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Архитектура знаний в антимикробной терапии: от кластерной 
стратификации к карте корреляционных связей

Бонцевич Р.А.
ФГБОУ ВО «Марийский государственный университет», Йошкар-Ола, Россия
ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет», Белгород, Россия
Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГАОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального 
образования» Минздрава России, Казань, Россия
Пущинский филиал ФГБОУ ВО «Российский биотехнологический университет (РОСБИОТЕХ)», Пущино, Россия

Цель. Проведение углубленного анализа структуры компетенций в области рациональной анти-
микробной терапии (АМТ) среди медицинских работников и студентов с целью выявления типич-
ных профилей знаний и определения приоритетов для образовательных программ Antimicrobial 
Stewardship (AMS).
Материалы и методы. В исследовании использован двухэтапный статистический анализ данных ан-
кетирования. На первом этапе для стратификации респондентов по структуре знаний применен 
метод кластеризации (k-средних). На втором этапе проведен корреляционный анализ ответов для 
оценки внутренней связанности («архитектуры») ключевых доменов знаний и выявления интегра-
тивных узлов.
Результаты. Выявлено 6 дискретных кластеров (профилей) компетенций, качественно различаю-
щихся не только общим уровнем, но и внутренней структурой. Установлено, что профессиональ-
ный статус не является гарантией системных знаний: кластер с тотальным дефицитом включал 
практикующих врачей, тогда как кластеры «ограниченной экспертизы» демонстрировали высокие 
результаты в узких областях при слабых базовых принципах. Корреляционный анализ определил 
вопросы, касающиеся принципов рациональных комбинаций и дозирования антимикробных препа-
ратов (АМП), в качестве ключевых интегративных узлов, низкие результаты по которым отмечались 
в большинстве кластеров. Успешный профиль (кластер 1) характеризовался сильными взаимосвя-
зями между этими узлами, что отражает сформированную системную модель знаний.
Выводы. Компетенции в области АМТ имеют неоднородную, мозаичную и структурно-зависимую 
природу. Полученные данные обосновывают необходимость перехода от унифицированных обуча-
ющих программ к стратифицированным и адресным образовательным интервенциям в рамках AMS. 
Стратегическим приоритетом является укрепление ключевых интегративных узлов (принципы ком-
бинаций и дозирования АМП), что оказывает мультипликативный эффект на архитектуру знаний. 
Предложенная методология предоставляет инструмент для диагностики структурных дефицитов, 
планирования персонализированных образовательных стратегий и оценки их эффективности на ос-
нове анализа качественных сдвигов в профилях компетенций.

Knowledge architecture in antimicrobial therapy: from cluster  
stratification to correlation map

Bontsevich R.A.
Mari State University, Yoshkar-Ola, Russia
Belgorod State National Research University, Belgorod, Russia
Kazan State Medical Academy – branch of the Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Kazan, Russia
Pushchino branch of the Russian Biotechnological University (BIOTECH University), Pushchino, Russia

Objective. To conduct an in-depth analysis of the competence structure in rational antimicrobial therapy 
(AMT) among healthcare professionals and students to identify typical knowledge profiles and determine 
priorities for Antimicrobial Stewardship (AMS) educational programs.
Materials and methods. The study employed a two-stage statistical analysis of survey data. The first stage 
used the k-means clustering method to stratify respondents based on their knowledge structure. The second 
stage involved a correlation analysis of responses to assess the internal connectivity ("architecture") of key 
knowledge domains and identify integrative nodes.
Results. A total of six discrete competence clusters (profiles) were identified, differing qualitatively not 
only in overall proficiency but also in internal structure. Professional status was not a guarantee of systemic 
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knowledge: the cluster with a total deficit included practicing physicians, while clusters of "limited 
expertise" demonstrated high performance in narrow areas alongside weak foundational principles. 
Correlation analysis identified questions concerning the principles of rational antimicrobial combinations 
and dosing as key integrative nodes, with low performance on these nodes observed in most clusters. The 
successful profile (Cluster 1) was characterized by strong interconnections between these nodes, reflecting 
a formed systemic knowledge model.
Conclusions. Competencies in AMT are heterogeneous, mosaic, and structurally dependent. The findings 
justify a transition from uniform training programs to stratified and targeted educational interventions 
within AMS frameworks. A strategic priority is reinforcing key integrative nodes (principles of antimicrobial 
combinations and dosing), which has a multiplicative effect on the overall knowledge architecture. The 
proposed methodology provides a tool for diagnosing structural deficits, planning personalized educational 
strategies, and evaluating their effectiveness based on the analysis of qualitative shifts in competence 
profiles.

Введение

Антимикробная резистентность (АМР) остается од-
ной из наиболее серьезных глобальных угроз обще-
ственному здоровью и устойчивости системы здравоох-
ранения. Несмотря на широкое признание проблемы, 
разрыв между осознанием АМР и реальной клиниче-
ской практикой рационального применения антимикроб-
ных препаратов (АМП) остается критически большим. 
Современные исследования констатируют, что даже при 
высокой информированности о проблеме (до 98% среди 
медицинских работников в некоторых регионах) [1], 
базовые знания о программах рационального исполь-
зования противомикробных препаратов (Antimicrobial 
Stewardship, AMS) и практические навыки в этой обла-
сти остаются недостаточными как у студентов-медиков 
[2], так и у практикующих врачей [3-5]. Ситуация усугу-
бляется в условиях ограниченных ресурсов и социаль-
но-политической нестабильности. Например, в Сирии, 
где инфраструктура здравоохранения нарушена, хотя 
90% клиницистов поддерживают принципы AMS, лишь 
47% оценивают программы своего госпиталя как эф-
фективные, а 39% признают трудности с отказом от на-
значения антибиотиков при вирусных инфекциях [1]. 
В  Индии, крупнейшем потребителе антибиотиков, где 
резистентность к карбапенемам у ключевых грамотри-
цательных возбудителей достигает 50% [6], внедрение 
программ AMS в первичном и вторичном звеньях здра-
воохранения сталкивается с барьерами в виде слабой 
регуляции, недостатка осведомленности и ограничен-
ного доступа к медицинской помощи [3].

