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ПОЛИТИКА И СТРАТЕГИЯ ПРОФИЛАКТИКИ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Хронические неинфекционные заболевания (ХНИЗ) 

у населения Севера России остаются одной из важнейших 

проблем для федеральных и региональных органов управ-

https://doi.org/10.17116/profmed20172055-13

Государственная политика по профилактике заболеваний 
и формированию здорового образа жизни в регионах Севера России: 
опыт, новаторство, перспективы
Е.А. ТАРАСЕНКО, О.Б. ХОРЕВА 

Национальный исследовательский университет «Высшая школа экономики», Москва, Россия, 101000

В последние годы большое внимание региональные органы исполнительной власти и органы управления здравоохранением 
уделяют профилактике хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) и формированию здорового образа жизни 
(ЗОЖ) среди населения Севера Российской Федерации (РФ). 
Цель исследования — изучить особенности реализации региональной государственной политики в области профилактики 
ХНИЗ и формирования ЗОЖ в регионах Севера России, что позволит выявить передовые практики, инновационные 
методики и механизмы работы с различными сегментами населения для их дальнейшего тиражирования для улучшения 
здоровья населения не только в северных территориях, но и в других субъектах РФ Материал и методы. В качестве 
эмпирической базы для сравнительного анализа выступили годовые отчеты по организации общественного здравоохранения 
и медико-санитарной помощи за 2015 г. шести региональных управлений здравоохранения Севера России: Ямало-
Ненецкого автономного округа, Республики Саха (Якутия), Архангельской области, Республики Коми, Красноярского края 
и Мурманской области, а также сайты Министерств здравоохранения этих шести субъектов РФ. Выводы. Авторы выявили 
основные перспективные направления для улучшения региональных, местных программ и инициатив, направленных на 
продвижение ЗОЖ и профилактику ранних ХНИЗ в сельских и отдаленных районах Севера России. Это, прежде всего, 
усиление роли в регионах ведущих государственных медицинских учреждений, координирующих работу по 
профилактической деятельности и формированию здоровьесберегающего поведения, организация по их инициативе 
Координационных советов для межведомственного и внутриведомственного взаимодействия, организация активного 
участия широких масс населения в мероприятиях в рамках всемирных и национальных дней здоровья и борьбы с 
заболеваниями, а также использование современных и интерактивных технологий работы с молодежью.
Ключевые слова: региональная государственная политика в сфере здравоохранения, профилактика заболеваний, 
формирование здорового образа жизни, северные регионы России.

State policy on disease prevention and healthy lifestyle formation in the Russian North: 
experience, innovation, perspectives
E.A. TARASENKO, O.B. KHOREVA 

National Research University Higher School of Economics, Moscow, Russia, 101000

In recent years, regional executive bodies and health authorities have paid much attention to the prevention of chronic 
noncommunicable diseases (CNCDs) and to the formation of healthy lifestyle (HLS) among the population in the north of the 
Russian Federation (RF). 
Objective — to study how the regional state policy on the prevention of CNCDs and the formation of HLS is implemented in the 
regions of the Russian North. This will be able to identify best practices, innovative techniques and mechanisms for working with 
different population segments for their further replication in order to improve the population’s health not only in the northern 
territories, but also in other subjects of the RF. Material and methods. The empirical basis for a comparative analysis was the 2015 
annual public health and health care reports of six regional health authorities in the Russian North: the Yamal-Nenets Autonomous 
District, the Republic of Sakha (Yakutia), the Arkhangelsk Region, the Republic of Komi, the Krasnoyarsk Territory, and the 
Murmansk Region, as well as the websites of the Ministries of Health of these six subjects of the RF. Conclusion. The authors have 
identified main promising areas to improve regional and local programs and initiatives aimed at promoting HLS and preventing 
early CNCDs in the rural and remote areas of the Russian North. These are, above all, to strengthen the role of leading governmental 
health institutions in the regions, which coordinate work on preventive activities and on the formation of health-saving behavior; 
to set up, on their initiative, coordinating councils for interdepartmental and intradepartmental interaction; to attract broad 
population masses to actively participate in the events on world and national health and disease control days; and to use current 
and interactive technologies to work with young people.
Keywords: regional state health policy, disease prevention, healthy lifestyle formation, northern regions of Russia.

ления в сфере здравоохранения, серьезной межотрасле-

вой проблемой развития северных территорий [1]. Дан-

ные заболевания часто являются прямым следствием не-
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здорового образа жизни, включая недостаточный уровень 

физической активности, неправильное питание, чрезмер-

ное потребление алкоголя, курение сигарет и т.д. [2—4]. 

Основными ХНИЗ являются сердечно-сосудистые болез-

ни (такие как инфаркт и инсульт), онкологические забо-

левания, хронические респираторные болезни (такие как 

хроническая обструктивная болезнь легких и астма) и са-

харный диабет [5].

Существует множество факторов риска (ФР) ХНИЗ и 

потерянных лет жизни в результате преждевременной 

смерти в связи с климатическими и социально-экономи-

ческими показателями регионов [6]. В число таких слож-

ных регионов входят и регионы Севера России, посколь-

ку характеризуются суровыми климатическими и специ-

фическими географическими условиями, связанными с 

периодами ледостава и ледохода, частой сменой воздуш-

ных масс, поступающих из Арктики, и, как следствие, 

чрезвычайно неустойчивой погодой и низким темпера-

турным режимом [7]. В качестве дополнительных факто-

ров, обусловливающих риски, связанные со здоровьем 

населения, стоит отметить недостаточно развитую до-

рожную структуру, а также проблемы, связанные с низ-

кой географической доступностью качественной меди-

цинской помощи и дефицитом медицинских кадров в 

сельских и отдаленных районах. В результате у северных 

жителей достаточно высоки риски, связанные с наруше-

нием адаптации организма к суровым климатическим ус-

ловиям, ослаблением здоровья и появлением проблем, 

вызванных формированием специальных «северных син-

дромов» (гипоксия полярная, полярная одышка, тромбы, 

высокое кровяное давление, нарушения микроциркуля-

ции, дефицит витамина D и т.д.).

Анализ заболеваемости за 2005—2015 гг. показывает 

снижение значения показателя с 2010 г. по всем рассма-

триваемым регионам, кроме Республики Коми. При этом 

максимальные высокие значения заболеваемости за 2015 г. 

были зарегистрированы в Ямало-Ненецком автономном 

округе (ЯНАО) (1096,9 на 1000 населения) и Республике 

Коми (1072,0 на 1000 населения), а минимальное было от-

мечено в Красноярском крае (табл. 1).
Показательна также заболеваемость сахарным диабе-

том и болезнями, характеризующимися повышенным кро-

вяным давлением, по регионам Севера России за 2014 г. 

(см. рисунок).
Из осложнений родов и послеродового периода в ре-

гионах Севера России значения показателей выше средне-

российского в 2014 г. были отмечены по анемии (Архан-

гельская область, Республика Коми, Красноярский край, 

Мурманская область), сахарному диабету (по всех рассма-

триваемых регионах), отекам, протеинурии и гипертен-

зивным расстройствам (ЯНАО, Архангельская область, 

Республика Коми, Республика Саха), венозным осложне-

ниям (во всех рассматриваемых регионах) (табл. 2). 
Особенностью современного процесса воспроизвод-

ства населения Русского Севера, а также РФ в целом явля-

ется старение населения (абсолютный и относительный 

рост числа пожилых людей) и, как следствие, увеличение 

пациентов с ХНИЗ, нуждающихся в диспансерном на-

блюдении [8]. Другая особенность — низкая плотность 

населения на большой площади и наличие дисперсного 

расселения коренного населения. Демографическая ситу-

ация на Русском Севере с начала 90-х годов характеризу-

ется также устойчивой тенденцией сокращения числен-

ности населения и миграционной убыли [11, 12]. С 2006 г. 

наблюдалось некоторое увеличение значений рождаемо-

сти и сокращение уровня смертности, но только в ЯНАО, 

Республике Коми и Мурманской области удалось достиг-

нуть уровня рождаемости 1990 г. Уровень смертности на-

селения северных регионов России в 2016 г. в 1,5—2 раза 

превышал уровень 1990 г. Также в последние годы наме-

тилась тенденция сокращения рождаемости в Архангель-

ской области. Это связано, в том числе, со стабильной 

миграционной убылью из регионов Арктической зоны 

РФ (табл. 3).
Еще показательнее картина дифференциации смерт-

ности по причинам смерти от ХНИЗ по рассматриваемым 

регионам Арктической зоны РФ. В 2016 г. только показа-

тели смертности от болезней кровообращения в регионах 

Севера России были меньше среднего уровня по стране в 

целом. Наиболее сильное превышение показателей 

смертности населения Арктической зоны РФ над средне-

российским уровнем в 2016 г. было отмечено в Республи-

ке Коми и Красноярском крае (от болезней органов дыха-

ния, органов пищеварения, внешних причин). Традици-

онно неблагоприятна ситуация в регионах Арктической 

зоны РФ со смертностью населения от внешних причин. 

Значительное превышение среднероссийского показате-

ля отмечается во всех регионах Арктики, кроме ЯНАО. 

При этом в Мурманской области в 2010—2012 гг. ситуация 

со смертностью от внешних причин была значительно 

благоприятнее общер оссийского уровня (табл. 4).
В этой связи представляется весьма актуальным ана-

лиз региональных и муниципальных программ, а также 

инициатив региональных и местных органов власти для 

профилактики ХНИЗ и продвижения здорового образа 

жизни (ЗОЖ) в 6 регионах российского Севера для выяв-

Таблица 1. Заболеваемость населения по субъектам Арктиче-
ской зоны России (на 1000 человек) [8]

Субъект РФ 2005 г. 2010 г. 2012 г. 2015 г.

Ямало-Ненецкий АО 1178,0 1151,5 1122,1 1096,9

Архангельская область 926,6 1048,5 1067,3 1030,9

Республика Коми 960,4 1035,2 1053,5 1072,0

Красноярский край 760,6 813,3 825,8 784,9

Мурманская область 799,3 891,9 853,3 835,5

Республика Саха 

(Якутия) 881,7 1023,4 1066,5 1026,6

Российская Федерация 743,7 780,0 793,9 778,2

ПОЛИТИКА И СТРАТЕГИЯ ПРОФИЛАКТИКИ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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ления лучших практик и их дальнейшего тиражирования 

для улучшения здоровья населения в северных террито-

риях.

Материал и методы
Авторы изучили годовые отчеты за 2015 г. по органи-

зации общественного здравоохранения и медико-сани-
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тарной помощи в шести региональных управлениях здра-

воохранения Севера России: ЯНАО, Республики Саха 

(Якутия), Архангельской области, Республики Коми, 

Красноярского края и Мурманской области. Помимо это-

го, в качестве эмпирической базы исследования выступи-

ли материалы официальных серверов региональных орга-

нов государственной власти (сайты министерств здраво-

охранения) данных 6 субъектов РФ.

Таблица 2. Заболевания, осложнившие роды и послеродовой период, по субъектам Арктической зоны России за 2014 г. (на 1000 
родов) [10]

Субъект Арктической 

зоны РФ
Анемия

Болезни системы 

кровообращения

Сахарный 

диабет

Отеки, 

протеинурия, 

гипертензивные 

расстройства

Болезни 

мочеполовой 

системы

Венозные 

осложнения

Ямало-Ненецкий АО 235,0 62,9 14,1 154,3 57,6 19,5

Архангельская область 280,2 22,7 12,2 136,4 101,4 31,7

Республика Коми 328,3 94,9 20,5 204,3 51,4 11,5

Красноярский край 342,6 58,0 47,9 62,1 75,0 34,1

Мурманская область 293,7 72,6 7,2 108,9 72,2 35,4

Республика Саха (Якутия) 100,7 47,6 7,5 164,5 55,4 15,5

РФ в целом 280,0 94,9 6,6 115,6 117,2 4,1

Таблица 3. Общие коэффициенты рождаемости и смертности по регионам Арктической зоны России за 1990—2016 гг. (на 1000 
населения) [13]

Субъект Арктической зоны РФ 1990 г. 1995 г. 2000 г. 2005 г. 2010 г. 2015 г.

Общий коэффициент рождаемости (число родившихся на 1000 населения)

Ямало-Ненецкий АО 16,4 13,2 11,7 13,9 15,8 16,6

Архангельская область 13,5 8,9 8,8 10,8 12,6 12,4

Республика Коми 13,6 9,7 9,4 11,3 12,9 13,7

Красноярский край 13,8 9,8 9,3 10,9 13,6 14,4

Мурманская область 11,2 8,2 8,6 10,0 11,7 11,9

Республика Саха (Якутия) 19,4 15,3  13,7 14,2 16,8 17,1

Общий коэффициент смертности (число умерших на 1000 населения)

Ямало-Ненецкий АО 3,3 6,5 5,6 6,0 5,5 5,3

Архангельская область 9,8 15,0 16,3 17,1 14,6 13,5

Республика Коми 7,5 13,2 12,9 15,5 13,1 12,4

Красноярский край 9,3 14,0 14,8 15,8 13,5 12,7

Мурманская область 5,8 11,4 11,6 13,8 11,9 11,6

Республика Саха (Якутия) 6,7 9,8 9,7 10,2 9,8 8,5

Заболеваемость населения социально значимыми болезнями по субъектам Арктической зоны России за 2014 г. [9].
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Результаты
Одной из важных задач государственной политики в 

области регионального здравоохранения является сохра-

нение здоровья и предотвращение ФР ХНИЗ у детей и 

взрослых на российском Севере. Профилактические ме-

роприятия проводятся для жителей регионов на группо-

вом и индивидуальном уровнях во взаимодействии с раз-

ными органами исполнительной власти, работодателями, 

органами системы общественного здравоохранения, об-

разовательными и спортивными организациями и неком-

мерческим сектором. Эти институты государственного 

управления пытаются развивать инфраструктуру профи-

лактической медицины, а также содействуют пропаганде 

ЗОЖ среди населения [15].

