
по пути улучшения состояния здоровья, но в то 
же время значительное число стран во все боль-
шей степени отстают по этим показателям или 
теряют  прежние  позиции.  Старение  населения 
и последствия плохо управляемой урбанизации 
и  глобализации  способствуют  ускорению  тем-
пов  распространения  инфекционных  болезней 
во всем мире и увеличивают бремя хронических 
неинфекционных  заболеваний.  Широко  рас-
пространенное  явление,  когда  у  многих  людей 
наблюдается комплекс симптомов и множество 
болезней, требует от системы медицинского об-
служивания разработки методов более интегри-
рованного  и  комплексного  ведения  пациентов. 
В  мире  действует  сложное  переплетение  взаи-
мосвязанных  факторов,  включая  постепенный, 
но  долговременный  рост  доходов  и  численно-
сти  населения,  изменение  климата,  проблемы, 
связанные  с  продовольственной  безопасно-
стью,  и  социальную  напряженность,  каждый 
из  которых  будет  иметь  вполне  определенные, 
но  в  значительной  степени  непредсказуемые 
последствия для состояния здоровья в ближай-
шие  годы  [14].  Наиболее  обеспеченные  люди, 
имеющие  сравнительно  меньше  потребностей 
в  медицинской  помощи,  потребляют  большую 
часть этой помощи, тогда как люди, располагаю-
щие самыми скудными средствами и имеющие 
серьезные проблемы со здоровьем, потребляют 
наименьшую ее часть [11]. В странах, как с вы-
сокими, так и с низкими доходами государствен-
ные  расходы  на  здравоохранение  чаще  всего 
идут на пользу богатым, а не бедным [15]. чрез-
мерная специализация медицинских учреждений 
и  специалистов и узкая направленность многих 
программ борьбы с заболеваниями препятствуют 
внедрению целостного подхода к медицинскому 
обслуживанию  отдельных  лиц  и  семей,  охва-
тываемых  этими  программами,  и  не  учитыва-
ют  необходимость  обеспечения  непрерывности 
в  оказании  помощи  [13].  Медицинские  услуги, 
предоставляемые  малоимущим  и  маргинализи-
рованным группам населения, нередко в высшей 
степени фрагментированы и в значительной сте-
пени не обеспечены ресурсами, причем помощь, 
предоставляемая на цели развития, нередко лишь 
усиливает эту фрагментацию [11]. Причины не-
равенства в уровне здоровья очень часто кроются 
в социальных условиях, не зависящих непосред-
ственно от системы здравоохранения. 

Выделяемые  системами  здравоохранения 
ресурсы  концентрируются  вокруг  дорогостоя-
щих медицинских услуг, и при этом игнориру-
ются  потенциальные  возможности  первичной 
профилактики, которая может путем предупреж-
дения  почти  на  70 %  сократить  бремя  болезни 
[10]. Оптимальные результаты по предотвраще-
нию потерь населения, в том числе, от болезней 
системы  кровообращения  возможны  при  эф-
фективной работе каждого уровня организации 
медицинской  помощи  (первичная,  специали-

зированная,  высокотехнологичная  и  комплекс 
своевременных  этапных  реабилитационных 
мероприятий)  при  координации  оперативного 
межуровневого взаимодействия [9]. 
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функционирования больного, основанная на его 
субъективном восприятии»  [1]. Понятие «каче-
ство жизни» в настоящее время широко исполь-
зуется в здравоохранении развитых зарубежных 
стран  и  является  одним  из  ключевых  в  совре-
менной медицине.

В 1960-70-х годах в медицинской литерату-
ре  сформировалось  мнение о  том,  что  резуль-
таты  клинических и  параклинических  методов 
исследования не представляют полную картину 
болезни. Было доказано, что болезнь влияет не 
только на соматическое состояние человека, но 
и на его социальное поведение, эмоциональные 
реакции,  часто  изменяя  его место и  роль в  со-
циальной жизни, а потому эффективная помощь 
больному невозможна без всестороннего изуче-
ния социальных факторов болезни [2].

Исследование качества жизни позволяет из-
учать  сложную  картину  субъективных  пережи-
ваний больного, вызванных, болезнью и опреде-
лить влияние болезни и лечения на соматическое, 
психологическое,  эмоциональное  состояние 
больного.  «Качество жизни»  отражает  социаль-
ное  благополучие  и  соматически  детерминиро-
ванное сокращение социальных ролей, психоло-
гическое  благополучие,  интеллектуальный  фон, 
физическое благополучие и ограничение жизне-
деятельности [3]. Подобный подход включает не 
только динамику заболевания, но и психологиче-
ское  взаимодействие  с  социумом,  полноценное 
социальное функционирование [4].