Параллельно с этим отмечается существенная не-
однородность знаний, отношения и практик вну-
три профессионального медицинского сообщества. 
Исследования демонстрируют, что даже успешные об-
разовательные вмешательства, повышающие общие 
компетенции в сфере AMS, не устраняют полностью ва-
риабельность на уровне отдельных подгрупп медицин-
ских работников [7]. Так, в Омане врачи по-разному 
оценивают ведущие факторы развития АМР: от недо-
статочного мытья рук (51,6%) до давления со стороны 
пациентов (22,5%) и рекламы фармкомпаний (20,4%) 

[8]. В Австралии при принятии решений о терапии ре-
спираторных инфекций на врачей и фармацевтов сферы 
AMS одновременно влияют диагностическая неопреде-
ленность, опасения за состояние пациента, клинический 
опыт, административные ограничения и желание мини-
мизировать АМР [9]. Эта многомерная картина в сфере 
рациональной антимикробной терапии (АМТ) свидетель-
ствует о наличии латентных и неочевидных профилей 
(«архитектур») знаний и убеждений специалистов, ко-
торые невозможно адекватно описать простым усред-
нением данных. Существующие ответные меры, такие 
как разработка национальных клинических рекоменда-
ций (как в Евразийских рекомендациях, с пересмотром 
«амбулаторных» позиций макролидов и фторхинолонов) 
[10], внедрение электронных систем [11] и образова-
тельных курсов доказали свою локальную эффектив-
ность [12]. 

Однако новые данные подчеркивают ключевые 
ограничения. Систематический обзор подходов к обуче-
нию AMS указывает, что хотя очные методы и техники, 
основанные на моделировании поведения, демонстри-
руют большую эффективность, общий ландшафт обу-
чающих вмешательств остается крайне неоднородным, 
а доказательства по конкретным поведенческим техни-
кам  – неубедительными [13]. С другой стороны, меж-
дународный опыт аудита (на примере внедрения го-
спитального аудита NAPS в Португалии) выявляет, что 
даже при формально высокой доле назначений по пока-
заниям (86%) и хорошей документации, уровень неадек-
ватных назначений может достигать 42%, чаще всего 
из-за неоправданно широкого спектра или неправиль-
ного режима дозирования [5]. Это свидетельствует о 
глубинном разрыве между знанием общих принципов и 
их ситуационным применением. Даже в странах с разви-
той системой здравоохранения, как показало исследо-
вание внедрения национальной обучающей программы 
TARGET в Англии, ключевыми барьерами для успеха 
программ AMS остаются нехватка времени, ресурсов 
и вариабельность региональных приоритетов, что тре-
бует гибких, адаптированных стратегий внедрения [14]. 
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Структурированные онлайн-курсы для междисципли-
нарных команд показали способность значимо повы-
шать уверенность врачей и фармацевтов [15]. Однако 
для масштабирования и адаптации этих мер необхо-
дима более глубокая диагностика целевых аудиторий. 
Традиционные методы анализа компетенций, фокусиру-
ющиеся на средних показателях, не выявляют внутрен-
ней стратификации профессионального сообщества, 
скрытых корреляций между отдельными компонентами 
знаний, установок и практик, а также ключевых «точек 
приложения» для персонализированных образователь-
ных интервенций.

Таким образом, в высшей степени актуальной ста-
новится задача перехода от констатации общего де-
фицита знаний к тонкому картированию их внутренней 
структуры. Для этого необходимы современные анали-
тические методы, способные: 1) выявить латентные про-
фили (кластеры) среди медицинских работников на ос-
нове комплексных данных об их знаниях, уверенности, 
практических привычках и восприятии барьеров; 2) по-
строить карту корреляционных связей между этими эле-
ментами, чтобы понять, какие именно установки или 
пробелы в знаниях сильнее всего ассоциированы с не-
рациональными практиками; 3) стратифицировать целе-
вую аудиторию для разработки дифференцированных, 
точечных образовательных и организационных вмеша-
тельств, максимально релевантных для каждой выделен-
ной группы. Востребованы исследования, направленные 
на заполнение этой методологической ниши. Их резуль-
таты позволят не просто констатировать проблему, а 
предоставить инструмент для ее точного анализа и соз-
дания эффективных, адресных программ по укреплению 
потенциала AMS, что является императивом для сохра-
нения эффективности АМТ в XXI в. [3, 8].

Цель исследования – провести многомерный анализ 
структуры знаний в области рациональной АМТ в сме-
шанной когорте врачей и студентов-медиков, используя 
комбинацию кластерного и корреляционного анализа 
для выявления латентных профилей компетенций и вну-
тренних связей между различными тематическими раз-
делами (доменами).