Одной из главных проблем является организация 

внутриведомственного и межведомственного взаимодей-

ствия и сотрудничества в области укрепления здоровья и 

профилактики ХНИЗ. 

Региональные и местные власти понимают важность 

организации межведомственного взаимодействия, актив-

но обсуждают возможные варианты взаимодействия. Так, 

26 марта 2015 г. в Архангельской области в рамках IV Об-

ластной научно-практической конференции «Здоровый 

образ жизни — выбор современного человека» был про-

веден круглый стол «Роль муниципалитетов в сохранении 

и укреплении здоровья населения».

Также стоит рассмотреть положительный опыт Коор-

динационного совета по внутриведомственному и межве-

домственному взаимодействию по вопросам ЗОЖ и про-

филактики заболеваний во главе с заместителем Губерна-

тора ЯНАО. Координационный совет является коллеги-

альным консультативным органом, в его состав входят 

руководители органов исполнительной власти в сферах 

образования, здравоохранения, социальной защиты, 

культуры, в области молодежной политики и туризма, на-

циональной политики, физической культуры и спорта, 

агропромышленного комплекса, торговли и продоволь-

ствия, активисты неправительственных организаций. Под 

руководство Координационного совета входят:

— Департамент внутренней политики ЯНАО, ответ-

ственный за совместную разработку и дальнейшую реали-

зацию четкого и подробного медиаплана, развертывание 

коммуникационной кампании в местных СМИ, создание 

постоянно действующих рубрик в газетах и журналах, 

промоционных видеороликов и т.д.;

— Департамент образования ЯНАО, ответственный 

за введение в школах дополнительных занятий физиче-

ской культурой и динамических пауз на уроках, «Часов 

здоровья» в образовательных организациях, совместных 

Таблица 4. Смертность от основных неинфекционных заболеваний по субъектам Арктической зоны России за 2010—1016 гг. 
(на 100 тыс. населения) [14]

Субъект Арктической зоны РФ Новообразования
Болезни системы 

кровообращения

Болезни 

органов 

дыхания

Болезни органов 

пищеварения

Внешние 

причины

                                                      2016 г.

Российская Федерация 204,3 616,4 48,0 67,0 114,2

Ямало-Ненецкий АО 94,4 193,8 17,4 35,7 113,6

Республика Коми 204,8 551,0 49,2 100,9 159,9

Красноярский край 240,7 582,7 57,8 83,2 152,0

Мурманская область 202,5 613,5 22,9 60,4 122,3

Республика Саха (Якутия) 134,6 368,7 26,8 38,1 135,4

                                                        2014 г.

Российская Федерация 202,2 659,5 54 67,2 129,4

Ямало-Ненецкий АО 84,5 204,5 18,9 30,9 107,8

Республика Коми 213,3 536, 46,2 91,9 180,7

Красноярский край 234,5 596,5 69,6 77,2 166,1

Мурманская область 176,5 639,2 23,0 60,1 128,5

Республика Саха (Якутия) 128,2 406,3 27,9 37,1 155,0

                                                       2012 г.

Российская Федерация 203,1 737,1 49,4 62,1 135,3

Ямало-Ненецкий АО 91,6 217,0 21,5 29,9 119,1

Республика Коми 192,9 559,5 46,9 86,4 182,3

Красноярский край 222,2 614,5 67,1 72,6 177,7

Мурманская область 170,9 662,1 31,1 62,9 104,3

Республика Саха (Якутия) 129,7 443,1 29,1 45,2 171,3

                                                       2010 г.

Российская Федерация 205,1 805,9 52,3 64,4 151,7

Ямало-Ненецкий АО 80,8 223,6 26,9 36,9 120,9

Республика Коми 178,5 604,6 52,8 91,7 205,6

Красноярский край 217,0 659,3 67,6 76,8 196,8

Мурманская область 171,3 694,4 26,1 71,2 123,0

Республика Саха (Якутия) 120,7 469,5 34,9 55,7 195,4

ПОЛИТИКА И СТРАТЕГИЯ ПРОФИЛАКТИКИ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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профилактических акций в образовательных организаци-

ях, конкурсов о ЗОЖ среди школьников, организацию 

оздоровительных лагерей во время каникул для детей ма-

лочисленных народов Севера;

— Департамент агропромышленного комплекса, тор-

говли и продовольствия ЯНАО, ответственный за откры-

тие новых торговых точек, столовых и кафе здорового пи-

тания, организацию полок с продуктами здорового пита-

ния в продовольственных магазинах, размещение в торго-

вых объектах специальных стендов с промоционными 

материалами о правильном здоровом питании;

— Департамент молодежной политики ЯНАО, ответ-

ственный за привлечение волонтеров на социально-про-

филактические и спортивные акции, организацию и про-

ведение флеш-мобов, тренингов и обучающих семинаров 

для молодежи;

— Департамент коренных и малочисленных народов 

Крайнего Севера ЯНАО, ответственный за подготовку и 

распространение промоционных материалов о ЗОЖ и 

профилактике хронических заболеваний на ненецком 

языке, привлечение коренных жителей на традиционные 

спортивные соревнования оленеводов, прохождение про-

филактических обследований;

— Департамент физкультуры и спорта ЯНАО, от-

ветственный за открытие спортивных секций и клубов, 

совместное проведение городских марафонов и зарядок 

и т.д.;

— общественные организации, привлекаемые к раз-

работке и проведению публичных акций, изучению обще-

ственного мнения;

— представители предприятий топливно-энергетиче-

ского комплекса и другие работодатели, привлекаемые к 

разработке и внедрению корпоративных программ по со-

хранению здоровья работников.

При этом с инициативой о создании Координацион-

ного совета выступил ГБУЗ ЯНАО «Центр медицинской 

профилактики», являющийся ведущей государственной 

медицинской организацией по профилактике заболева-

ний в Ямало-Ненецком автономном округе. В 2015 г. 

центр здоровья ГБУЗ ЯНАО «Центр медицинской профи-

лактики» признан лучшим в сфере популяционной про-

филактики сердечно-сосудистых заболеваний в России 

по итогам Всероссийского конкурса на лучший центр здо-

ровья страны, проводившегося ГНИЦ профилактической 

медицины Минздрава России в рамках Национального 

года борьбы с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Под руководством Окружного центра медицинской 

профилактики на постоянной основе осуществляется ин-

формационно-коммуникационная кампания в интернет- 

сетях, включая социальные медиа, под брендами «Ямал за 

здоровый образ жизни» и «Ямал — территория здоровья» в 

социальных сетях «ВКонтакте», «Одноклассники», 

«Фейсбук» размещаются материалы по профилактике 

ХНИЗ и их ФР, а также функционируют современные 

электронные сервисы, а именно доступны офлайн-кон-

сультации, организована электронная запись пациентов 

на обследование. В социальных сетях «ВКонтакте», «Од-

ноклассники», «Фейсбук» и на официальных сайтах ме-

дицинских организаций округа ежемесячно проводятся 

различные творческие конкурсы, популяризирующие 

ЗОЖ. Так, в 2015 г. в социальных сетях проведено 12 кон-

курсов: «Мы за здоровый образ жизни!», «Золотые кадры 

ямальской медицины», «Люблю тебя, моя семья!», «Здо-

ровое блюдо», «Сердце в кадре» и др.

Необходимо отметить, что во всех субъектах Арктиче-

ской зоны РФ имеются ведущие государственные медицин-
ские организации по координации и развитию профилактиче-
ской деятельности. На базе государственных медицинских 

организаций созданы и активно развиваются структуры, 

занимающиеся профилактикой хронических заболеваний 

и продвижением ЗОЖ, включая повышение квалифика-

ции медицинских работников, кабинеты и школы отказа 

от курения, кабинеты здорового питания, кабинеты меди-

цинской профилактики, центры здоровья, телефон дове-

рия, мобильные передвижные медицинские комплексы 

(табл. 5).
Например, на базе медицинских организаций Мур-

манска и области функционирует 70 школ здоровья: для 

пациентов с артериальной гипертензией, для больных, 

перенесших инфаркт и инсульт, для пациентов с бронхи-

альной астмой, сахарным диабетом, гастроэнтерологиче-

скими заболеваниями, школы планирования семьи, ма-

теринства и проблем женского здоровья и т.д. Основной 

целью этих школ является повышение у пациентов уме-

ний и навыков по самоконтролю за состоянием здоровья, 

оказанию первой помощи при обострениях, повышение 

информированности о заболеваниях и ФР. С октября 

2015 г. на базе ГОАУЗ «Мурманский областной центр ле-

чебной физкультуры и спортивной медицины» открыта 

школа отказа от курения (обучены 140 человек). Всего в 

2015 г. в Мурманске было проведено 738 мероприятий с 

охватом 18 843 человек, в том числе по профилактике 

сердечно-сосудистых заболеваний 115 мероприятий 

(2950 слушателей), по профилактике алкоголизма — 

49 (1392 человек), по профилактике потребления табака 

— 129 (4629 человек), по профилактике наркомании и 

ВИЧ-инфекции — 308 (8354 человек), по популяризации 

здорового питания 30 (712 человек), по популяризации 

физической активности и спорта — 19 (457 человек), про-

чим вопросам формирования ЗОЖ — 88 (2157 человек).

Органы исполнительной власти в сфере здравоохра-

нения субъектов Арктической зоны РФ принимают ак-

тивное участие в разработке и проведении массовых меро-

приятий в рамках всемирных дней здоровья и борьбы с 

заболеваниями. Так, Министерством здравоохранения 

Мурманской области совместно с «Мурманским област-

ным Центром специализированных видов медицинской 

помощи» в 2015 г. было организовано и проведено 13 

пресс-конференций, посвященных Национальному году 

борьбы с болезнями системы кровообращения, всемир-

ным дням здоровья, борьбы с онкологическими заболева-

ниями, борьбы с туберкулезом, Международному дню 

памяти умерших от ВИЧ и СПИДа и дню памяти жертв 

СПИДа, Всемирному дню трезвости, Всемирному дню 

борьбы с диабетом. Были подведены итоги диспансериза-

ции определенных групп взрослого населения, проведен 

брифинг по профилактике детского травматизма на тер-

ритории Мурманской области. 

Все субъекты Арктической зоны РФ приняли актив-

ное участие разработке и проведении мероприятий в рам-

ках Года борьбы с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 

В Архангельской области в 2015 г. продолжено обучение 

граждан раннему вызову «скорой помощи», разработан и 

тиражирован алгоритм действий гражданина при развитии 

симптомов острого коронарного синдрома и инсульта, из-

дано 260 тыс. экземпляров памяток для населения по про-

паганде раннего вызова «скорой помощи». А в Мурман-

ской области в рамках мероприятий Года борьбы с сердеч-
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но-сосудистыми заболеваниями в декабре 2015 г. на стой-

ках видеотерминалов торговой сети «Магнит» осущест-

влялся ежедневный прокат информационных видеороли-

ков «Диспансеризация», «Артериальная гипертония», 

«Симптомы инфаркта миокарда» (до 100 прокатов в день в 

5 торговых точках). Также был организован прокат инфор-

мационных плакатов «Здоровый образ жизни», «Пройди 

диспансеризацию — найди время для своего здоровья», 

«Артериальная гипертония», «10 достоверных фактов о ку-

рении» в общественном транспорте, был проведен област-

ной творческий конкурс «С заботой о сердце», приурочен-

ный к Национальному году борьбы с сердечно-сосудисты-

ми заболеваниями для учащихся 1—11-х классов образова-

тельных учреждений Мурманска и области. 

В Республике Коми с 2015 г. активно действует во-

лонтерское движение «Кардиодозор», осуществляющее 

свою деятельность под лозунгом «Сохрани свое сердце 

здоровым». Указанным движением проведено восемь ак-

ций в крупных торговых центрах республики, в рамках 

которых проводилось анкетирование граждан, измерение 

артериального давления, консультирование по ЗОЖ.

В Республике Саха-Якутия с 27 февраля по 28 февра-

ля 2015 г. проводилась Неделя национального дня здоро-

вья, в рамках которой проводились мобильные «Десанты 

здоровья» в отдаленные районы и улусы, где проживает 

коренное население. Их целью являлось формирование 

ЗОЖ, проведение комплексного профилактического об-

следования местного населения.

