т6 – исследовательские; Т7 – 
образовательные; Т8 – производственные; Т9 – 
социальные; Т10 – управленческие. Новые со-
временные технологии предоставляют всем за-
интересованным сторонам возможности для 
расширения охвата и инициатив в области здо-
рового образа жизни.  

Перечислим без детального обсуждения ос-
новные виды ресурсов, обеспечивающих до-
стижение целей превентивной и персонализи-
рованной медицины. Кадровые ресурсы: К1 – 
врачи, научные работники, высококвалифици-
рованные специалисты; К2 – средний медицин-
ский персонал, инженерно-технические работ-
ники; К3 – младший медицинский персонал, 
рабочие, служащие, вспомогательные работни-
ки; К4 – административно-управленческий  
персонал. Научные ресурсы включают: Н1 – ре-
зультаты революционных научных исследова-
ний, способные кардинально повлиять на  
развитие медицины; Н2 – результаты перспек-
тивных фундаментальных и прикладных науч-
ных исследований, которые можно быстро 
практически использовать в медицине, здраво-
охранении, высокотехнологичных областях; Н3 
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– результаты возможного научно-технического 
заимствования новых знаний и воспроизвод-
ства передовых перспективных технологий. 
Производственные ресурсы составляют: П1 – 
производственные мощности для выпуска 
наукоемкой продукции; П2 – производственные 
мощности для выпуска комплектующих изде-
лий и компонентной базы; П3 – современное 
технологическое оборудование, приборы, ин-
струменты, оснастка; П4 – функционирующий 
рынок услуг по технологической поддержке 
производителей. 

4. Многоаспектная оценка  
перспективности наукоемких  
технологий  

Восприятие обществом проблем здоровья, 
учет мнений всех заинтересованных сторон, в 
том числе потенциальных потребителей, явля-
ется важной частью процесса формирования и 
реализации государственной политики в обла-
сти здравоохранения. Сокращение неравенства 
и большая справедливость при оказании 
наилучших медицинских услуг для наибольше-
го числа людей – одна из сложных политиче-
ских задач системы здравоохранения при ис-
пользовании современных наукоемких 
технологий. Для этого необходимо оценить, как 
социально-экономический статус влияет на 
жизнедеятельность человека, вызывает заболе-
ваемость и инвалидность, определяет эффек-
тивность лечения. 

Важным условием для создания инноваций 
и их реализации в превентивной и персонали-
зированной медицине является тщательный 
анализ сложившейся базы знаний, выявление 
научных результатов, которые с большей веро-
ятностью будут инновационными, расширят 
доказательную базу медицины, восполнят ре-
альные потребности системы здравоохранения 
[17]. Рассмотрим более детально задачу оценки 
научных приоритетов. Под перспективностью 
исследований и наукоемких технологий будем 
понимать поиск и применение новых знаний и 
методов или способов решения проблем охра-
ны здоровья в превентивной и персонализиро-
ванной медицине. Ключевой вопрос при оценке 
перспективности инновационной работы – 
определить относится ли работа к новой (недо-
статочно изученной или возникшей) проблеме, 

направлена на новое решение известной про-
блемы или обобщение уже известных знаний.  

Известные существующие подходы к оценке 
перспективности в науке опираются в основном 
на количественные критерии, хотя сама эта за-
дача является слабоструктурированной. Мето-
ды вербального анализа решений [1, 9] предо-
ставляют общий и согласованный язык, 
позволяющий специалистам структурировать 
свои предпочтения, выраженные на естествен-
ном языке. Методы вербального анализа реше-
ний обеспечивают гибкость установления 
научных приоритетов, приемлемых для под-
держки, как ориентированных научных проек-
тов, так и чисто поисковых исследований не за-
висимо от возможностей для немедленного 
практического выхода. 

Оценивание перспективности наукоемких 
технологий в превентивной и персонализиро-
ванной медицине целесообразно проводить с 
помощью мультиметодной технологии ПАКС-
М многокритериального выбора с уменьшени-
ем размерности пространства качественных 
признаков [10]. Использование технологии 
ПАКС-М позволяет сформировать интеграль-
ный показатель перспективности, который объ-
единяет качественные показатели научных ис-
следований в области персонализированной 
медицины в логическую схему установления 
приоритетов.  

Конструирование шкал критериев рассмат-
ривается как решение задачи порядковой клас-
сификации на иерархической системе показате-
лей. В качестве объектов последовательной 
классификации выступают комбинации града-
ций оценок по критериям, а агрегированные 
оценки играют роль классов решений. Таким 
образом, лица, принимающие решение, и экс-
перты имеют возможность различным образом 
формировать понятия «перспективность 
направления исследований», «перспективность 
наукоемкой технологии» в области превентив-
ной и персонализированной медицины, сравни-
вать обобщенные показатели, сконструирован-
ные различными способами. 