Материалы и методы

В основу работы взяты данные 3-го этапа (2019–
2023 гг.) многоцентрового кросс-секционного иссле-
дования KANT (The assessment of physicians' (medical 
students') knowledge in antimicrobials usage), в кото-
ром приняли участие врачи терапевтического профиля 
и студенты старших курсов медицинских вузов [4, 16]. 
Инструментом исследования служила оригинальная 
авторская анкета (Бонцевич Р.А. и соавт., 2018, см. 
Приложение), содержащая 10 ключевых вопросов, ох-
ватывающих базовые принципы АМТ, выбор препаратов 
при распространенных нозологиях, фармакокинетику и 
оценку эффективности терапии. В анкете присутство-
вали вопросы закрытого, частично открытого и откры-
того типов, одно- и многовариантные, включающие од-

нозадачные и комплексные задания. В анализ данной 
работы, для выполнения условий ряда статистических 
методик, включались только полностью заполненные ан-
кеты первичного исследования, поэтому количество ре-
спондентов, включенных в анализ (n = 584) меньше, чем 
в исходном проекте (n = 613). Обработка данных про-
водилась с использованием пакета SPSS Statistics. Для 
стратификации респондентов на гомогенные группы по 
структуре знаний применялся алгоритм иерархической 
кластеризации, а затем – метод k-средних, в результате 
чего была получена устойчивая кластерная структура, 
состоящая из 6 сегментов. Для анализа парных связей 
между ответами на отдельные вопросы использовался 
непараметрический коэффициент корреляции Спирмена 
(ρ). Уровень статистической значимости устанавливался 
на уровнях p < 0,05 и p < 0,01.

Результаты

Проанализированы результаты 584 респонден-
тов 3-го этапа исследования KANT, из них – 316 вра-
чей из 10 регионов России: Приморский, Красноярский 
и Краснодарский края, Белгородская, Воронежская, 
Челябинская, Тамбовская, Липецкая, Сахалинская об-
ласти, Республика Татарстан; и 268 студентов из 6 ву-
зов: Воронежского, Тихоокеанского (Владивосток), 
Башкирского (Уфа), Южно-Уральского (Челябинск) 
и Саратовского медицинских университетов и 
Белгородского национального университета [4, 16]. 

Дискриминантный анализ подтвердил высокую точ-
ность и устойчивость 6-кластерной модели, правильно 
классифицировав 94,3% исходных наблюдений. Анализ 
критерия Уилкса показал, что все вопросы вносят значи-
мый вклад в различение кластеров (p < 0,001). Кластеры 
демонстрируют отчетливые профили знаний.

Кластерная стратификация респондентов
Кластерный анализ выявил 6 дискретных групп, зна-

чительно различающихся как по составу, так и по про-
филю знаний. 

Кластер 1 (n = 121) определен как профиль 
«Теоретики с дефицитом клинического применения». 
Данная группа, в которой преобладают врачи (77 чел., 
или 24% от всех врачей в исследовании; в группе также 
44 студента – 16%), показала наивысшую общую успе-
ваемость (средний уровень верных ответов, СУО – 55%) 
и выдающиеся результаты по фундаментальным вопро-
сам, в частности, 100% правильных ответов на вопрос 
1 (сроки оценки эффективности АМТ) и 95% – на во-
прос 4 (определение клинико-лабораторных критериев, 
не являющихся основанием к продлению стандартных 
сроков АМТ при внебольничной пневмонии). Однако у 
ее представителей выявлен выраженный дефицит ком-
петенций в выборе этиотропной терапии для конкрет-
ных нозологий: правильные ответы по подвопросам 8.1 
(отказ от АМТ при остром трахеобронхите), 8.2 (тера-
пия нетяжелой внебольничной пневмонии), 8.3 (терапия 
острого цистита) и 8.4 (терапия неосложненного пиело-
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нефрита) составили 43,8%, 11,2%, 41,7% и 19,8% соот-
ветственно, что дало общий результат по комплексному 
вопросу 8 – 29,1%. Таким образом, кластер объединяет 
респондентов с сильной теоретической базой, испыты-
вающих трудности с ее клинической трансляцией.

Кластер 2 (n = 179) и Кластер 3 (n = 94) демонстри-
руют сходную картину системного дефицита знаний по 
большинству оцениваемых доменов, но с ключевым раз-
личием в стратегии ответа на один из клинических сцена-
риев. Кластер 2, самый многочисленный, с равномерным 
представительством врачей (n = 85, 27%) и студентов 
(n  = 94, 35%). Этот профиль назван «Системный де-
фицит знаний (недифференцированный)» (СУО – 33%). 
Группа показала низкие результаты по базовым принци-
пам: лишь 17,2% правильных ответов на вопрос 3 (не-
рациональные комбинации) и катастрофически низкий 
результат (0,3%) на вопрос 4. Общая эрудиция с ука-
занием типовых режимов применения АМП (вопрос 9) 
также находилась на среднем уровне (55,7%). Знания 
в области частной фармакотерапии (вопрос 8) были 
крайне фрагментарны: 0% правильных ответов на во-
прос 8.1, 2,8% на вопрос 8.2, 29,6% на вопрос 8.3 и 
5,6% на вопрос 8.4, что составило минимальный среди 
всех кластеров общий результат в 9,5%. Кластер 3, с 
равным соотношением (по 16%) врачей (n = 51) и студен-
тов (n = 43), определен как профиль «Системный дефи-
цит знаний (с изолированным правилом)» (СУО – 43%). 
Его участники показали сходные с Кластером 2 низкие 
результаты по базовым вопросам: 22,6% на вопрос 3 и 
4,8% на вопрос 4. Их показатели по вопросам частной 
терапии также оставались низкими, за исключением од-
ного значимого отличия: 0% на вопрос 8.2, 22,9% на 
вопрос 8.3 и 12,2% на вопрос 8.4. Однако по вопросу 
8.1 о тактике при остром трахеобронхите группа проде-
монстрировала 100% правильных ответов, что дало об-
щий результат 35,2% по вопросу 8. Это различие ука-
зывает на существование двух вариантов дефицитной 
структуры знаний, различающихся по усвоению кон-
кретного правила отказа от терапии при вирусной ин-
фекции, что не компенсирует общий недостаток компе-
тенций в остальных ключевых аспектах АМТ.