Интересным опытом является популяризации ЗОЖ 

среди молодежи и подростков с использованием совре-

менных и интерактивных технологий работы с молоде-

жью. Так, например, в 2015 г. Республиканский центр ме-

дицинской профилактики Республики Саха (Якутия) ор-

ганизовал акцию Молодежный флэшмоб с участием под-

росткового центра Якутска «Автобус радости» под деви-

зом «ЗОЖ в Молодежь!» в ООО «Фанам—Синема»: на 

ЖК-панелях были показаны видеоролики по профилак-

тике ХНИЗ, вредных привычек, также организован показ 

Таблица 5. Структуры, занимающиеся профилактикой хронических заболеваний, которые функционируют на базе государственных 
медицинских организаций [15]

Вид деятельности 

и структуры

Субъекты Арктической зоны РФ

ЯНАО
Архангельская 

область

Республика 

Коми

Красноярский 

край

Мурманская 

область

Республика 

Саха (Якутия)

Координация работы 
по профилактической 
деятельности и форми-
рованию здоровьесбе-
регающего поведения

ГБУЗ 

ЯНАО 

«Центр ме-

дицинской 

профилак-

тики»

ГБУЗ АО 

«Архангельский 

центр меди-

цинской про-

филактики»

Республикан-

ский врачебно-

физкультурный 

диспансер

КГБУЗ «Крас-

ноярский крае-

вой центр ме-

дицинской 

профилактики»

ГОАУЗ «Мурман-

ский областной 

Центр специализи-

рованных видов ме-

дицинской помощи»

Республиканский 

центр медицин-

ской профилак-

тики

Организация и про-

ведение в субъекте 

повышения квалифи-

кации по профилак-

тике заболеваний и 

формированию ЗОЖ 

(для медицинских ра-

ботников и немеди-

цинских профессий)

Подготовка ме-

дицинских ка-

дров, обученных 

современным 

технологиям 

профилактики и 

лечения табач-

ной зависимости 

(подготовлено 48 

врачей-нарколо-

гов и пульмоно-

логов).

Дистанционные кур-

сы: «Профилактика 

основных хрониче-

ских неинфекцион-

ных заболеваний», 

«Организация и ока-

зание помощи насе-

лению по преодоле-

нию потребления та-

бака в системе здра-

воохранения» 

Подготовка ка-

дров, обученных 

современным 

технологиям про-

филактики и 

формированию 

здорового образа 

жизни (обучено 

860 медицинских 

работников и 365 

немедицинских 

работников)

Телефон доверия по 

ЗОЖ 1

Кабинеты/школы 

отказа от табака 8 1 1 6

Кабинеты здорового 

питания 3 2

Школы здоровья для 

пациентов 8 190 8 70

Отделение медицин-

ской профилактики 43 7 32 8 11

Кабинеты медицин-

ской профилактики 20 38 21 26

Центры здоровья 4 10 5 15 6 5

Мобильные пере-

движные медицин-

ские комплексы/цен-

тры здоровья для жи-

телей отдаленных 

территорий 1 5 7
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Таблица 6. Наличие программ и мероприятий по профилактике и продвижению здорового образа жизни [15]

Программа и мероприятия

Субъект Арктической зоны РФ

ЯНАО
Архангельская 

область

Республика 

Коми

Красноярский 

край

Мурманская 

область

Республика 

Саха (Якутия)

Официальная программа и/или 

информационно-коммуникаци-

онные  стратегии по профилак-

тике заболеваний и формирова-

нию ЗОЖ + + + + + +

Официальные программы по за-

щите от потребления табака и/

или наркотиков — + + — — —

Размещение в региональных 

и местных печатных СМИ мате-

риалов по профилактике и ран-

ней диагностике хронических за-

болеваний + + + + + +

Издание и распространение ин-

формационных материалов, па-

мяток, буклетов для населения и 

медицинских работников + + + + + +

Издание специального регио-

нального печатного СМИ/ин-

формационного бюллетеня о 

профилактитке заболеваний и 

формировании ЗОЖ + — — — — +

Специальные передачи на мест-

ном радио + + + + + +

Специальные передачи на мест-

ном телевидении + + + + + —

Создание отдельного интернет-

сайта о состоянии здоровья в ре-

гионе и способах его сохранения — + — — — —

Создание раздела о профилакти-

ке заболеваний и формированию 

ЗОЖ на сайтах государственной 

медицинской организации + + + + + +

Специальные группы в социаль-

ных медиа, посвященные про-

филактике и формированию 

ЗОЖ + + + — — —

Лекции, беседы, тренинги, уро-

ки здоровья + + + + + +

Социальные видеоролики на 

местном телевидении + + + + + +

Обучние граждан раннему вызо-

ву «скорой помощи» — + — — — —

Выездные дни профилактики + + + + + +

Массовые профилактические ак-

ции и дни здоровья + + + + + +

Год борьбы с сердечно-сосуди-

стыми заболеваниями + + + + + +

Проведение «прямых линий» с 

участием специалистов меди-

цинских организаций — — — — + —

Научно-практические конфе-

ренции и семинары + + + + + +

Активная деятельность  специ-

ально организованного волон-

терского движения по продви-

жению ЗОЖ и профилактике за-

болеваний + + + + + +

Проведение спортивных празд-

ников для детского и взрослого 

населения + + + + + +

См. окончание табл. 6 на след. стр.
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Программа и мероприятия

Субъект Арктической зоны РФ

ЯНАО
Архангельская 

область

Республика 

Коми

Красноярский 

край

Мурманская 

область

Республика 

Саха (Якутия)

Акция «Дни открытых дверей», 

в рамках которой населению 

предоставлялась возможность 

посещать спортивные объекты 

бесплатно — — + — — —

Акция «Запишись в спортивную 

школу» — — + — — —

Проведение национальных 

состязаний, соревнований малых 

народов Севера России  + — + — — +

Социологические исследова-

ния об информированности 

населения о факте риска неин-

фекционных заболеваний и ЗОЖ + — — — — +

Таблица 6. Наличие программ и мероприятий по профилактике и продвижению здорового образа жизни [15] (окончание)

роликов перед сеансами. Данное мероприятие активно 

освещалось в местных СМИ.

Во всех регионах имеются официальные программы 

и/или информационно-коммуникационные стратегии по 

профилактике заболеваний и формированию ЗОЖ, в ре-

гиональных и местных СМИ публикуются материалы по 

профилактике и ранней диагностике хронических заболе-

ваний, проводятся лекции, беседы и тренинги, активно 

задействовано волонтерское движение.

Более подробно все программы и мероприятия, как и 

формы и методы работы по формированию ЗОЖ и пре-

дотвращения ХНИЗ, можно видеть в табл. 6. 

Выводы и рекомендации
Основные перспективные направления для улучше-

ния региональных, местных программ и инициатив, на-

правленных на продвижение ЗОЖ и профилактику ран-

них ХНИЗ в регионах Севера России:

— продолжение усиления роли в регионах ведущих 

государственных медицинских учреждений, координиру-

ющих работу по профилактической деятельности и фор-

мированию здоровьесберегающего поведения;

— создание по инициативе ведущих государственных 

медицинских учреждений в регионах Координационных 

советов для межведомственного и внутриведомственного 

взаимодействия по организации и проведению профилак-

тической деятельности и формированию здоровьесбере-

гающего поведения, четкая регламентация зон ответ-

ственности каждого члена Координационного совета;

— использование современных и интерактивных тех-

нологий работы с молодежью, включая проведение флэш-

мобов, конкурсов в социальных медиа и т.д.;

— специальные меры поощрения в целях информи-

рования населения для ЗОЖ (специальные программы 

ЗОЖ и прокат видеороликов на телевидении, публика-

ция, распространение информационных материалов, ли-

стовок, брошюр для общественности и медицинских ра-

ботников);

— специальное обучение гражданин по выявлению 

ранних симптомов острого коронарного синдрома и ин-

сульта для раннего вызова «скорой помощи» с целью про-

филактики сердечно-сосудистых заболеваний;

— массовые профилактические мероприятия, напри-

мер, «Всемирный день здоровья», «День против артери-

альной гипертонии», «День сердца»;

— организация специальных профилактических вы-

ездных дней для сельских и коренных народов Севера с 

использованием подвижных центров медицинской про-

филактики и медицинской авиации;

— организация и проведение национальных спортив-

ных состязаний для коренных народов Севера России, 

продвижение спортивной активности среди широких 

масс населения, что соответствует программе действий 

ВОЗ на ближайшую перспективу [16].

Если говорить о клинической эффективности прохо-

дивших в 2015 г. региональных и местных программ и 

инициатив в регионах Севера России, то необходимо от-

метить, что пока на федеральном и региональном уров-

нях управления здравоохранением она официально не 

рассчитана, поскольку еще нет официально принятых 

ру-ководством критериев и показателей эффективности, 

и прошел только год от начала реализации мероприятий. 

Однако авторы убеждены в несомненной клинической 

результативности проводимых мероприятий практиче-

ски во всех изучаемых регионах уже на следующий 2016 г., 

если, например, в качестве цели клинической эффектив-

ности взять показатель уменьшения смертности от болез-

Таблица 7. Смертность по причинам смерти от болезней органов 
дыхания и органов системы кровообращения по субъектам Ар-
ктической зоны РФ за 2014—2016 гг. (на 100 тыс. населения) [14]

Субъект РФ

Смертность 

от болезней 

органов 

дыхания

Смертность 

от болезней 

системы 

кровообращения

2014 г. 2016 г. 2014 г. 2016 г.

Российская Федерация 54 48,0 659,5 616,4

Ямало-Ненецкий АО 18,9 17,4 204,5 193,8

Республика Коми 46,2 49,2 536, 551,0

Красноярский край 69,6 57,8 596,5 582,7

Мурманская область 23,0 22,9 639,2 613,5

Республика Саха 

(Якутия) 27,9 26,8 406,3 368,7
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не й системы кровообращения или органов дыхания 

(табл. 7).
Наиболее важными темами для публикации в регио-

нальных печатных СМИ являются профилактика и ран-

няя диагностика заболеваний сердечно-сосудистой си-

стемы, клинические обследования определенных групп 

взрослого населения, развитие культуры здорового пита-

ния и физической активности, профилактика алкоголиз-

ма и наркомании, ВИЧ-инфекции, борьба с табакокуре-

нием. Рекомендуется активнее привлекать медицинских 

работников первичного звена к чтению лекций, участию 

в дискуссиях, тематических и учебных классах для детей 

и молодежи.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Участие авторов равное на всех этапах.
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К здоровью лиц возрастного диапазона 50—64 года, так называемому перипенсионному возрасту, приковано большое 
внимание общества в свете возможного повышения пенсионного возраста в нашей стране. 
Цель исследования — изучить распространенность курения, потребления алкоголя и соли, повышенного артериального 
давления (АД), ожирения и сахарного диабета (СД) среди населения Российской Федерации (РФ) в возрасте 50—64 года. 
Материал и методы. Обследованные когорты включали мужчин и женщин в возрасте 50—64 года из 13 регионов РФ. Все 
участники исследования ЭССЕ-РФ (эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов риска (ФР) в регионах 
Российской Федерации) были опрошены по стандартному вопроснику, разработанному на основе адаптированных 
международных методик и состоящему из 12 модулей. Были использованы универсальные эпидемиологические методы и 
критерии оценки. Статистический анализ данных проведен с использованием Системы статистического анализа данных и 
извлечения информации SAS (Statistical Analysis System), версия 6. Результаты. Обследованы 8334 человека в возрасте 
50—64 года, среди которых мужчин было 2784 (33%), женщин 5550 (67%). В возрасте 50—64 года курят 34,5% мужчин и 
8% женщин, а частота этого ФР имеет тенденцию к снижению с повышением возраста. Алкоголь жители РФ 50—64 лет 
употребляют преимущественно в умеренных количествах. Доля лиц, злоупотребляющих алкоголем, не превысила 4% 
среди мужчин и 2% среди женщин без достоверного возрастного снижения. Распространенность низкой физической 
активности составляет 34%, с возрастом частота снижается. В возрастной группе 50—54 лет мужчины более физически 
активны, однако с увеличением возраста их активность снижается и уже не превосходит женскую. Избыточное потребление 
соли отмечено у 49,3%. Распространенность артериальной гипертензии (АГ) среди лиц 50—64 лет составила 69,3%. 
В 50—54 года этот показатель был выше у мужчин, а среди 60—64-летних лиц — у женщин. Уровень среднего 
систолического АД увеличивался с возрастом. Показатели диастолического АД колебались от 83,3 мм рт.ст. среди 
работающих женщин младшей группы до 89,5 мм рт.ст. у неработающих мужчин 50—59 лет. Самая высокая 
распространенность ожирения, оцененная по индексу массы тела, также как и частота абдоминального ожирения среди 
обследованных, была выявлена среди неработающих участников исследования. Среди работающих лиц было отмечено 
увеличение частоты этого ФР с возрастом, для неработающих лиц такой динамики обнаружено не было. Частота ожирения 
у мужчин была ниже, чем у женщин, независимо от возраста и занятости (p<0,0001). Распространенность СД 2-го типа 
колебалась от 6,1 до 19% и увеличивалась с возрастом. Наибольшая распространенность зарегистрирована среди 
неработающих лиц в старшей возрастной группе. Заключение. Профиль ФР у лиц перипенсионного возраста имеет ряд 
особенностей. В целом можно отметить снижение распространенности поведенческих ФР. Однако это может быть 
связано с «эффектом выживаемости», т.е. ранней смертностью лиц, отягощенных ФР в более молодом возрасте, а также 
с накоплением патологии, вынуждающей отказаться от пагубных привычек, с возрастом. Лица старше трудоспособного 
возраста в сравнении с более молодыми физически активнее. Распространенность ожирения, СД 2-го типа и АГ с 
возрастом увеличивается, в большей мере среди женщин. Установлено, что неработающие лица отягощены и ФР и 
заболеваниями в большей степени по сравнению с работающими. Возможно, это связано с тем, что наличие коморбидной 
патологии, а также множества ФР затрудняет осуществление трудовой деятельности.
Ключевые слова: индикаторы здоровья, перипенсионный возраст, факторы риска, алкоголь, курение, ожирение, 
артериальная гипертензия, сахарный диабет.