По  мнению  В.И. Петрова  и  Н.Н. Седовой 
суммарный  показатель  качества  жизни,  реле-
вантного здоровью, включает три основных со-
ставляющих:

1. Основные функции организма: толерант-
ность  к  физической  нагрузке,  выполнение  по-
вседневной работы, интеллектуальную деятель-
ность.

2. Клинический симптомокомплекс, опреде-
ляемый  основным  (сопутствующим)  заболева-
нием или его лечением.

3. Психоэмоциональное  состояние,  которое 
находится в прямой зависимости от течения па-
тологического процесса, психологического кон-
такта с врачом и обществом, режима выполне-
ния лечебных и диагностических мероприятий, 
удовлетворения медицинской помощью [5].

Улучшение  качества  жизни  в  большинстве 
стран  мира  относится  к  числу  приоритетных 
задач  в  оказании  паллиативной  помощи  онко-
логическим  больным  [6].  Интерес  к  изучению 
качества жизни у онкологических больных объ-
ясняется следующими факторами: 

• повышенным  вниманием  к  отдаленным 
результатам лечения;

• растущим  значениям  терапии,  направлен-
ной на улучшение функции, а не выздоровление.

Качество  жизни  онкологических  больных 
зависит от многих факторов, среди которых про-
цесс болезни, проводимое лечение, а также раз-

личные симптомы, обусловленные как болезнью, 
так  и  противоопухолевой  терапии  [7].  Уровень 
качества  жизни  больного  является  важнейшим 
по  значимости  показателем  в  современной  он-
кологической практике,  опережая при  этом без-
рецидивную  (скоррегированную)  выживаемость 
и уровень первичного опухолевого ответа [8]. 

К факторам,  влияющим на качество жизни 
онкологических  больных,  относится  стадия, 
симптоматика, осложнения болезни и осложне-
ния проводимого лечения [9, 10]. 

В  Центре  медико-социологических  иссле-
дований  (г.  Саратов)  проводится  многолетнее 
исследование качества жизни больных с хрони-
ческими неинфекционными заболеваниями [11]. 
В данное исследование качества жизни больных 
с онкологическими заболеваниями, были вклю-
чены  417  женщин  трудоспособного  возраста, 
страдающих раком молочной железы. Большин-
ство респондентов (70 %) – женщины до 50 лет. 
Контрольную  группу  составили  клинически 
здоровые респонденты. 

Исследование качества жизни проводилось 
с  использованием  международного  опросника 
WhOQOL-100  (ВОЗ КЖ-100)  [12: C.  454-484]. 
Статистическая  достоверность  различия  сред-
них  двух  групп  (клинически  здоровые  и  боль-
ные)  определялась  по  непараметрическому 
критерию  Манна-Уитни.  Различие  считалось 
статистически значимым при p<0,05.

Статистически  значимое  различие  средних 
значений  у  онкологических  больных  и  клини-
чески  здоровых  респондентов  было  выявле-
но  нами  в  субсферах:  F1  «Боль  и  дискомфорт, 
F3 «Сон и отдых», F9 «Подвижность», F11 «За-
висимость  от  лекарств  и  лечения»,  F12  «Спо-
собность  к  работе»,  F18  «Финансовые  ресур-
сы»,  F19  «Медицинская  и  социальная  помощь 
(доступность  и  качество)»,  F21  «Возможности 
для отдыха и развлечений и их использование». 

Снижение  показателей  качества  жизни 
больных респондентов в указанных сферах со-
матически детерминировано.

В «Психологической» сфере, в сферах «Со-
циальные  отношения»,  «Окружающая  среда» 
и  «Духовной»  сфере  различия  в  показателях 
качества  жизни  больных  при  онкологических 
заболеваниях и клинически здоровых лиц стати-
стически незначимы.