Следующие два кластера, Кластер 4 (n = 58) и 
Кластер 5 (n = 71), демонстрируют сходную модель 
компетенций, характеризующуюся выраженной асим-
метрией между глубокими знаниями в определен-
ной клинической области и более низкими показате-
лями по системным аспектам АМТ. Кластер 4, профиль 
«Практики с пульмонологическим фокусом», сформиро-
ван преимущественно опытными врачами (45 чел., или 
14% от всех врачей, что составляет 77,6% состава кла-
стера). Данная группа показала уникальный результат 
в выборе терапии внебольничной пневмонии (вопрос 
8.2)  – 98,3% правильных ответов. Однако этот выда-
ющийся показатель резко контрастирует с их результа-
тами по другим доменам: 82,8% на вопрос 1, но лишь 
17,7% на вопрос 3 и 23,3% на вопрос 8.4. При этом, 
благодаря высокому результату по пневмонии и отно-
сительно стабильным, пусть и невысоким, показателям 

по другим подпунктам (8.1 – 44,8%, 8.3 – 43,1%), об-
щий результат по комплексному вопросу 8 у данного 
кластера оказался наивысшим (52,4%). Профиль, веро-
ятно, отражает формирование и «сужение» компетен-
ций вокруг частого клинического паттерна, что типично 
для практиков определенного профиля.

Кластер 5, профиль «Практики с урологическим фо-
кусом», имеет противоположный состав с преоблада-
нием студентов (53 чел., или 20% от всех студентов). 
Наиболее высокие результаты в этой группе отмечены 
в области терапии инфекций мочевыделительной си-
стемы: 85,2% правильных ответов на вопрос 8.4 (пи-
елонефрит) и 52,1% на вопрос 8.3 (цистит). В осталь-
ных аспектах частной терапии группа показала низкие 
результаты: 26,8% на вопрос 8.1 и 12,7% на вопрос 
8.2. Системные знания также были фрагментарны: вы-
сокий показатель общей эрудиции (вопрос 9 – 67,2%) 
сочетался с крайне низкими результатами по ключевым 
принципам (вопрос 4 – 3,5%, вопрос 6 – 28,5%). Общий 
результат по вопросу 8 составил 44,2%. Таким образом, 
оба профиля иллюстрируют формирование диссоцииро-
ванной структуры знаний, где успех в конкретных, ча-
стых или недавно изученных клинических сценариях не 
обеспечивает общего высокого уровня системных ком-
петенций в области рациональной АМТ.

Кластер 6 (n = 61), определенный как профиль 
«Тотальный однородный дефицит», представляет со-
бой наиболее проблемную группу, что подтверждается 
не только самым низким средним уровнем верных от-
ветов (СУО – 28%), но и стабильно низкими показате-
лями по всем без исключения оцениваемым разделам 
(доменам) анкеты. Отличительной и наиболее тревож-
ной характеристикой данного кластера является отсут-
ствие верных ответов на фундаментальный вопрос 1, ка-
сающийся сроков оценки эффективности начатой АМТ 
(0% правильных ответов). Системные знания также ока-
зались недостаточными: показатель по вопросу 2 (не-
рациональность замены АМП в какие-либо фиксиро-
ванные периоды при положительном эффекте АМТ) 
составил 41,0%, по вопросу 3 – 13,6%, а по вопросу 
4 – 24,6%. Результаты в области частной фармакотера-
пии (комплексный вопрос 8) были минимальными и рав-
номерно низкими: 32,8% на вопрос 8.1, 3,3% – на во-
прос 8.2, 26,2% – на вопрос 8.3 и 10,7% – на вопрос 
8.4, что в совокупности дало общий результат 18,2%. 
При этом общая эрудиция в области АМТ (вопрос 9) 
также находилась на минимальном уровне среди всех 
кластеров (51,8%). Особое внимание вызывает состав 
данной группы, в которой в абсолютных числах практи-
кующих врачей в 2 раза больше, чем студентов (40 про-
тив 21), что составляет 13% от всех врачей и 8% от всех 
студентов в общей выборке. Этот профиль свидетель-
ствует о наличии среди медицинских работников устой-
чивой группы с глубоким и всеобъемлющим разрывом в 
знаниях, охватывающим как базовые ориентиры, так и 
практические аспекты АМТ.