Main health indicators for Russia’s pre-pension-aged population, included in the Global Action 
Plan for the prevention and control of noncommunicable diseases
YU.A. BALANOVA*, A.E. IMAEVA, A.V. KONTSEVAYA, A.D. DEEV, G.A. MUROMTSEVA, A.V. KAPUSTINA, 
S.E. EVSTIFEEVA, S.A. SHALNOVA ON BEHALF OF THE PARTICIPANTS OF THE ESSE-RF STUDY

National Medical Research Center for Preventive Medicine, Ministry of Health of the Russia, Moscow, Russia, 101990 

Society’s great attention is locked on the health of people in the age range 50—64 years, the so-called pre-pension age, in the light 
of a possible increase in the retirement age in our country. 
Objective — to study the prevalence of smoking, alcohol consumption, salt intake, elevated blood pressure (BP), obesity, and 
diabetes mellitus (DM) among 50—64-year-old population of the Russian Federation. Subject and methods. The surveyed cohorts 
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Согласно классификации Европейского региональ-

ного бюро ВОЗ, пожилым возрастом для мужчин принято 

считать период с 60 до 74 лет, для женщин — от 55 до 74 

лет. Данные Росстата свидетельствуют об устойчивом ро-

сте доли пожилого (возраст старше трудоспособного) на-

селения Российской Федерации (РФ), опережающем рост 

всего населения: если общая численность жителей России 

за 2006—2015 гг. увеличилась на 2%, то пожилого населе-

ния — на 20%. Таким образом, в структуре населения 

страны постоянно повышается удельный вес лиц в воз-

расте старше трудоспособного. К здоровью лиц возраст-

ной группы 50—64 лет, так называемому перипенсионно-

му возрасту, т.е. «молодым пожилым», приковано боль-

шое внимание общества в свете возможного повышения 

пенсионного возраста в нашей стране. 

Законодательно установленный пенсионный возраст 

сильно варьирует в зависимости от пола и страны прожи-

вания. Наиболее высокий пенсионный возраст установ-

лен в развитых странах. Так, в США этот показатель со-

ставляет 66 лет для лиц обоего пола, в России, как извест-

но, — 55 лет для женщин и 60 лет для мужчин. Как указали в 

своей работе Т.М. Максимова и Н.А. Лушкина [1], основ-

ной вопрос в определении пенсионного возраста — это 

оценка возрастной границы, когда основная часть населе-

ния может прекратить трудовую деятельность, оставить 

работу и получать средства на свое проживание и удовлет-

ворение своих потребностей на данном этапе жизненного 

цикла. Это связано с состоянием здоровья, снижением 

активности функционирования органов и систем челове-

ка, личными ориентациями на трудовую деятельность 
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конкретных людей, а также с гуманитарными представле-

ниями и экономическими возможностями государства.

В нашей стране первое место среди причин инвалид-

ности и смертности занимают хронические неинфекци-

онные заболевания (ХНИЗ), а сердечно-сосудистые забо-

левания (ССЗ) остаются на первом месте среди всех 

ХНИЗ. С возрастом происходит как накопление факторов 

риска (ФР), так и увеличение распространенности комор-

included men and women at the age of 50—64 years from 13 regions of the Russian Federation. All the participants of the 
Epidemiology of Cardiovascular Risk Factors and Diseases in Regions of the Russian Federation Study (ESSE-RF) were interviewed 
using the standard questionnaire that had been designed on the basis of adapted international procedures and consisted of 12 
modules. Universal epidemiological methods and evaluation criteria were used. The data were analyzed using the Statistical 
Analysis System, version 6. Results. A total of 8334 people aged 50—64 years, among whom there were 2784 (33%) men and 
5550 (67%) women, were surveyed. Smokers 50—64 years of age were 34.5% among men and 8% among women, and the rate 
of this risk factor (RF) tended to decrease with increasing age. The Russian Federation’s residents aged 50—64 years consumed 
mainly moderate amounts of alcohol. The proportion of alcohol abusers did not exceed 4% among men and 2% among women, 
without showing a significant age-related decline. The prevalence of low physical activity was 34%, its rate decreased with age. 
In the age group of 50—54 years, men were more physically active; however, their activity decreased with increasing age and no 
longer exceeded that in women. Excessive salt intake was observed in 49.3%. The prevalence of hypertension was 69.3% of 
persons aged 50—64 years. This indicator was higher in 50—54-year-old men and in 60—64-year-old women. The mean systolic 
BP increased with age. Diastolic BP ranged from 83.3 mm Hg in younger working women to 89.5 mm Hg in unemployed men 
50—59 years of age. The highest obesity prevalence assessed by body mass index, as well as the frequency of abdominal obesity 
among the examinees was found among unemployed study participants. The employed showed an increase in the frequency of 
RF with age; this trend was not found in the unemployed. The frequency of obesity in men was lower than in women, regardless 
of age and employment (p<0.0001). The prevalence of type 2 DM ranged from 6.1 to 19% and increased with age. The highest 
prevalence was recorded among the unemployed in the older age group. Conclusion. The RF profile has a number of characteristics 
in pre-pensioners. By and large, there is a reduction in the spread of behavioral RFs. However, this may be associated with a 
survival effect, i.e. early mortality in persons having RFs at a younger age and those with the age-related accumulation of pathology 
that forces to abandon bad habits. Those who are older than the working age versus those who are younger are more physically 
active. The prevalence of obesity, type 2 DM, and hypertension increases with age to a greater extent among women. It has been 
established that the unemployed are burdened with diseases and those are with RFs and diseases to a greater extent than the 
employed. It is possible that this is due to the fact that the presence of comorbidity and a great deal of RFs make them difficult to 
work.
Keywords: health indicators, pre-pension age, risk factors, alcohol, smoking, obesity, hypertension, diabetes mellitus.
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бидных состояний, т.е. двух и более заболеваний у одного 

пациента. Считается, что даже у клинически здоровых 

или с проявлениями одной болезни пожилых людей при 

обследовании чаще всего выявляется субклиническое по-

ражение сразу нескольких органов и систем [2]. Изучение 

профиля поведенческих ФР и их ранняя коррекция по-

зволяют сократить бремя нездоровья пожилого населения 

и улучшить качество жизни. Здоровое старение — это 

процесс, происходящий в течение всей жизни человека, 

требующий усилий как со стороны самого индивидуума, 

так и со стороны общества. Так, в когортном исследова-

нии E. Chakravarty и соавт. [3] было показано, что поддер-

жание нормальной массы тела, регулярные физические 

упражнения и отсутствие курения устойчиво ассоцииру-

ются с более медленным развитием инвалидизации и со-

кращением смертности среди американского населения 

старше 60 лет.

Разработанный ВОЗ Глобальный план действий по 

профилактике неинфекционных заболеваний и борьбе с 

ними в качестве основной цели называет снижение смерт-

ности, которое основывается на уменьшении распростра-

ненности ФР, достигаемом за счет профилактических ме-

роприятий  [4]. В свете этого документа представляется 

интересным анализ распространенности перечисленных 

в Глобальном плане действий ФР и заболеваний (индика-

торов здоровья) среди лиц перипенсионного возраста. 

Цель исследования — изучить распространенность 

индикаторов здоровья, таких как курение, потребление 

алкоголя, потребление соли, повышенное АД, ожирение 

и сахарный диабет (СД) среди населения РФ в возрасте 

50—64 года.

Материал и методы
Работа выполнена на материале исследования ЭССЕ-

РФ («Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний 

и их факторов риска в регионах Российской Федерации»). 

Обследованные когорты включали мужчин и женщин в 

возрасте 50—64 года  из 13 регионов РФ, участников одно-

моментного исследования ЭССЕ-РФ. Методология ис-

следования ЭССЕ-РФ была подробно описана ранее 

(включая формирование выборок) [5—12]. Исследование 

было одобрено независимыми этическими комитетами 

трех федеральных центров: Государственного научно-ис-

следовательского центра профилактической медицины 

Минздрава России, Российского кардиологического на-

учно-производственного комплекса Минздрава России, 

Федерального медицинского исследовательского центра 

им. В.А. Алмазова. От каждого участника было получено 

письменное информированное согласие на проведение 

обследования. 

Все участники ЭССЕ-РФ были опрошены по стан-

дартному вопроснику, разработанному на основе адапти-

рованных международных методик, состоящему из 12 мо-

дулей и описанному ранее [5]. Взятие крови осуществляли 

из локтевой вены натощак, спустя 10—12 ч после приема 

пищи (как правило, утром). Сыворотку крови получали 

центрифугированием (2500 об/мин) в течение 15 мин при 

t=4 °С.

Измерение АД проводили на правой руке в положе-

нии сидя после 10-минутного отдыха по стандартной ме-

тодике с помощью автоматического электронного тоно-

метра OMRON M3 Expert [6]. Антропометрическое обсле-

дование включало измерение роста, массы тела, окружно-

сти талии с точностью до 0,5 см, 100 г и 0,5 см соответ-

ственно.

К курящим относились лица, выкуривающие хотя бы 

одну сигарету/папиросу в сутки или бросившие курить 

менее года назад. По статусу курения выделяли группы: 

никогда не курившие, бросившие курить более года назад, 

курящие в настоящее время, которые подразделялась на: 

лиц, выкуривающих 1—9 сигарет в сутки (мало), 10—19 

сигарет в сутки (умеренно) и свыше 20 сигарет в сутки 

(много курящие). Потребление алкоголя оценивалось с 

помощью стандартного анкетного метода, который осно-

ван на субъективной оценке потребления алкоголя. Вы-

делялись следующие критерии: для мужчин, не употре-

блявших алкоголь в течение последнего года; употребля-

ющих редко, мало, умеренно (≤168 г этанола в неделю) и 

употребляющих много (≥168 г этанола в неделю); для 

женщин — мало и умеренно (≤84 г этанола в неделю), 

много (≥84 г этанола в неделю). Кроме того, был изучен 

тип потребляемых алкогольных напитков. 

Низкую физическую активность (НФА) регистриро-

вали, если она находилась ниже рекомендуемого мини-

мального уровня, составляющего для взрослых 150 мин 

умеренной или 75 мин интенсивной аэробной физиче-

ской нагрузки в неделю (ходьба в среднем или высоком 

темпе или же эквивалентный по интенсивности другой 

вариант нагрузок). За избыточное потребление соли при-

нималось досаливание готовой пищи и/или ежедневный 

прием соленых продуктов. Абдоминальное ожирение 

(АО) определялось как окружность талии ≥102 см для 

мужчин и ≥88 см для женщин согласно критериям [13]. 

Избыточная масса тела определялась по показателю ин-

декса массы тела (ИМТ) согласно рекомендации ВОЗ. 

ИМТ рассчитывался как отношение массы тела (в кг) к 

росту (в м2). Повышенным считался ИМТ≥25 кг/м2, ожи-

рением – ИМТ≥30 кг/м2. 

Артериальная гипертензия (АГ) определялась как 

уровень систолического или диастолического АД 140/90 

мм рт.ст. и более, а также при нормальных цифрах АД на 

фоне приема гипотензивных препаратов в течение по-

следних 2 нед [6]. Анализ проводился в возрастно-поло-

вых и образовательных группах с учетом занятости. 

Статистический анализ данных проведен с использо-

ванием cистемы статистического анализа данных и из-

влечения информации SAS (Statistical Analysis System), 

версия 6. Описательные числовые характеристики иссле-

дуемых переменных (средние, частота, стандартные от-

клонения и стандартные ошибки) получены с помощью 

процедур PROC SUMMARY и PROC TABULATE. 

Результаты
Всего обследованы 8334 человека в возрасте 50—64 

года, среди которых 2784 (33%) мужчины, 5550 (67%) жен-

щины,  из числа неработающих включены 953 мужчины и 

2982 женщины, работающих — 2436 мужчин и 4000 жен-

щин. Как и ожидалось, с возрастом увеличивалось коли-

чество ФР на одного обследованного преимущественно в 

группе мужчин (табл. 1), число же заболеваний увеличи-

вается среди представителей обоих полов, но в большей 

мере — у наиболее молодых неработающих лиц. 

Характеристика факторов риска

Курение. В возрасте 50—64 года курит 34,5% мужчин и 

8% женщин. Как и в популяции в целом, распространен-

ПОЛИТИКА И СТРАТЕГИЯ ПРОФИЛАКТИКИ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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ность курения у лиц 50—64 лет выше среди мужчин в срав-

нении с женщинами в каждой анализируемой возрастной 

группе (p<0,0005). Так, среди лиц 55—59 лет курят 36,5% 

мужчин и 7,5% женщин. В то же время частота этого ФР 

имеет тенденцию к снижению с возрастом (у мужчин с 

37,7 до 27,8%, у женщин с 10,9 до 4,5%) (рис. 1). 
Неработающие мужчины и женщины в возрасте 50—

54 года курят больше, чем работающие (p<0,0002), а в са-

мом старшем возрасте чаще курят работающие мужчины. 

Женщины курят примерно одинаково, независимо от за-

нятости.