Статистически значимое различие средних 
значений  качества  жизни  в  субсферах  «Фи-
зическая  боль и  дискомфорт,  «Сон и  отдых», 
«Подвижность»,  «Зависимость  от  лекарств 
и лечения», «Способность к работе», «Финан-
совые  ресурсы»,  «Возможности  для  отдыха 
и  развлечений  и  их  использование»  при  ана-
лизе показателей качества жизни клинически 
здоровых  респондентов  и  больных,  страдаю-
щих  онкологическими  заболеваниями,  связа-
но  с  влиянием  болезни  и  неэффективной  ре-
социализацией.
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Полученные результаты позволяют рассма-
тривать  качество  жизни,  определённое  на  ос-
новании  опросника  ВОЗ  КЖ-100,  как  само-
стоятельный  и  объективный  многофакторный 
показатель соматического состояния и условий 
социального  функционирования  больных  при 
онкологическом заболевании.
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Почти  все  начинающие  дизайнеры  сталки-
ваются  с  проблемой  правильных  переговоров 
с  заказчиком.  Не  каждый  дизайнер  понимает, 
насколько  важно  грамотное  и  конструктивное 
общение  со  своим  будущим  работодателем,  не 
применяет психологических уловок и дизайнер-
ских хитростей. Незнание этих принципов при-
водит  к  печальным  последствиям:  заказчик  не 
оплачивает готовый дизайн-проект, прекращает 
общение с дизайнером, уже начавшим работать 
над его проектом, платит гораздо меньшие сум-
мы  денег  или  же  требует  выполнить  больший 
объем  работы,  чем  оговаривалось  ранее  [1;  2]. 
Данная  статья  поможет  начинающим  дизайне-
рам  не  столкнуться  с  подобными  проблемами, 
следуя  некоторым  этапам  работы  с  заказчиком 
и учитывая все нюансы, описанные ниже. 

Цель исследования состоит в том, чтобы по-
мочь начинающим дизайнерам эффективно ре-
шать проблемы в общении с заказчиками. Мате-
риал и методы исследования заключаются в том, 
чтобы обозначить проблемы, возникающие при 
общении дизайнера с заказчиком, а так же в по-
исках методов их решения.

Наиболее важным этапом работе дизайнера 
и заказчика на этапе предоставления им задания 
является  первая  встреча,  на  которой  дизайнер 
сможет  наблюдать  реакции,  психическое  со-
стояние  заказчика,  а  так  же  оценить  качество 
его художественного вкуса. Крайне важно опре-
делить, насколько серьезно  заказчик относится 
к  будущему  сотрудничеству  и  насколько  готов 
доверять выбранному профессионалу [3]. Очень 
важно, чтобы дизайнер как можно более полно 

представил себе образ жизни заказчика, создал 
его психологический портрет и даже понял его 
характер. Ведь именно характер и образ жизни 
являются  определяющими  факторами  при  соз-
дании будущего дизайн-проекта [4]. 

Спокойная  и  уверенная  речь  дизайнера, 
а так же его опрятный вид вызовет у заказчика 
уважение и отношение к нему как к профессио-
налу. Дизайнеру не следует надевать на встречу 
с заказчиком кричащую, яркую, открытую одеж-
ду,  которая  может  вызвать  у  заказчика  непра-
вильные ассоциации. Деловая закрытая одежда 
нейтральных цветов подойдет для беседы с по-
тенциальным работодателем лучше всего [5].

Так же при первой встрече с заказчиком не-
обходимо предоставить свое портфолио в печат-
ном варианте или на электронном носителе (на 
планшетном  компьютере  или  ноутбуке)  в фор-
мате  .pdf.  Портфолио  сформирует  у  заказчика 
представление об умениях дизайнера, предосте-
режет от недопонимания с обеих сторон. Заказ-
чик уже будет знать, на что способен дизайнер, 
какими навыками он обладает,  какой результат 
работы следует ожидать. 

Перед  началом  работы  необходимо  предо-
ставить заказчику «Техническое задание на раз-
работку дизайн-проекта». Во время первой кон-
сультации  следует  предложить  ему  заполнить 
«Техническое  задание  на  разработку  дизайн-
проекта».  Этот  важнейший  документ  является 
отправной  точкой  при  разработке  дизайн-про-
екта и позволит дизайнеру полнее понять пред-
почтения  заказчика.  В  «Техническом  задании» 
должны  быть  указаны  основные  требования 
к  будущему проекту по  стилистике,  цветовому 
решению, сроки выполнения работ, а также кон-
тактные данные заказчика.

Далее следует взять предоплату и обсудить 
цену услуг дизайнера. Взяв часть денег с заказ-
чика,  дизайнер  может  быть  уверен  в  активной 
заинтересованности  своего  работодателя  в  по-
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