Распределение и обобщенные характеристики кла-
стеров представлены на Рисунке 1.
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в-1 в-2 в-3 в-4 в-5 в-6 в-7 в-8.1 в-8.2 в-8.3 в-8.4 в-9

в-1 0,15 0,19 0,10 0,09 0,13

в-2 0,15 0,12 0,12 0,22 0,13 0,11 0,18

в-3 0,19 0,21 0,10 0,17 0,22 0,15 0,20

в-4 0,12 0,21 0,14 0,10 0,14 0,10 0,11 0,08

в-5 0,12 0,14 0,20 0,09 0,10 0,16

в-6 0,22 0,10 0,10 0,20 0,14 0,11 0,13 0,19 0,25

в-7 0,17 0,14 0,09 0,14 0,12 0,09 0,15

в-8.1 0,13 0,10 0,10 0,11 0,10

в-8.2 0,11 0,11 0,13 0,10 0,10

в-8.3 0,10 0,22 0,08 0,19 0,12 0,17 0,26

в-8.4 0,09 0,15 0,09 0,17 0,17

в-9 0,13 0,18 0,20 0,16 0,25 0,15 0,10 0,26 0,17

Рисунок 1. Тепловая карта результатов кластеризации ответов респондентов 
В ячейках указаны уровни ответов на отдельные вопросы в рамках каждого кластера респондентов (0 – мин, 1 – макс). 
Интенсивность цвета отражает степень корректности ответов: динамика от красного (минимум) через желтый к зеленому 
(максимум).

Номер 
кластера

врачи % студ. % в-1 в-2 в-3 в-4 в-5 в-6 в-7 в-8.1 в-8.2 в-8.3 в-8.4 в-9 среднее

1 77 24% 44 16% 1,00 0,81 0,43 0,95 0,73 0,46 0,49 0,44 0,11 0,42 0,20 0,61 0,55

2 85 27% 94 35% 1,00 0,65 0,17 0,00 0,55 0,32 0,28 0,00 0,03 0,30 0,06 0,56 0,33

3 51 16% 43 16% 1,00 0,69 0,23 0,05 0,60 0,37 0,22 1,00 0,06 0,23 0,12 0,57 0,43

4 45 14% 13 5% 0,83 0,78 0,18 0,34 0,68 0,41 0,38 0,45 0,98 0,43 0,23 0,61 0,52

5 18 6% 53 20% 1,00 0,38 0,37 0,04 0,52 0,28 0,37 0,27 0,13 0,52 0,85 0,67 0,45

6 40 13% 21 8% 0,00 0,41 0,14 0,25 0,65 0,36 0,30 0,33 0,03 0,26 0,11 0,52 0,28

Всего 316 268 0,88 0,64 0,26 0,27 0,62 0,36 0,34 0,36 0,16 0,35 0,22 0,59 0,42

Рисунок 2. Корреляционные связи между вопросами проекта (ρ Спирмена) 
Интенсивность цвета отражает величину коэффициента корреляции Пирсона (r): от синего (обратная связь, r < 0) через 
белый (r ≈ 0) до красного (прямая связь, r > 0). Значения коэффициентов приведены в ячейках для статистически значимых 
связей (p < 0,05).

Корреляционный ландшафт знаний
Корреляционный анализ (коэффициент ρ Спирмена) 

позволил перейти от описания кластеров к выявлению 
внутренней архитектуры компетенций в области АМТ. 
Анализ выявил нелинейную структуру знаний, органи-
зованную вокруг трех ключевых, взаимосвязанных уз-
лов, которые выполняют интегративную функцию и объ-
ясняют логику выявленных ранее профилей (Рисунок 2).

1. Узел клинико-диагностического суждения (вопрос 
6 и его связи). Способность идентифицировать типич-
ные ошибки в стартовой терапии пневмонии (в.6) проде-
монстрировала наиболее широкий спектр значимых кор-
реляций, формируя ядро клинической оценки. Наиболее 
сильные связи отмечены с вопросами о правилах смены 
АМП (в.2, ρ = 0,221, p < 0,001), выборе тактики при 
тонзиллите/фарингите (в.5, ρ = 0,202, p < 0,001) и об-
щей фармакологической грамотности (в.9, ρ = 0,250, 
p < 0,001). Также значимы связи с вопросами о вспо-
могательной терапии (в.7, ρ = 0,137, p = 0,001) и тера-
пии отдельных нозологий (в.8.1–8.3, ρ = 0,105–0,191, 

все p < 0,02). Этот паттерн указывает, что критическое 
суждение о назначении тесно связано с логикой веде-
ния терапии, тактикой при смежных инфекциях и зна-
нием препаратов.

2. Узел практико-фармакологической грамотно-
сти (вопрос 9 и его связи). Знание режимов дозирова-
ния конкретных АМП (в.9) выступило вторым централь-
ным интегратором, тесно связанным как с клиническим 
суждением (в.6), так и с частной терапией. Наиболее 
сильные связи отмечены с лечением цистита (в.8.3, 
ρ = 0,256, p < 0,001) и пиелонефрита (в.8.4, ρ = 0,171, 
p < 0,001), а также с вопросами 3, 5, 6 и 7. Это по-
зволяет рассматривать данный узел как практический 
транслятор теоретических знаний в конкретные схемы 
лечения, то есть фундамент для корректного исполне-
ния назначений.

3. Узел системных фармакотерапевтических прин-
ципов (вопрос 3 и его связи). Понимание нерациональ-
ных комбинаций АМП (в.3) показало значимые связи, 
преимущественно с аспектами комплексного клиниче-



Архитектура знаний в антимикробной терапии

Бонцевич Р.А.

284

КМАХ . 2026 . Том 28. №2АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ

ского решения: критериями продления терапии (в.4, 
ρ  = 0,213, p < 0,001), оценкой вспомогательного ле-
чения (в.7, ρ  =  0,175, p < 0,001), а также с вопро-
сами 1 (ρ = 0,185, p < 0,001), 6 (ρ = 0,101, p = 0,014), 
9 (ρ  =  0,197, p  <  0,001) и «урологическим блоком» 
(в.8.3 и в.8.4, ρ = 0,220 и 0,154 соответственно, все 
p < 0,001). Данный узел отражает понимание базовых 
принципов АМТ, выбора, сочетания и взаимодействия 
препаратов, что особенно актуально в ситуациях, тре-
бующих взвешенного подхода, а не простого следова-
ния алгоритму.