Определение потребностей превентивной и 
персонализированной медицины, масштабов 
применения научных результатов требуют тща-
тельной и всесторонней экспертизы. Предлага-
ется учитывать шесть качественных критериев, 
которые характеризуют значимость наукоемкой 
технологии для превентивной и персонализи-
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рованной медицины: А1. Важность технологии, 
А2. Уровень влияния технологии, А3. Степень 
влияния технологии, А4. Актуальность техно-
логии, А5. Доступность технологии, А6. Реали-
зуемость технологии. 

Критерий А1. Важность технологии отража-
ет уровень потребности системы здравоохране-
ния в технологии для организованного ответа 
на конкретное заболевание. Качественная шка-
ла оценок X1 = {x1

1, x1
2, x1

3} с тремя вербальны-
ми градациями, где x1

1 – технология принципи-
ально важна для системы здравоохранения в 
целом, x1

2 – технология важна для отдельных 
отраслей здравоохранения, x1

3 – технология 
может быть использована только в одной от-
расли здравоохранения.  

Критерий А2. Уровень влияния технологии 
характеризует возможности технологии влиять 
на причинно-следственные связи, факторы и 
защитные детерминанты, определяющие здо-
ровье на различных уровнях. У всех проблем со 
здоровьем есть причины, которые сами могут 
оказаться результатом действия других причин 
или факторов риска в цепочке событий, и эти 
причины могут быть выявлены путем тщатель-
ного изучения. Качественная шкала оценок: 

X2 = {x2
1, x2

2, x2
3, x2

4, x2
5}, 

где x2
1 – технология оказывает влияние на 

уровне популяции; x2
2 – технология оказывает 

влияние на социальном уровне; x2
3 – техноло-

гия оказывает влияние на уровне организма че-
ловека; x2

4 – технология оказывает влияние на 
уровне физиологической системы человека; x2

5 
– технология оказывает влияние на уровне био-
логических и молекулярных процессов. 

Критерий А3. Степень влияния технологии 
характеризует, как наукоемкая технология вли-
яет на негативные эффекты, обусловленные 
различными заболеваниями. Качественная 
шкала оценок: 

X3 = {x3
1, x3

2}, 
где x3

1 – технология оказывает влияние на ран-
нее выявление и устранение проблем со здоро-
вьем, обусловленных несколькими факторами 
заболеваний; x3

2 – технология оказывает влия-
ние на выявление и устранение проблем со здо-
ровьем, обусловленных отдельными факторами 
заболеваний. 

Критерий А4. Актуальность технологии оце-
нивает значимость технологии для решения за-
дач охраны и укрепления здоровья, снижения 

общей и профессиональной заболеваемости, 
инвалидности и смертности. Качественная 
шкала оценок: 

X4 = {x4
1, x4

2, x4
3}, 

где x4
1 – технология вносит решающий вклад в 

решение комплекса важнейших задач охраны 
здоровья; x4

2 – технология вносит существен-
ный вклад в решение отдельных задач охраны 
здоровья; x4

3 – технология вносит незначитель-
ный вклад в решение задач охраны здоровья.  

Критерий А5. Доступность технологии от-
ражает социальную направленность технологии 
превентивной и персонализированной медици-
ны, ее доступность для различных групп насе-
ления. Качественная шкала оценок: 

X5 = {x5
1, x5

2, x5
3}, 

где x5
1 – технология доступна социально-

незащищенным слоям населения с низкими до-
ходами; x5

2 – технология доступна слоям насе-
ления со средними доходами; x5

3 – технология 
доступна слоям населения с высокими и сверх-
высокими доходами, не нуждающимся в соци-
альной защите. 

Критерий А6. Реализуемость технологии 
определяет возможность реальных изменений 
при оказании медицинской помощи за счет эф-
фективного распространения и использования 
наукоемкой технологии в практике здравоохра-
нения. Качественная шкала оценок: 

X6 = {x6
1, x6

2, x6
3}, 

где x6
1 – технология имеет долгосрочные пер-

спективы практического использования в пре-
вентивной и персонализированной медицине; 
x6

2 – технология востребована в превентивной и 
персонализированной медицине; x6

3 – практи-
ческое использование технологии не очевидно.  

Исходные критерии А1 - А6 можно разделить 
на две группы, характеризующие администра-
тивные и социальные особенности инноваци-
онной технологии. 

Группа административных критериев вклю-
чает критерии: А1. Важность технологии, А2. 
Уровень влияния технологии, А3. Степень вли-
яния технологии. Административные критерии 
отражают различные аспекты управления пре-
вентивной и персонализированной медициной. 
Они включают широкий спектр мероприятий 
по охране и укреплению здоровья от диагно-
стического обследования, медикаментозного 
или хирургического лечения, укрепления здо-
ровья до организации медицинских услуг и со-
вершенствования законодательства. 
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Группа социальных критериев включает кри-
терии: А4. Актуальность технологии, А5. Доступ-
ность технологии, А6. Реализуемость технологии. 
Социальные критерии оценивают справедливость 
практического распределения преимуществ пре-
вентивной и персонализированной медицины 
между всеми слоями населения. Они охватывают 
взаимодействие медицины, науки, образования, 
политики, общественных отношений, коммуни-
каций, маркетинга.  