Потребление алкоголя. Как и население в целом  [7], 

жители РФ 50—64 лет употребляют алкоголь преимуще-

ственно в умеренных количествах (как мужчины, так и 

женщины). По данным опроса, доля лиц, злоупотребляю-

щих алкоголем, не превысила 4% среди мужчин и 2% сре-

ди женщин без достоверного возрастного снижения (рис. 2). 
Среди жителей РФ избыточно потребляют алкоголь 6,3% 

Таблица 1. Количество заболеваний и факторов риска на одного обследованного 50—64 лет

Возраст, 

годы

Пол

мужской женский все

набл. средн. ст.ош. набл. средн. ст.ош. набл. средн. ст.ош.

Общее число факторов риска на одного обследованного 

50—54 1151 2,0 0,04 2376 2,1 0,02 3527 2,1 0,02

55—59 1188 3,0 0,03 2353 2,2 0,02 3541 2,5 0,02

60—64 1050 2,8 0,04 2253 2,2 0,02 3303 2,4 0,02

Число факторов риска на одного обследованного (неработающие)

50—54 165 2,1 0,1 437 2,3 0,06 602 2,3 0,05

55—59 284 3,2 0,07 1042 2,3 0,03 1326 2,5 0,03

60—64 504 2,8 0,05 1503 2,3 0,03 2007 2,4 0,02

Число факторов риска на одного обследованного (работающие)

50—54 986 1,9 0,04 1939 2,0 0,03 2925 2,0 0,02

55—59 904 2,9 0,04 1311 2,1 0,03 2215 2,5 0,03

60—64 546 2,9 0,05 750 2,2 0,04 1296 2,5 0,03

Общее число заболеваний на одного обследованного (неработающие) 

50—54 165 2,7 0,1 437 3,3 0,1 602 3,1 0,1

55—59 284 3,1 0,1 1042 3,4 0,1 1326 3,3 0,1

60—64 504 3,1 0,1 1503 3,8 0,1 2007 3,6 0,0

Общее число заболеваний на одного обследованного (работающие)

50—54 986 1,9 0,1 1939 2,6 0,0 2925 2,4 0,0

55—59 904 2,2 0,1 1311 2,9 0,1 2215 2,6 0,0

60—64 546 2,4 0,1 750 3,4 0,1 1296 2,9 0,1

Примечание. Здесь и в табл.2: набл. — общее число наблюдений, средн. — среднее количество, ст.ош. — стандартная ошибка.

Рис. 1. Распространенность курения среди мужчин и женщин 50—64 лет в зависимости от занятости.
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мужчин и 2,2% женщин преимущественно молодого и 

среднего возраста. Проанализировать различия по этому 

ФР у работающих и неработающих лиц этого возраста не-

возможно из-за малого числа этих групп лиц при таком 

разделении.

Низкая физическая активность. Распространенность 

НФА в изучаемой возрастной группе составила 34% 

(табл. 2). Причем с возрастом этот показатель снижается. 

Так, в группе 50—54 лет НФА отмечена у 39,5% обследо-

ванных, а в группе 60—64 года —  у 27,2% (p<0,0005). У 

мужчин после выхода на пенсию сразу резко снижается 

физическая активность, в то время как у женщин это про-

исходит постепенно, в каждом пятилетии, начиная с воз-

растной группы 50—54 лет. В этой же возрастной группе 

мужчины более физически активны в сравнении с жен-

щинами (p<0,0005), однако с увеличением возраста их 

активность снижается и уже не превосходит женскую. 

При сравнении двух групп работающих и неработаю-

щих 50—64 лет в каждой возрастной группе мы видим, что 

те, кто уже не работает, в 2 раза активнее работающих 

(41,6% против 20,7%; p<0,0005). Частота НФА у неработа-

ющих мужчин с возрастом снижается (с 25,5 до 16,5%; 

p<0,0005), а у женщин практически не меняется (21,1, 19,4 

и 19,9% соответственно). Объяснения данным фактам в 

одномоментном исследовании дать трудно. Можно лишь 

предположить, что неработающие жители нашей страны 

имеют больше свободного времени в сравнении с работа-

ющими и могут больше времени уделять прогулкам, рабо-

те на приусадебных участках. 

Избыточное потребление соли. Среди обследованных 

по программе ЭССЕ 50—64-летних 49,3% потребляет из-

быточное количество соли (рис. 3). Достоверных отличий 

в возрастных подгруппах и при сравнении работающих и 

неработающих лиц не обнаружено. 

Рис. 2. Распространенность злоупотребления алкоголем (в %) среди населения РФ 50—64 лет.

Таблица 2. Распространенность низкой физической активности (в %)среди населения РФ 50—64 лет

Возраст, годы

Пол

мужской женский все

набл. средн. ст.ош. набл. средн. ст.ош. набл. средн. ст.ош.

В целом

50—54 1151 35,2 1,4 2376 41,6 1,0 3527 39,5 0,8

55—59 1188 34,9 1,4 2353 32,6 1,0 3541 33,4 0,8

60—64 1050 28,1 1,4 2253 26,8 0,9 3303 27,2 0,8

Всего 3389 33,1 0,8 6982 34,5 0,6 10371 34,0 0,5

Неработающие

50—54 165 25,5 3,4 437 21,1 2,0 602 22,3 1,7

55—59 284 22,9 2,5 1042 19,4 1,2 1326 20,1 1,1

60—64 504 16,5 1,7 1503 19,9 1,0 2007 19,0 0,9

Всего 953 22,1 1,6 2982 20,2 0,9 3935 20,7 0,8

Работающие

50—54 986 36,8 1,5 1939 46,2 1,1 2925 43,0 0,9

55—59 904 38,6 1,6 1311 43,1 1,4 2215 41,3 1,1

60—64 546 38,8 2,1 750 40,5 1,8 1296 39,8 1,4

Всего 2436 38,0 1,0 4000 43,6 0,8 6436 41,6 0,6
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Артериальная гипертензия. Распространенность АГ 

среди лиц 50—64 лет составила 69,3%, что достоверно вы-

ше, чем среди более молодых россиян. Если в младшей из 

возрастных групп этот показатель был выше среди мужчин 

(p<0,01), то в группе 60—64-летних — среди женщин 

(p<0,02) (табл. 3). Аналогично уровень среднего САД уве-

личивался с возрастом, при этом минимальные значения 

данного показателя выявлены у наиболее молодых работа-

ющих участников исследования, выше значения отмечены 

в группах неработающих мужчин и женщин. Показатели 

среднего ДАД колебались от 83,3 мм рт.ст. среди работаю-

щих женщин младшей группы, самых молодых участни-

ков, до 89,5 мм рт.ст. у неработающих мужчин 50—59 лет. 

При этом самые высокие цифры были зарегистрированы в 

группе неработающих лиц, независимо от возраста и пола.

Распространенность ожирения. Самая высокая рас-

пространенность ожирения, оцененная по ИМТ, равно 

как и частота абдоминального ожирения,  была выявлена 

среди неработающих участников исследования. При 

этом, если среди работающих лиц было отмечено увели-

чение частоты этого ФР с возрастом, то у неработающих 

лиц такой динамики обнаружено не было (рис. 4, 5), и к 

возрасту 60—64 года величина показателей не разнилась в 

зависимости от занятости. Обнаружены гендерные разли-

чия в распространенности ожирения — частота ожирения 

у мужчин была ниже, чем у женщин, независимо от воз-

раста и занятости (p<0,0001). 

Распространенность сахарного диабета 2-го типа 
(СД2) не превышала 20% и колебалась от 6,1 до 19%. Вы-

явлено увеличение частоты данного заболевания с воз-

растом (табл. 4). При этом наибольшая распространен-

ность обнаружена у неработающих лиц в старшей воз-

растной группе; разница между неработающими мужчи-

нами и женщинами в группах 55—59 лет и 60—64 года 

составила 6 и 8% соответственно, тогда как среди работа-

ющих лиц различий в распространенности между полами 

выявлено не было, а разница между возрастными группа-

ми составила в среднем 4%. Уровень глюкозы крови у об-

следованных 50—64 года колебался от 5,3 до 5,8 ммоль/л 

(см. табл. 4).

Рис. 3. Распространенность избыточного потребления соли (в %) среди населения РФ 50—64 лет.

Таблица 3. Средние значения артериального давления, а также распространенность артериальной гипертензии среди лиц 50—64 лет

Возрастная 

группа, годы

Мужчины Женщины В целом

работающие неработающие работающие неработающие мужчины женщины

САД, мм рт.ст.

50—54 139,3 140,3 135,5 138,7 139,5 136,1

55—59 143,0 147,1 139,1 141,1 144,0 140,0

60—64 146,0 145,8 141,3 145,7 145,9 144,3

ДАД, мм рт.ст.

50—54 86,7 88,8 83,3 84,4 87,0 83,5

55—59 87,9 89,5 84,3 84,9 88,3 84,6

60—64 87,5 86,7 84,0 85,1 87,1 84,7

Распространенность АГ, %

50—54 64,4 69,7 59,4 66,1 65,2 60,6

55—59 69,2 76,8 69,2 72,6 71,0 70,7

60—64 73,1 77,0 72,3 82,0 75,0 78,7
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Обсуждение
Важнейшими характеристиками состояния пожилого 

населения являются показатели средней продолжитель-

ности жизни и смертности. Динамика этих показателей в 

России носит позитивный характер и может сохраниться 

в перспективе, при условии следования, сложившейся 

траектории факторов их формирования. Однако следует 

учитывать наличие ряда проблем, связанных со здоровьем 

лиц как перипенсионного, так и более старшего возраста. 

К таким проблемам относятся, например, повышенный 

уровень общей заболеваемости пожилых людей и наличие 

у этих лиц хронических болезней, требующих медицин-

ской помощи. Накопление ФР с возрастом приводит к 

увеличению их количества у одного человека. Также с воз-

растом увеличивается количество заболеваний на одного 

обследованного, при этом в группе работающих лиц на 

одного человека приходится меньше заболеваний, чем 

среди неработающих участников исследования. Подоб-

ное различие отмечено во всех возрастных группах, но во 

всех случаях суммарное число болезней было выше у жен-

щин. Можно лишь предположить, что это связано с луч-

шей информированностью женщин о состоянии своего 

здоровья, с одной стороны, и с «вымиранием» мужчин 

этой возрастной группы, имеющим неблагоприятный 

профиль ФР и большое количество заболеваний, с другой.

Одной из основных причин того, что люди в предпен-

сионном возрасте (мужчины 55—59 лет, женщины 50—54 

года) не работают, указывается плохое здоровье, доля так 

ответивших лиц практически одинакова среди мужчин и 

женщин РФ и европейских стран [1]. Анализ показателей 

здоровья лиц этой возрастной группы актуален в свете из-

учения возможности повышения пенсионного возраста в 

нашей стране. Стоит отметить, что формат статьи не по-

Рис. 5. Распространенность абдоминального ожирения (в %) по возрастным группам.

Рис. 4. Распространенность ожирения  (ИМТ ≥30 кг/м2) (в %) по возрастным группам.
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зволяет дать всестороннюю оценку ФР и заболеваний среди 

лиц 50—64 лет, поэтому были рассмотрены только отдель-

ные аспекты, относящиеся к основным индикаторам здоро-

вья, включенных в Глобальный план действий по профилак-

тике неинфекционных заболеваний и борьбе с ними (ВОЗ). 

Результаты большинства популяционных работ пока-

зывают, что доля курящих с возрастом снижается [14]. 

Так, по материалам исследования ЭССЕ, в возрасте 25—

34 лет курят 41,9% мужчин и 18,3% женщин [9], тогда как 

среди лиц перипенсионного возраста этот показатель до-

стоверно ниже. Однако снижение частоты этой вредной 

привычки в возрасте старше 55 лет зачастую связано с 

бременем заболеваний, накапливающихся к этому време-

ни. Данные многочисленных исследований свидетель-

ствуют о том, что курение у лиц старше 60 лет повышает 

риск коронарных событий и смерти от ССЗ. По данным 

метаанализа, проведенного с участием лиц этой возраст-

ной группы, риск возникновения острых коронарных со-

бытий составлял 2,02 в возрастной группе 60—69 лет, а для 

лиц, бросивших курить, — 1,25. Примечательно, что риск 

у женщин был несколько выше, чем у мужчин — это сви-

детельствует о том, что женский пол является дополни-

тельным отягощающим фактором в отношении курения. 

Как было показано Р.Г. Огановым и соавт. [15] в проспек-

тивном исследовании, более 40% случаев смерти от ише-

мической болезни сердца (ИБС) и злокачественных ново-

образований у мужчин можно было бы избежать, если бы 

они не были подвержены этой привычке. У женщин с ку-

рением связано 7,8% общей смертности из-за более низ-

кой частоты этого ФР. Авторы также отметили и эффект 

дозы, который у женщин в 1,5 раза выше, чем у мужчин. 

Это особенно тревожно, так как в последние 10 лет рас-

пространенность курения у женщин существенно возрос-

ла  [9] и вклад этого ФР может увеличиться. 

По данным ВОЗ [16], потребление алкоголя в год на 

душу российского населения в возрасте 15 лет и старше — 

одно из самых высоких в Европе: 15,1 л чистого этанола. 