4. Сопутствующие кластеры знаний. Вокруг ключе-
вых узлов группируются другие домены:

•	 Блок «Принципы мониторинга и коррекции тера-
пии». Вопросы 1, 2 и 4 образуют взаимосвязанный 
блок операционных знаний, наиболее тесно при-
вязанный к узлу системных фармакотерапевтиче-
ских принципов (в.3). Обнаружена значимая поло-
жительная корреляция между пониманием сроков 
оценки эффективности стартовой терапии (в.1) и 
правилами смены АМП при длительном курсе (в.2) 
(ρ = 0,150, p < 0,001). Значимая связь также вы-
явлена между знанием критериев продления тера-
пии при пневмонии (в.4) и правилами смены АМП 
(в.2) (ρ = 0,121, p = 0,003). При этом корреляция 
в.1 и в.4 была статистически незначимой. Это ука-
зывает на то, что прикладные навыки ведения те-
рапии (смена, продление) связаны между собой, но 
могут существовать отдельно от базового знания 
общих сроков контроля.

•	 Блок «Частная фармакотерапия» (вопросы 8.1–
8.4). Демонстрирует внутреннюю связность и 
прочную ассоциацию с узлом практико-фармако-
логической грамотности (в.9). Наиболее сильная 
связь наблюдается между лечением цистита (8.3) 
и пиелонефрита (8.4) (ρ = 0,168, p < 0,001), что 
логично отражает общие принципы терапии ин-
фекций мочевыводящих путей. Значимые корре-
ляции также обнаружены между терапией пневмо-
нии (8.2) и цистита (8.3) (ρ = 0,120, p = 0,004), 
а также между отказом от АМТ при трахеоброн-
хите (8.1) и выбором АМТ при пневмонии (8.2) 
(ρ = 0,130, p = 0,002). Это подтверждает, что зна-
ния о частной терапии формируют взаимосвязан-
ную, но стратифицированную систему.

Таким образом, архитектура компетенций в области 
АМТ опирается на 3 опорных узла: 1) клиническое су-
ждение (вопрос 6); 2) практическая фармакология (во-
прос 9); и 3) системные фармакологические принципы 
(вопрос 3). Успешное владение предметом характеризу-
ется развитием всех трех компонентов и прочными свя-
зями между ними. Выявленные кластеры с диссоцииро-
ванными знаниями (например, 4 и 5) демонстрируют 
перекос в сторону одного узла (практическая фармако-
логия, связанная с частной терапией) при слабом раз-
витии других (клиническое суждение, системные прин-
ципы), что объясняет их уязвимость в комплексных 
клинических ситуациях.

Обсуждение

Проведенный двухэтапный анализ (кластеризация и 
корреляция) позволил перейти от констатации уровня 
знаний к анализу их внутренней структуры и выявить 
ключевые закономерности в формировании компетен-
ций по АМТ. Полученные данные согласуются с резуль-
татами ряда международных исследований и позволяют 
углубить понимание проблемы.

Профессиональный статус и стаж не являются гаран-
тией системных компетенций в АМТ. Наиболее показате-
лен контраст между кластером 6 («Тотальный однород-
ный дефицит»), где значительная часть практикующих 
врачей демонстрирует глубокий разрыв с современ-
ными принципами, и кластерами 4 и 5, где либо опытные 
врачи, либо студенты показывают образцовые резуль-
таты в узких областях. Эта внутренняя стратификация 
внутри профессионального сообщества находит отра-
жение в литературе. Исследования показывают, что бо-
лее молодые врачи и врачи общей практики с меньшим 
количеством обучающих курсов чаще делают избыточ-
ные назначения АМП, в то время как более опытные 
и обученные коллеги демонстрируют лучшие знания и 
более рациональные практики [17, 18]. Однако, как 
видно из нашего исследования и данных других авто-
ров, даже у опытных специалистов могут сохраняться 
значительные пробелы [19, 20]. Более того, восприя-
тие проблемы АМР как глобальной или национальной 
часто не коррелирует с признанием ее актуальности в 
собственном лечебном учреждении, что также отмеча-
ется в исследованиях [20].

Выявленные кластеры отражают различные модели 
формирования знаний, что подтверждает необходи-
мость дифференцированного подхода. Данные корре-
ляционного анализа помогают интерпретировать при-
роду этих моделей. Например, кластер 1 («Теоретики») 
демонстрирует сильные взаимосвязи между ключевыми 
узлами знаний, что соответствует сформированной си-
стемной модели. Напротив, кластеры 4 и 5 («Практики 
с фокусом») показывают, что высокие результаты в кон-
кретных областях частной терапии могут быть слабо 
связаны с пониманием базовых фармакологических 
принципов. Этот феномен диссоциированных компетен-
ций является общей проблемой. Исследования конста-
тируют значительный разрыв между знанием клиниче-
ских рекомендаций и реальной практикой назначений, 
особенно в отношении продолжительности терапии при 
пневмонии и инфекциях мочевыводящих путей [21]. 
Назначения часто основываются на предыдущем опыте, 
доступности препарата или даже давлении со стороны 
пациентов, а не строго на руководствах [18, 22].