При необходимости перечисленные исход-
ные критерии А1 - А6 можно далее агрегировать 
в составные критерии следующих уровней 
иерархии, воспользовавшись технологией 
ПАКС-М. Так, можно ввести самостоятельные 
критерии: Б1. Административные особенности 
инновационной технологии и Б2. Социальные 
особенности инновационной технологии. Кри-
терии Б1 и Б2 имеют порядковые шкалы  
Yi = {yi

1, yi
2, yi

3}, i = 1, 2, например, с тремя вер-
бальными градациями: yi

1 – высокая, yi
2 – сред-

няя, yi
3 – низкая. Составные критерии Б1 и Б2 

можно объединить в один интегральный пока-
затель В. Перспективность технологии превен-
тивной и персонализированной медицины со 
своей вербальной шкалой оценок, градации ко-
торой определяются спецификой рассматрива-
емой проблемы. 

Значимость технологии во многом зависит 
от подхода, который используется для форми-
рования задач превентивной и персонализиро-
ванной медицины. При подходе «сверху-вниз» 
принимаются во внимание мнения представи-
телей системы здравоохранения, распростра-
ненность и тяжесть заболевания, продолжи-
тельность лечения, инвалидность, негативные 
воздействия на общество в целом. Подход 
«снизу-вверх» учитывает потребности населе-
ния в медицинской помощи, запросы со сторо-
ны пациентов, информацию, полученную в хо-
де опросов, интервью, от фокус-групп, из 
средств массовой информации. Привлечение 
экспертов позволяет усилить влияние научного 
сообщества на принятие управленческих реше-
ний в системе здравоохранения. 

Предложенные критерии могут быть ис-
пользованы для сортировки и классификации 
наукоемких технологий в области превентив-
ной и персонализированной медицины. Они 
могут служить общим языком диалоговых про-
цедур для поддержки принятия управленческих 
решений, планирования и обучения представи-

телей профильных министерств и ведомств, 
финансирующих здравоохранение, медицин-
ские научные исследования и разработки. Они 
могут составить основу научно-обоснованной 
рейтинговой системы научных приоритетов. 

Заключение 

Персонализированная медицина – быстро 
развивающаяся область, которая становится 
ядром медицинской индустрии. В условиях все 
большего внимания к качеству жизни и осо-
бенностям демографической ситуации обеспе-
чение персонифицированного здоровья вклю-
чается в число национальных приоритетов. 
Изменение парадигмы мышления и ориентации 
врачей и руководителей здравоохранения с 
преимущественно лечебно-диагностических на 
преимущественно персонализированные и пре-
диктивно-превентивные подходы при активном 
участии пациентов потребует серьезных усилий 
государства и общества. 

Можно выделить три необходимых компо-
нента, которые обеспечивают внедрение ре-
зультатов научных исследований в практику 
охраны здоровья: база научных знаний, поли-
тическая воля, научно-техническая стратегия. 
База научных знаний – это структурированная 
совокупность научной информации, необходи-
мой для принятия управленческих решений. 
Политическая воля – это желание и конкретные 
обязательства органов власти финансировать 
новые программы и проекты. Научно-
техническая стратегия – это директива приме-
нения базы научных знаний и политической 
воли для реализации программ и проектов в 
области превентивной и персонализированной 
медицины. Все три компонента в той или иной 
степени должны использоваться при формиро-
вании сбалансированной научно-технической 
политики, нацеленной на достижение постав-
ленных целей. 

Анализ элементов многоуровневой инфор-
мационно-логической структуры научно-
технического потенциала и возможных отно-
шений между элементами помогает лицу, при-
нимающему решение, сформулировать страте-
гии выбора и решающие правила, адекватные 
реальности, сделать решения более обоснован-
ными и рациональными. Анализируя связи це-
лей с ресурсным обеспечением, можно вы-
явить, какие средства требуются для успешной 
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реализации проводимой политики, какие цели 
достижимы. Сравнивая данные об уровне мате-
риально-технического обеспечения, можно 
оценить его влияние на степень выполнения 
поставленных задач, выяснить, в какой степени 
могут быть реализованы имеющиеся возмож-
ности, например, результаты научных исследо-
ваний, наукоемкие технологии, насколько 
обоснована политика.  

Новые результативные междисциплинарные 
технологии позволят улучшить качество диа-
гностики и лечения заболеваний, снизить тя-
жесть течения болезни, эффективно использо-
вать в общественном здравоохранении новые 
источники знаний, отказавшись от метода проб 
и ошибок [19]. Практическое применение со-
временных методов поддержки принятия ре-
шений сможет дать существенный эффект за 
счёт более рационального использования огра-
ниченных ресурсов. Наконец, предлагаемый 
инструментарий может способствовать генера-
ции новых перспективных направлений в здра-
воохранении и медицине. 
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