Результаты исследования ЭССЕ показали, что россияне 

преимущественно (76,8%) употребляют алкоголь в уме-

ренных количествах, тогда как распространенность избы-

точного потребления алкоголя составила 6,3% у мужчин и 

2,2% у женщин  [7]. В то же время с возрастом уровень по-

требления алкоголя в российской популяции снижается, а 

избыточно его чаще потребляют в молодом и среднем воз-

расте (среди мужчин чаще злоупотребляют алкоголем ли-

ца 35—44 лет, среди женщин — 25—44 года). Ввиду того, 

что в большинстве стран происходит увеличение числен-

ности населения пожилого возраста, к связи возраста и 

потребления алкоголя привлекает внимание и документ 

ВОЗ (Global status report on alcohol and health). По мере то-

го, как люди становятся старше, организму становится 

труднее метаболизировать то же количество алкоголя, что 

и в предыдущие годы, чем обусловлен ущерб от алкоголь-

связанных заболеваний в старшей возрастной группе. Не-

смотря на то что в целом с возрастом потребление алкого-

ля в популяции снижается, среди пьющих пожилых лиц 

частота потребления выше, чем в других возрастных груп-

пах [16]. Как и в большинстве исследований, касающихся 

оценки потребления алкоголя, наши обследованные 

предпочитают замалчивать истинное положение дел с 

употреблением алкоголя и упорно недоговаривают, когда 

им задают соответствующие вопросы. Представленные 

данные могут лишь ориентировать нас в том, что с возрас-

том потребление алкоголя снижается и у мужчин, и у жен-

щин, пришедших на обследование. Маргинальных эле-

ментов обычно на приеме не бывает, поэтому мы видим 

столь незначительные количества злоупотребляющих 

среди 50—64-летних. 

Во всем мире поддержание рекомендуемого уровня 

физической активности среди пожилых людей позволяет 

улучшить качество их жизни, однако уровни НФА высоки 

во многих странах [17]. В то же время позитивный эффект 

физической активности для здоровья очевиден в любом 

возрасте. В систематическом обзоре F. Sun [18], посвя-

щенном этому вопросу, было проанализировано 53 иссле-

дования по всему миру, касающихся людей старшего воз-

раста (старше 60 лет). Было показано, что мужчины этого 

возраста более активны, чем женщины. В нашей стране в 

возрастной группе 50—54 года мужчины более физически 

активны в сравнении с женщинами, однако с увеличени-

ем возраста их активность снижается и уже не превосхо-

дит женскую. Любопытно, что в целом лица возрастной 

группы 50—64 года в РФ более активны в сравнении с 

25—44-летними [7]. Неработающие жители нашей страны 

имеют больше свободного времени в сравнении с работа-

ющими, традиционно вовлечены в общую жизнь несколь-

ких поколений своей семьи, и на них падают хлопоты по 

ведению домашнего хозяйства. 

Как и большинство ХНИЗ, распространенность АГ с 

возрастом увеличивается. Влияние возраста прослежива-

ется и в наших данных — среди лиц перипенсионного воз-

раста распространенность этого социально значимого за-

болевания в 1,6 раза превосходит таковую среди популя-

ции в целом по результатам анализа исследования ЭССЕ-

РФ, включающего все центры, отмечается также рост 

средних значений САД и ДАД в популяции [6, 19]. Кроме 

того, именно у лиц перипенсионного возраста частота АГ 

начинает доминировать среди женщин, тогда как в более 

Таблица 4. Средний уровень гликемии (ммоль/л) и распространенность СД 2-го типа (в %) по возрастным группам 

Возрастная группа, 

годы

Мужчины Женщины Все население

абс. значение абс. значение абс. значение

Средний уровень гликемии

50—54 1099 5,7 2318 5,3 3417 5,5

55—59 1134 5,8 2301 5,6 3435 5,7

60—64 977 5,8 2201 5,8 3178 5,8

Распространенность СД2

50—54 1151 10,3 2376 8,6 3527 9,1

55—59 1188 11,9 2353 12,5 3541 12,3

60—64 1050 15,1 2253 19,0 3303 17,7
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молодых возрастах частота АГ была выше у мужчин [6]. 

Как было показано ранее, с возрастом растет осведомлен-

ность о наличии этого заболевания и частота приема ан-

тигипертензивных препаратов, но эффективность лече-

ния снижается. В свете сложившейся демографической 

ситуации, когда наблюдается глобальное постарение на-

селения и увеличение продолжительности жизни за счет 

улучшения медицинской помощи, удельный вес АГ в 

структуре заболеваемости увеличивается, и рост этот бу-

дет продолжаться в дальнейшем. Общее увеличение коли-

чества лиц с этим заболеванием приводит к возрастанию 

нагрузки на систему здравоохранения и экономических 

затрат, связанных с АГ. 

Ожирение — это сложно корригируемый на популя-

ционном уровне ФР, распространенность которого не 

только не сокращается, а нарастает во многих странах. 

Среди добровольных целей ВОЗ по снижению бремени 

НИЗ не говорится о снижении частоты ожирении, так же 

как и СД, говорится лишь о замедлении роста этих пока-

зателей. Предполагается, что дальнейшее увеличение лиц 

с ожирением в мире приведет к эпидемии СД, о которой 

много говорится в последнее время. 

Вместе с тем в последнее время активно обсуждается 

вопрос о том, какие индикаторы использовать при оценке 

массы тела и какие значения принимать за норму. Это 

связано с тем, что, во-первых, несмотря на ассоциацию 

ожирения с повышенным риском смерти, результаты 

большинства крупных исследований демонстрируют «па-

радокс ожирения» — U-образную кривую смертности в 

зависимости от показателей ИМТ. A. Romero-Corral и со-

авт. [20] показали, что избыточная масса тела характери-

зовалась самым низким риском как общей, так и сердеч-

но-сосудистой смерти, тогда как сердечно-сосудистая 

смертность при ожирении II и III степени была выше поч-

ти в 2 раза. Подобная корреляция была показана и в на-

шей стране [21]. А во-вторых, по данным некоторых ис-

следований [22], именно абдоминальное ожирение явля-

ется независимым предиктором смерти у пациентов, 

страдающих ИБС, даже после коррекции на СД и АГ.

Распространенность ожирения увеличивается с воз-

растом, достигая пика в возрасте 60—69 лет, при этом наи-

более низкая частота этого показателя отмечена у лиц в 

возрасте 20—29 лет и старше 70 лет [23]. Примечательно, 

что подобная возрастная кривая распространенности 

ожирения наблюдается в течение всего XX века. При этом 

частота показателя в одних и тех же возрастных группах с 

течением времени несколько увеличивается. Таким обра-

зом, можно судить, что проводимые профилактические 

мероприятия, направленные на коррекцию ФР, недоста-

точно эффективны в отношении ожирения. Среди лиц 

перипенсионного возраста распространенность ожире-

ния (по ИМТ и абдоминальному ожирению) у женщин 

превосходит таковую у мужчин. Однако особенно трево-

жит рост этого ФР среди мужчин в сравнении с данными 

обследования Национальной представительной выборки 

[24] середины 90-х годов XX века, в том числе среди лиц 

анализируемого нами возраста.

Рост распространенности СД2 в мире уже сравним с 

эпидемией. В нашей стране, как сообщает Государствен-

ный регистр больных СД, на начало 2015 г. зарегистриро-

вано 3,7 млн больных СД2 [25]. Однако, как подтверждено 

результатами многих эпидемиологических исследований 

[26, 27], действительная частота этого заболевания намно-

го выше за счет большого числа недиагностированных 

случаев. Экономические затраты государства на СД2 и 

связанные с ним сердечно-сосудистые осложнения со-

ставляют порядка 1% ВВП РФ [28], и эти затраты будут 

еще увеличиваться в связи со старением населения, так 

как известно, что с возрастом частота этого заболевания 

растет [25, 26]. Среди лиц перипенсионного возраста мы 

также отметили подобный рост в возрастных группах, и 

параллельно этому — увеличение среднего значения глю-

козы крови и гипергликемии, особенно у неработающих 

лиц. Можно предположить, что наличие собственно забо-

левания ограничивает возможность продолжать трудовую 

деятельность.

Заключение
Анализ показателей здоровья лиц перипенсионного 

возраста актуален в свете изучения возможности повыше-

ния пенсионного возраста в нашей стране. Стоит отме-

тить, что формат статьи не позволяет дать всестороннюю 

оценку ФР и заболеваний среди лиц 50—64 лет, поэтому 

были рассмотрены только те, которые содержатся в переч-

не добровольных целей Глобального плана действий ВОЗ 

по профилактике ХНИЗ и борьбе с ними на 2013—2020 гг. 

Профиль ФР в этом возрастном диапазоне имеет ряд осо-

бенностей. В целом можно отметить снижение распро-

страненности поведенческих ФР у лиц перипенсионного 

возраста — распространенность курения и злоупотребле-

ния алкоголем у них ниже, чем у более молодых россиян. 

Однако это может быть связано с «эффектом выживаемо-

сти», т.е. ранней смертностью лиц, отягощенных ФР в бо-

лее молодом (трудоспособном) возрасте, а также с нако-

плением патологии с возрастом, что вынуждает человека 

отказаться от пагубных привычек. Лица старше трудоспо-

собного возраста (женщины старше 55 лет и мужчины 

старше 60 лет) в сравнении с более молодыми более физи-

чески активны. Напротив, распространенность ожирения, 

СД2 и АГ с возрастом увеличивается, в большей степени 

среди женщин. Установлено, что неработающие лица отя-

гощены заболеваниями и ФР в большей степени по срав-

нению с работающими. Возможно, это связано с тем, что 

наличие коморбидной патологии, а также множества ФР 

затрудняет осуществление трудовой деятельности.

В завершение хочется отметить, что для сохранения 

здоровья лиц как перипенсионного, так и более старшего 

возраста контроль уровня ФР должен начинаться уже в 

молодом возрасте. В настоящее время многие ФР в боль-

шей мере распространены именно среди более молодых 

людей, а с возрастом реализуются уже в заболевания, а 

также снижают ожидаемую продолжительность жизни 

популяции. 
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Целесообразность консультирования пациентов по 

различным аспектам образа жизни, факторам риска (ФР) 

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и способам их 

коррекции, а также актуальным для пациентов вопросам 

профилактики и лечения ССЗ имеет обширную доказа-

тельную базу. Одним из наиболее эффективных подходов 

к профилактическому консультированию является соче-

тание основной обучающей части и дополнительной дол-

говременной поддержки больных, в частности с исполь-

зованием телефонных контактов. В наших более ранних 

исследованиях была продемонстрирована эффективность 

такого подхода у пациентов с мягкой и умеренной артери-

альной гипертензией (АГ) [1]. 

В зависимости от продолжительности общения с ме-

дицинским работником профилактические вмешатель-

ства делятся на три степени: низкой, средней и высокой 

интенсивности (не более 30, 31—360 и более 360 мин соот-

ветственно). Профилактические вмешательства низкой 

интенсивности используются достаточно редко [2]. Боль-

шинство проводимых в настоящее время профилактиче-

ских вмешательств являются средне- либо высокоинтен-

сивными. 
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Современные подходы к консультированию лиц с высоким и очень 
высоким сердечно-сосудистым риском
Н.В. ПОГОСОВА*, Ю.М. ЮФЕРЕВА, А.И. ЮСУБОВА, О.Ю. СОКОЛОВА, А.В. КАРПОВА, А.К. АУШЕВА, 
Р.А. ЕГАНЯН

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России, Москва, Россия, 101990

Статья посвящена актуальным вопросам профилактического консультирования пациентов с высоким и очень высоким 
сердечно-сосудистым риском. Коррекция поведенческих факторов риска (ФР) приводит к достоверному снижению 
распространенности и выраженности кардиоваскулярных ФР, способствует повышению приверженности больных к 
выполнению врачебных рекомендаций и общему оздоровлению образа жизни. Эпидемиологические данные 
свидетельствуют о том, что даже небольшие улучшения показателей уровней липидов, артериального давления, глюкозы 
и массы тела могут снизить риск развития ишемической болезни сердца и инсульта у лиц с высоким и очень высоким 
сердечно-сосудистым риском. 
Ключевые слова: профилактическое консультирование, факторы риска, хронические неинфекционные заболевания, 
высокий и очень высокий сердечно-сосудистый риск.

Contemporary approaches to counseling in individuals at high and very high cardiovascular risk 
N.V. POGOSOVA, YU.M. YUFEREVA, A.I. YUSUBOVA, O.YU. SOKOLOVA, A.V. KARPOVA, A.K. AUSHEVA, 
R.A. EGANYAN 

National Medical Research Center for Preventive Medicine, Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia, 101990

The paper focusses on the topical issues of preventive counselling in individuals with high and very high cardiovascular risk. 
Modification of behavioral risk factors (RFs) leads to a significant decrease in the spread and magnitude of cardiovascular RFs and 
improves patient compliance with medication and general improvements to lifestyle. Epidemiologic data suggest that even modest 
improvements in lipids, blood pressure, glucose, and weight can reduce the risk of coronary heart disease and stroke in individuals 
with high and very high cardiovascular risk.
Keywords: preventive counseling, risk factors, chronic noncommunicable diseases, high and very high cardiovascular risk.

По структуре профилактические вмешательства зна-

чительно различаются между собой: в одних контакты с 

медицинским персоналом проводятся редко [3], в других 

используется подход с многоразовыми визитами (индиви-

дуальными и/или групповыми консультациями) в тече-

ние различного периода времени с разными интервалами. 

В среднем профилактические вмешательства включают от 

5 до 16 контактов с пациентами в течение 9—12 мес [2]. 

Большинство визитов являются индивидуальными. Та-

ким образом, в абсолютном большинстве случаев профи-

лактические вмешательства носят адресный характер.