Проведенный корреляционный анализ выявил, что 
вопросы, проверяющие понимание нерациональных 
комбинаций АМП и знание режимов дозирования, вы-
ступают в роли интегративных элементов – «ключевых 
узлов» архитектуры знаний. Низкие результаты по этим 
вопросам в большинстве кластеров указывают на ши-
роко распространенный дефицит. Этот вывод перекли-
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кается с данными других исследований, где базовые 
знания об основных принципах АМТ и AMS часто оце-
ниваются как недостаточные как среди врачей, так и 
среди фармацевтов. Например, в специализирован-
ных госпиталях Замбии лишь 9% врачей и 20% фарма-
цевтов продемонстрировали достаточные знания базо-
вых принципов AMS [19]. В российском исследовании 
в 2019 г. определено, что лишь около 30% назначений 
АМП при амбулаторном лечении внебольничной пнев-
монии соответствует актуальным для врачей первичного 
звена рекомендациям, причем эта цифра оказалась вер-
ной как по результатам опроса, так и при анализе амбу-
латорных карт [23].

Выявленная неоднородность профилей знаний прямо 
указывает на неэффективность унифицированных обра-
зовательных программ. Литературные данные подтвер-
ждают, что целенаправленное и непрерывное обучение 
(система НМО в России; continuing medical education – 
CME в ряде других стран) способно значительно улуч-
шить знания, отношение и практику медицинских ра-
ботников в отношении рационального использования 
АМП [24, 25]. Однако эффект таких программ может 
быть временным без последующего подкрепления [25], 
а их успех зависит от учета специфики целевой аудито-
рии. Как показало анализируемое исследование KANT 
и работа Lucet J. и соавт., существуют значимые разли-
чия в уровне знаний между специалистами как одного, 
так и разных профилей (например, между хирургами и 
врачами других специальностей), что требует разра-
ботки адресных образовательных модулей [26]. Более 
того, для преодоления разрыва между знанием и прак-
тикой недостаточно пассивного обучения; необходимы 
активные стратегии, включая аудит с обратной связью, 
привлечение к образовательным мероприятиям специ-
алистов-«экспертов» в сфере АМТ, а также решение ор-
ганизационных барьеров [21].

Таким образом, результаты исследования, дополнен-
ные данными литературы, подчеркивают, что проблема 
нерационального использования АМП носит системный 
и структурный характер. Ее решение, по мнению ав-
тора, заключается не в реализации типовых программ 
непрерывного медицинского образования и иных фор-
мальных воздействиях, а в точной диагностике конкрет-
ных дефицитов знаний внутри профессиональных групп 
(через методы, подобные использованным в данной ра-
боте) и последующей разработке стратифицированных, 
контекстно-зависимых программ обучения и, возможно, 
программ поддержки принятия решений в рамках AMS.

Сформулированные выводы позволяют перейти от 
констатации проблемы к разработке научно обосно-
ванных мер. Во-первых, предлагаемый комбинирован-
ный аналитический подход предоставляет инструмент 
для точной диагностики структурных дефицитов, что яв-
ляется необходимым условием для планирования стра-
тифицированных и адресных образовательных интер-
венций в рамках AMS. Во-вторых, выявленная роль 

ключевых интегративных узлов (принципы рациональ-
ных комбинаций, режимов применения и дозирования 
АМП) задает стратегический приоритет для содержания 
обучающих программ, воздействие на который оказы-
вает мультипликативный эффект на всю архитектуру зна-
ний [27].

Полученные данные также открывают перспективу 
для развития новых исследовательских направлений. 
Они служат методологической основой для «образо-
вательной фармакоэпидемиологии», изучающей зако-
номерности распространения, структуры и динамики 
дефицитов фармакотерапевтических компетенций в 
профессиональных популяциях. Кроме того, диагности-
ческий подход создает предпосылки для целенаправ-
ленного сбора и анализа «знаний из практики» (Real-
World Knowledge) – неформализованных клинических 
паттернов, характерных для разных профилей [28]. 
Систематизация и интеграция этих данных с фундамен-
тальными принципами могут стать основой для разра-
ботки следующего поколения контекстно-зависимых об-
учающих систем [27].

Заключение

Проведенное исследование, основанное на интегра-
ции кластерного и корреляционного анализа, позволило 
перейти от оценки уровня знаний в области АМТ к ана-
лизу их внутренней архитектуры. Основным результа-
том стала демонстрация принципиальной структурной 
неоднородности компетенций, проявляющейся в 6 дис-
кретных профилях. Эти профили качественно различа-
ются не только объемом знаний, но, что более важно, 
характером взаимосвязей между ключевыми принци-
пами, что определяет устойчивость и целостность когни-
тивной структуры у представителей каждого кластера. 
Данный вывод опровергает упрощенные представле-
ния о проблеме как о равномерном дефиците и дока-
зывает, что профессиональный статус сам по себе не 
гарантирует целостности знаний. Полученные выводы 
имеют существенное методологическое и практиче-
ское значение для программ рационального использо-
вания антибиотиков (AMS). Они обосновывают необхо-
димость смены парадигмы в непрерывном медицинском 
образовании: от унифицированных курсов к индивидуа-
лизированным стратегиям, нацеленным на преодоление 
конкретных структурных дефицитов, выявленных с по-
мощью точной диагностики. Научная ценность работы 
заключается в предложении и апробации подхода, ко-
торый позволяет не только выявлять эти дефициты, но и 
объективно оценивать эффективность образовательных 
интервенций через мониторинг качественных изменений 
в архитектуре знаний, а не формального прироста коли-
чественных показателей. Таким образом, исследование 
закладывает основу для построения более эффективной 
и персонализированной системы управления компетен-
циями в области рациональной АМТ.
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Приложение «Анкета АМТ»

ТЕСТ АМТ-2018 (проект KANT – Physicians' knowledge in antimicrobials usage) Профиль: «амб., тер./ВОП»; v3.8

Дата _________________________ (Вы отвечаете:   – впервые /  – повторно) 

А. Ваша специальность:  – терапевт,    – ВОП,    – иная:_________________________
Б. Стаж работы по специальности:  – 1-5 лет             – 6-10 лет            – 11-20 лет            – Более 20 лет
В. Категория:  – нет              – 2-я              – 1-я              – высшая

1.	 Оценка эффективности стартового режима анти-
микробной терапии (АМТ) должна проводиться  
(1 ответ):
a.	  – через 2-3 сут с момента начала лечения
b.	  – через 4-5 сут с момента начала лечения
c.	  – через 7-10 сут с момента начала лечения
d.	  – затрудняюсь ответить

2.	 Если при АМТ отмечается положительный клиниче-
ский эффект, однако требуется длительный курс те-
рапии, какое действие лечащего врача будет рацио-
нальным? (1 ответ):
a.	  – смена антимикробного препарата (АМП) че-

рез 5-7 дн
b.	  – смена АМП через 10 дн
c.	  – смена АМП через 14 дн
d.	  – смена АМП не требуется до окончания курса
e.	  – затрудняюсь ответить

3.	 Укажите комбинации АМП, которые нерационально 
назначать в клинической практике в связи с подоб-
ным спектром действия на патогенную микрофлору:
a.	  – цефтриаксон + амоксициллин
b.	  – ампициллин + гентамицин
c.	  – офлоксацин + доксициклин
d.	  – левофлоксацин + кларитромицин
e.	  – азитромицин + ампициллин + амикацин
f.	  – затрудняюсь ответить

4.	 В какой из ситуаций при терапии внебольничной 
пневмонии пациенту с положительной клинической 
динамикой Вы решите продолжать  АМТ более 5-7 
дней?
a.	  – сохранение субфебрилитета
b.	  – сохранение повышенного СОЭ
c.	  – сохранение остаточной инфильтрации на 

рентгенографии ОГК через 2 нед. после начала 
лечения пневмонии

d.	  – ни в одной из указанных ситуаций
e.	  – затрудняюсь ответить

5.	 Каковы наиболее рациональные действия при диа-
гностировании на приеме о. тонзиллита/фарингита 
(по шкале МакАйзека – 2 балла):
a.	  – назначение местных антисептиков
b.	  – назначение системных АМП
c.	  – назначение местных антисептиков + систем-

ных АМП
d.	  – проведение экспресс-диагностики на β-гемо

литический стрептококк группы А (БГСА), напри-
мер – «Стрептатест», с последующем решением 
вопроса о назначении системных АМП

e.	  – Иное (укажите!): __________________________
f.	  – затрудняюсь ответить

6.	 Укажите типичные ошибки в стартовой АМТ нетяже-
лой внебольничной пневмонии у взрослых пациентов 
до 60-65 лет без факторов риска и сопутствующей 
патологии:
a.	  – применение доксициклина
b.	  – применение ципрофлоксацина
c.	  – применение цефазолина
d.	  – применение ампициллина внутрь
e.	  – применение респират. фторхинолонов
f.	  – затрудняюсь ответить

7.	 Дополнительно к обоснованному назначению АМП 
при лечении бактериальных инфекций дыхатель-
ных путей (пневмонии, ХОБЛ, о. синусита) Вы счи-
таете целесообразным назначение следующих вспо-
могательных ЛС (на весь период заболевания, или в 
определенные фазы):
a.	  – иммунокорректоры(модуляторы)
b.	  – интерферон
c.	  – ацетилцистеин, карбоцистеин
d.	  – фенспирид
e.	  – витамин С, поливитамины
f.	  – антигистаминные ЛС
g.	  – бактериальные лизаты
h.	  – пре- и/или пробиотики
i.	 иное: ____________________________
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8. Укажите АМП выбора (1-й линии) в терапии следующих инфекций (может быть несколько ответов):

Препарат Препарат выбора (1-й линии) в терапии:

О. неосложненный 
трахеобронхит

Нетяжелая  
внебольничная 
пневмония 

Острый цистит Неосложненный 
пиелонефрит

Пациент без коморбидности, не принимавший АМП в последние 3 мес.

АМТ не требуется    

ампициллин    

амоксициллин    

амоксициллин/КК    

цефазолин    

цефтриаксон    

цефиксим    

азитро-, кларитро-, джозамицин    

доксициклин    

норфлоксацин    

ципрофлоксацин    

лево-, моксифлоксацин    

гентамицин    

фуразидин, нитрофурантоин    

фосфомицин    

Тут можно указать свой АМП:

 затрудняюсь ответить

9. Укажите режим применения следующих препаратов:

МНН Режим применения («среднетерапевтический амбулаторный» пациент, 70 кг):

ср. доза на 1 прием (указать) рациональные пути введения кратность назначения

орально в/м, в/в 1 р/д 2 р/д 3 р/д

Ампициллин     

Амоксициллин     

Цефтриаксон     

Цефиксим     

Азитромицин     

Левофлоксацин     

10. Ощущаете ли вы необходимость в проведении образовательных мероприятий по вопросам рациональной анти-
бактериальной терапии?    - да    - нет
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