Наибольшую эффективность продемонстрировали 

комплексные профилактические вмешательства. Эти 

вмешательства нацелены на поощрение здорового образа 

жизни пациентов в целом и включают консультирование 

по питанию, физической активности, отказу от курения, а 

также обучение релаксации [4]. В гораздо меньшем числе 

исследований оценивалась эффективность профилакти-

ческих вмешательств, направленных на какой-то один 

ФР, в частности по оценке диетологических вмешательств 

или вмешательств, направленных на повышение физиче-

ской активности, коррекцию дислипидемии и т.д. [5, 6]. 

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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Однако большинство поведенческих вмешательств носят 

комплексный характер и направлены на изменения в об-

разе жизни в отношении комбинации ФР [7]. 

Профилактические вмешательства проводятся, как 

правило, специально подготовленным медперсоналом, в 

том числе терапевтами, кардиологами, диетологами, вра-

чами по лечебной физкультуре и спортивной медицине, а 

также психологами.

Согласно данным литературы [8], большинство вы-

сокоинтенсивных профилактических вмешательств яв-

ляются эффективными. Однако в настоящее время неяс-

но, насколько величина достигаемого эффекта связана с 

форматом вмешательства (очным или заочным, напри-

мер, с использованием телефона или электронной почты, 

индивидуальным или групповым характером вмешатель-

ства и т.д.), со степенью подготовленности специалиста, 

проводящего консультирование, с продолжительностью 

или количеством визитов (сеансов). Свою эффектив-

ность продемонстрировали и различные комбинации 

вмешательств [2]. 

Различные профилактические программы, составной 

частью которых является профилактическое консульти-

рование, проводятся во многих странах мира, в том числе 

и в России. В частности, у нас в стране с 2009 г. работают 

центры здоровья для взрослого населения и центры здо-

ровья для детей и подростков. Центры здоровья оказыва-

ют комплексную профилактическую услугу, включаю-

щую: 

1) оценку базовых характеристик здоровья пациентов 

и его функциональных резервов;

2) выявление ФР хронических неинфекционных за-

болеваний (ХНИЗ), таких как повышенное АД, гиперхо-

лестеринемия, повышенный уровень глюкозы в крови, 

табакокурение, чрезмерное потребление алкоголя, нездо-

ровое питание, низкая физическая активность, избыточ-

ная масса тела/ожирение;

3) проведение профилактического консультирова-

ния, направленного на коррекцию выявленных у пациен-

тов ФР [9, 10]. 

Примером другой большой профилактической про-

граммы является проводимая с 2013 г. у нас в стране дис-

пансеризация определенных групп взрослого населения. 

Это программа углубленного обследования состояния 

здоровья граждан в целях раннего выявления ФР и самих 

ХНИЗ, в первую очередь ишемической болезни сердца и 

цереброваскулярных заболеваний, онкологических забо-

леваний, сахарного диабета (СД) и хронической обструк-

тивной болезни легких [11]. Указанные болезни являются 

основной причиной инвалидности и преждевременной 

смертности населения Российской Федерации (вклад бо-

лее 80%). В рамках диспансеризации выделяют нижесле-

дующие варианты профилактического консультирования: 

— краткое профилактическое консультирование про-

водится участковым врачом или врачом общей практики 

(семейный) или фельдшером. Это обязательный компо-

нент диспансеризации и профилактического медицин-

ского осмотра. Краткое профилактическое консультиро-

вание ограничено по времени (не более 10—15 мин), по-

этому рекомендуется проводить его по разработанной и 

четко структурированной схеме (по алгоритму) [12];

— углубленное индивидуальное профилактическое 

консультирование проводится специально обученным ме-

дицинским персоналом (врач, фельдшер) в кабинете (от-

делении) медицинской профилактики. Углубленное про-

филактическое консультирование более продолжительно 

по времени (около 20—30 мин), также имеет свой алго-

ритм, более расширенный, чем при кратком профилакти-

ческом консультировании, возможно также повторное 

консультирование для контроля и поддержания выполне-

ния врачебных советов. Углубленное профилактическое 

консультирование является также обязательным компо-

нентом диспансеризации у лиц II и III групп здоровья, 

проводится в кабинете (отделении) медицинской профи-

лактики по направлению участкового врача [13, 14];

— групповое профилактическое консультирование 

(школа пациента) — это специальная организационная 

форма консультирования группы пациентов (цикл обуча-

ющих групповых занятий), выполняемая по определен-

ным принципам, при соблюдении которых вероятность 

достижения стойкого позитивного эффекта в отношении 

оздоровления и изменения поведенческих ФР повышает-

ся, что неоднократно доказано при проспективных кон-

тролируемых наблюдениях [15, 16]. Групповое профилак-

тическое консультирование включает несколько визитов 

(занятий) продолжительностью около 60 мин каждое, 

проводится обученным медицинским работником по спе-

циально разработанным и утвержденным программам об-

учения [17]. Группы пациентов формируются по относи-

тельно однородным признакам (со сходным течением за-

болеваний и/или с ФР их развития).

При всей сложности организации профилактическо-

го консультирования и коррекции выявленных ФР оно 

является реальным механизмом предотвращения ХНИЗ 

[18—20].

Различные профилактические программы и рекомен-

дации по профилактическому консультированию взрос-

лого населения разработаны и в других странах мира. Бо-

лее 25 лет в США существует негосударственная органи-

зация — Рабочая группа профилактической службы США 

(United States Preventive Services Task Force — USPSTF). Ее 

две главные задачи: оценка пользы профилактических 
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программ у лиц, не имеющих заболеваний, с учетом пола, 

возраста и ФР, а также разработка рекомендаций по вне-

дрению профилактических программ в практику первич-

ного звена здравоохранения. В разработке рекомендаций 

участвует большая группа независимых экспертов, пред-

ставители профессиональных медицинских организаций 

(Американская академия семейных врачей, Американ-

ская академия педиатров, Американское онкологическое 

общество и др.) и федеральных агентств (Центр по кон-

тролю и предупреждению заболеваний, Национальные 

институты здоровья и др.). Каждая рекомендация, рас-

сматриваемая для включения в ту или иную профилакти-

ческую программу, оценивается с точки зрения доказа-

тельной медицины, и ей присваивается одна из пяти кате-

горий — A (наивысшая), B, C, D или I, — отражающих 

«чистый размер пользы» (net benefit), т.е. баланс пользы и 

вреда, а также силу доказательств в поддержку данной ре-

комендации [2].

С 2014 г. USPSTF рекомендует предлагать американцам 

старше 18 лет с избыточной массой тела и ожирением, а так-

же с дополнительными ФР ССЗ (повышенным АД, дисли-

пидемией, нарушенной толерантностью к глюкозе или ме-

таболическим синдромом) интенсивное (более 360 мин) 

профилактическое консультирование по здоровому пита-

нию и физической активности для профилактики ССЗ. 

Этой рекомендации присвоена категория В [2].

В июле 2017 г. USPSTF обновила свои рекомендации 

от 2012 г. и расширила перечень категорий лиц, которые 

направляются на профилактические программы. Теперь в 

США специалистам по первичной медико-санитарной 

помощи рекомендуется направлять на профилактическое 

консультирование также взрослых лиц старше 18 лет без 

ожирения и других ФР, т.е. здоровых людей с низким сер-

дечно-сосудистым риском. Имеющиеся данные свиде-

тельствуют о целесообразности проведения профилакти-

ческого консультирования по ФР ССЗ в этой популяции, 

хотя величина положительного эффекта небольшая. Про-

филактическое консультирование в первую очередь при-

носит пользу тем людям, которые заинтересованы и гото-

вы к модификации образа жизни (категория С) [21].

Американская кардиологическая ассоциация (American 

Heart Association — АНА) рекомендует практическим вра-

чам при проведении профилактического консультирования 

пациентов по здоровому питанию и физической активности 

использование двух и более из следующих стратегий: выбор 

конкретных целей на ближайшую перспективу; обеспече-

ние обратной связи о достигнутых пациентами результатах; 

предоставление стратегий самоконтроля; разработка плана 

по частоте и продолжительности наблюдения; использова-

ние мотивационных интервью; поддержание уверенности 

пациентов в себе [22]. 

В Рекомендациях по кардиоваскулярной профилак-

тике Европейского общества кардиологов 2016 г. даны 

следующие ключевые рекомендации по оздоровлению 

образа жизни, которым присвоен самый высокий класс I, 

уровень доказательности А [8]. 

1. Для помощи в изменении образа жизни рекоменду-

ются утвержденные когнитивно-поведенческие методики 

(например, мотивационное консультирование) [23].

2. Рекомендован мультидисциплинарный подход — 

вовлечение в работу медсестер, диетологов, психологов и 

прочее [22, 24].

3. При очень высоком риске ССЗ рекомендованы 

комплексные вмешательства, сочетающие медицинские 

ресурсы с обучением здоровому образу жизни, физиче-

ским упражнениям, управлением стрессом, консультиро-

ванием на тему психосоциальных ФР [4, 24].

Эффективным поведенческим вмешательством явля-

ется мотивационное консультирование, направленное на 

повышение мотивации пациентов к изменению образа 

жизни и веру в собственные силы. Мотивационное кон-

сультирование — это широко известная методика с боль-

шой доказательной базой. Решающим моментом является 

помощь пациентам в установлении реалистичных целей в 

сочетании с самоконтролем выбранного поведения [22]. 

Дальнейшее продвижение вперед в виде небольших по-

следовательных шагов является ключом к изменению 

долгосрочного поведения. Систематический обзор, вы-

полненный S. Rubak и соавт. [23], и метаанализ 72 рандо-

мизированных контролируемых исследований показыва-

ет, что мотивационное консультирование превосходит по 

эффективности однократные традиционные советы по 

изменению образа жизни и помогает пациентам изменить 

свои привычки. Для улучшения приверженности пациен-

та к лечению и назначениям врача огромную роль играет 

активное вовлечение пациента в процесс консультирова-

ния и принятия клинических решений [22, 25, 26]. 

Наибольший интерес для адаптации профилактиче-

ских программ и внедрения их в повседневную работу уч-

реждений первичной медико-санитарной помощи пред-

ставляют два исследования: DPP (Diabetes Prevention 

Program, «Программа профилактики диабета») и PREMIER 

(Lifestyle Interventions for Blood Pressure Control, «Поведен-

ческие вмешательства с целью контроля артериального 

давления»). На этих исследованиях следует остановиться 

более подробно, поскольку они отличаются качественной 

методологией. В этих работах профилактическое консульти-

рование проводилось подготовленными специалистами — 

диетологом, нутрициологом, врачом лечебной физкульту-

ры или психологом.

Исследование DPP [18] было направлено на профи-

лактику развития СД 2-го типа у лиц с избыточной массой 

тела и нарушением гликемии натощак. Участникам ис-

следования проводилось комбинированное поведенче-

ское вмешательство, направленное на оздоровление пита-

ния (получение базовой информации), повышение физи-

ческой активности и другие аспекты изменения образа 

жизни. Обучение проводили диетологи, врачи лечебной 

физкультуры и психологи. При консультировании рас-

сматривались основные проблемы и стратегии борьбы с 

СД (включая бытовые ситуации, такие как выбор еды в 

ресторане, борьба со стрессом). Визиты проводились очно 

не реже 1 раза в 2 мес. Дополнительно между визитами 

проводилась хотя бы одна поддерживающая консульта-

ция по телефону. В исследовании был включен 2161 паци-

ент (средний возраст 51 год). Более 1/
4
 (26,9%) участников 

исследования имели артериальную гипертонию (АГ) и 1/
3
 

(34,6%) — дислипидемию. Средний индекс массы тела 

(ИМТ) составил 34 кг/м2 [27]. Через 3 года у лиц в группе 

вмешательства наблюдалось снижение уровня глюкозы в 

крови натощак на 0,22 ммоль/л (4 мг/дл), снижение забо-

леваемости СД на 58% и снижение показателей АД и ли-

пидов.

В исследовании PREMIER [19], направленном на 

снижение АД у лиц, которые еще не получали медикамен-

тозную терапию, оценивалось, может ли комплексное 

консультирование по изменению образа жизни предот-

вратить развитие АГ или способствовать лучшему контро-

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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лю показателей АД. В исследовании принимали участие 

810 пациентов, рандомизированных на три группы: 1-я — 

контрольная группа (n=273), 2-я — группа интенсивного 

вмешательства (n=268), 3-я — группа интенсивного вме-

шательства с диетологическим компонентом (n=269). 

У 304 пациентов (средний возраст 52 года) имелась АГ: 

среднее систолическое артериальное давление (САД) со-

ставляло 144 мм рт.ст. У остальных было высокое нор-

мальное АД [27]. Приблизительно 2/
3
 (65,2%) участников 

имели ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2). Участники группы ин-

тенсивного вмешательства в течение 6 мес следили за сво-

им уровнем физической активности и своим пищевым 

рационом (контроль калорийности и потребление на-

трия). Они получали печатные материалы, касающиеся 

повышенного АД и необходимых изменений образа жиз-

ни. Участников из группы интенсивного вмешательства с 

диетологическим компонентом в дополнение к этому об-

учили диете DASH (the Dietary Approaches to Stop 

Hypertension), специально разработанной для пациентов с 

АГ. Основными параметрами этой диеты являются высо-

кое потребление овощей и фруктов (8—10 порций в сут-

ки), потребление обезжиренных молочных продуктов или 

продуктов со сниженной жирностью (2—3 порции в сут-

ки), повышение потребления калия (не менее 4,7 г/сут). 

В этот рацион также входят блюда из цельных злаков и 

бобовых, птицы, рыбы, орехов и, напротив, ограничива-

ются продукты, богатые насыщенными жирами и холе-

стерином (красное мясо, сладости и сахаросодержащие 

напитки). Консультирование проводили диетологи [28]. 

Через 6 мес у пациентов группы интенсивного вмеша-

тельства достоверно снизились показатели САД и ДАД, 

улучшился липидный профиль. Через 18 мес антигипер-

тензивную терапию продолжали получать только 21% па-

циентов в группе интенсивного вмешательства с диетоло-

гическим компонентом и 41% в группе контроля. Однако 

после 18 мес наблюдения достигнутое улучшение нивели-

ровалось.

В России в ряде контролируемых исследований про-

демонстрирована эффективность Школ здоровья для раз-

личных категорий больных ССЗ [1, 15]. В одном из наших 

исследований была показана эффективность различных 

программ профилактического консультирования у боль-

ных с мягкой и умеренной АГ [1]. В исследовании было 

показано, что и у пациентов, прошедших обучение в 

Школе здоровья, и у больных АГ, включенных в группу 

телефонной образовательной программы, достоверно по-

высилась медицинская информированность о ФР, мето-

дах профилактики АГ. Применение обеих образователь-

ных технологий позволило повысить эффективность кон-

троля уровня АД: у 83% пациентов, прошедших цикл об-

учающих занятий в Школе и у 90% пациентов, получав-

ших телефонную образовательную программу, к 12-му 

месяцу наблюдения был достигнут и сохранялся целевой 

уровень АД. В результате обучения повысилась привер-

женность пациентов к приему антигипертензивных пре-

паратов (с 29 до 65% в группе Школы и с 35 до 81% у паци-

ентов группы телефонной образовательной программы; 

р<0,05). Профилактическое консультирование позволило 

скорректировать поведенческие ФР. Положительная ди-

намика наблюдалась также по показателям депрессии 

(p<0,05) и интегральным показателям качества жизни 

больных [1, 29]. 

Относительно эффективности поведенческих вмеша-

тельств в отношении клинических конечных точек опу-

бликованы результаты 16 исследований, в которых конеч-

ными точками являлись сердечно-сосудистые события, 

смерть или качество жизни [30]. В 4 исследованиях не бы-

ло отмечено снижения кардиоваскулярных событий или 

смертности в периоде от 6 до 79 мес, однако следует об-

ратить внимание, что частота новых кардиоваскулярных 

событий была крайне низкой. Достоверное снижение их 

частоты было показано только в одной работе в «Исследо-

вании вмешательства в отношении факторов риска» (Risk 

Factor Intervention Study). В нем участвовали шведские 

мужчины, которым проводили комбинированное вмеша-

тельство по коррекции питания и физической активности 

с медикаментозной коррекцией ФР ССЗ. Это исследова-

ние стоит особняком в связи с тем, что в нем участвовали 

наиболее тяжелые пациенты с высокой частотой СД и ин-

фаркта миокарда в анамнезе, а также курения. Смерт-

ность в этом исследовании составила 21% [31]. За период 

наблюдения 6,6 года в группе вмешательства отмечено 

уменьшение частоты сердечно-сосудистых событий 

(ОР=0,62; 95% ДИ 0,42—0,92).

Результаты по влиянию поведенческих вмешательств 

на качество жизни были неоднозначными. В ряде иссле-

дований, сочетавших различные вмешательства по изме-

нению образа жизни, консультирование улучшало от-

дельные показатели, тем не менее в других работах ника-

ких изменений в показателях качества жизни не произо-

шло [30]. 

Хочется отметить, что негативные последствия от по-

веденческого консультирования практически отсутству-

ют. Ни в одном из исследований, в которых проводились 

вмешательства по оздоровлению питания, не сообщалось 

о неблагоприятных событиях. В нескольких исследовани-

ях по коррекции физической активности отмечались не-

значительные нежелательные явления, и даже интенсив-

ная физическая активность редко ассоциировалась с се-

рьезными кардиоваскулярными событиями.

Исследований, направленных на оценку эффектив-

ности поведенческих вмешательств в отношении мягких 

конечных точек, значительно больше. Интересными 

представляются результаты анализа USPSTF, в который 

вошло 71 исследование с мягкими конечными точками и 

который охватывал в общей сложности более 32 тыс. па-

циентов [30]. Мягкими конечными точками являлись 

объективные показатели уровня липидов, АД, уровня 

глюкозы, массы тела, суммарный кардиоваскулярный 

риск, приверженность к медикаментозной терапии и за-

болеваемость СД. В целом вмешательства средней и высо-

кой интенсивности, включающие консультирование по 

вопросам питания и физической активности, снижали 

уровень общего холестерина и холестерина липопротеи-

нов низкой плотности, АД, уровень глюкозы натощак, 

массу тела и заболеваемость СД 2-го типа. Доказательства 

улучшения были наиболее надежными в период от 12 до 

24 мес.

Заключение
Таким образом, результаты как отечественных, так и 

зарубежных исследований с использованием различных 

программ профилактического консультирования свиде-

тельствуют об их высокой эффективности в отношении 

ряда важных для кардиоваскулярной профилактики пока-

зателей. Профилактическое консультирование, обеспе-

чивающее существенное снижение частоты и выраженно-
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сти ФР ССЗ и способствующее повышению привержен-

ности больных, целесообразно широко внедрять в работу 

учреждений практического здравоохранения с целью до-

стижения целевых показателей кардиоваскулярной про-

филактики и снижения риска осложнений у пациентов 

высокого и очень высокого риска.
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Потерянные годы здоровой жизни в результате дорожно-
транспортных происшествий в России1 
А.И. ПЬЯНКОВА, Т.А. ФАТТАХОВ

Национальный исследовательский университет «Высшая школа экономики», Москва, Россия, 101000

В России дорожно-транспортные происшествия (ДТП) являются одной из главных причин травматизма населения: в 2016 г., 
помимо 20 тыс. погибших, было зарегистрировано более 220 тыс. ранений различной степени тяжести. Анализ эпидемиологии 
травматизма все еще базируется преимущественно на показателях смертности, концентрируясь тем самым на проблемах, 
затрагивающих только верхушку «пирамиды травматизма». 
Цель исследования — оценить потери от дорожно-транспортного смертельного и несмертельного травматизма, используя 
интегральные показатели здоровья населения, тем самым более полно осветить проблему травматизма в России. Материал 
и методы. Была использована концепция и методология потерянных лет здоровой жизни. Эмпирическая база об умерших 
включала реконструкцию чисел погибших в России за 1959—1998 гг., представленную в ряде исследований, и данные 
текущего учета демографических событий за 1999—2012 гг.2; информация о раненых получена из статистических 
сборников НИЦ ГАИ МВД и Росстата; данные о структуре травматизма пострадавших в ДТП за 2000—2012 гг. получены 
на основе медицинской статистики (форма №57). Результаты. Число потерянных лет жизни от смертности и травматизма 
в результате ДТП в 2012 г. в России, рассчитанное на основе перспективного подхода, составило 1714 тыс. человеко-лет, 
что на 24% меньше, чем показатель, полученный на базе ретроспективного подхода. Оценки потерянных лет жизни в 
результате смертности от ДТП, полученные на основе перспективного и ретроспективных подходов, весьма близки (1413 
и 1592 тыс. потерянных человеко-лет соответственно), тогда как число п отерянных человеко-лет в результате травматизма 
различается существенно (302 и 664 тыс. потерянных человеко-лет соответственно). Заключение. Перспективные оценки 
потерянных лет жизни близки к данным ВОЗ, что свидетельствует о возможности использования российской медицинской 
статистики для оценки потерянных лет жизни от ДТП, а в будущем и по всему кругу внешних причин.
Ключевые слова: потерянные годы здоровой жизни, дорожно-транспортные происшествия, смертельный и несмертельный 
травматизм, преждевременная смертность, глобальное бремя болезней.

Years of healthy life lost due to road traffic accidents in Russia

A.I. PYANKOVA, T.A. FATTAKHOV

National Research University Higher School of Economics, Moscow, Russia, 101000

In Russia road-traffic accidents are one of the main causes of injury of the population. In 2016 more than 220,000 people were 
injured in road accidents, whereas 20,000 people died. Published review of injury epidemiology in the UK and Europe found that 
many studies relied solely on mortality rates from injury to describe epidemiology while deaths comprise only the top of the injury 
pyramid. It could lead to erroneous estimates of the total burden of injury. 
This study is designed to assess both the years of life lost due to premature mortality and disability caused by road traffic fatal and 
non-fatal injuries, using integrated indicators of the population health. We use methodology of disability-adjusted life years 
(DALY), as well as an empirical database of the State Traffic Safety Inspectorate, medical statistics (№ 57) and statistics on deaths 
from vital registration system. 
In the most Russian papers the years of life lost due to premature mortality were estimated, whereas in this study we estimated the 
whole burden of road-traffic accidents caused by fatal and non-fatal injuries in Russia in 2012. Our estimates of DALY due to 
road-traffic accidents in Russia in 2012 are close to WHO’s estimates, exceeding them by 4.5%. It indicates the ability of using 
Russian medical statistics to assess DALY without using different international models. 
Key words: disability-adjusted life year (DALY); road traffic accidents; premature mortality; fatal and non-fatal injury; global 
burden of diseases. 

1В данной научной работе использованы результаты проекта 

«Долгосрочное демографическое развитие России в свете резуль-

татов Всероссийской микропереписи населения 2015 г.», выпол-

няемого  в рамках Программы фундаментальных исследований 

НИУ ВШЭ в 2017 г.

2Текущий учет демографических событий (учет естественного дви-

жения населения) — сбор сведений о случаях рождения, смерти, 

заключения и расторжения брака при государственной регистра-

ции этих событий в органах записей актов гражданского состоя-

ния (загс) (см. Демографическая энциклопедия 2013 г., с. 854).  
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Важность и необходимость оценки потерь от травма-

тизма были продемонстрированы еще в конце 40-х годов 

прошлого века, когда Дж. Гордон предложил рассматри-

вать эпидемиологию травматизма по аналогии с эпидемио-

логией заболеваний, и, как следствие,  проводить полити-

ку по предупреждению травматизма по аналогии с мерами 

по предотвращению заболеваний [1].

Долгое время последствия травматизма пытались 

оценивать с помощью абсолютных и относительных по-

казателей смертности [2]. В 60-е годы начался поиск инте-

гральных показателей здоровья населения. Одновремен-

но стали появляться инструменты, призванные оценить 

последствия несмертельных случаев в результате травма-

тизма, ведущего к краткосрочным и долгосрочным по-

следствиям3. В начале 90-х годов были разработаны пока-

затели, дающие возможность одновременно оценивать 

последствия смертельного и несмертельного травматизма 

в сочетании с краткосрочными и долгосрочными послед-

ствиями4 [3]. Однако анализ эпидемиологии травматизма 

все еще базируется преимущественно на показателях 

смертности, за редким исключением [4], концентрируясь 

тем самым на проблемах, затрагивающих только верхушку 

всей «пирамиды травматизма» [5].

Один из существующих интегральных показателей 

здоровья — потерянные годы здоровой жизни в результате 

преждевременной смертности, болезней и несмертельно-

го травматизма (Disability-adjusted life year, далее DALY). 

Он представляет собой сумму потерянных лет жизни в ре-

зультате преждевременной смертности (Years of Life Lost, 

далее YLL) и потерянных лет жизни в результате болезней 

и несмертельного травматизма (Years Lost due to Disability, 

далее YLD). Методология расчета DALY была разработана 

в рамках проекта «Глобальное бремя болезней» (ГББ) в 

начале 90-х годов [6—7]. С тех пор методология подверга-

лась критике, ее изменения отражены в соответствующих 

докладах ВОЗ в 2008 и 2013 гг., последние изменения опу-

бликованы в 2017 г. [8]. Уникальность показателя состоит 

в том, что он позволяет оценить последствия преждевре-

менной смертности, болезней и несмертельного травма-

тизма в одних единицах измерения, что позволяет сравни-

вать потери от отдельных болезней и травм как внутри 

отдельной страны, так и проводить международные срав-

нения, сопоставлять бремя различных заболеваний и 

травм и оценивать их динамику.

Выбор дорожно-транспортных происшествий (ДТП) в 

качестве причины травматизма обусловлен рядом факто-

ров. Во-первых, результаты исследований показывают, что 

в мире потери здоровых лет жизни от ДТП среди всех 

внешних причин составляют 29,1%, занимая первое место 

среди внешних причин [9:4]. Во-вторых, ДТП можно рас-

сматривать как полностью устранимую причину смерти. 

Именно так к ней относятся в тех странах, где смертность 

от ДТП достигла минимальных значений — менее 3 погиб-

ших на 100 тыс. населения (Швеция, Великобритания, Ни-

дерланды). В-третьих, ДТП является одной из главных 

причин травматизма населения России. В 2016 г., помимо 

20 тыс. умерших, было зарегистрировано более 220 тыс. ра-

неных в ДТП. Потери от ДТП в России входят в первую 
Сведения об авторах:
Пьянкова Анастасия Ивановна — к.соц.н., научный сотрудник 
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пятерку причин по числу потерянных лет жизни в результа-

те преждевременной смертности5. К тому же существует 

несколько источников информации о последствиях ДТП в 

России (ГИБДД, Росстат), а проблема ДТП характеризует-

ся пристальным вниманием со стороны государства, что 

выражается в разработке и реализации федеральных целе-

вых программ, требующих оценки их эффективности.

В отечественных работах, посвященных оценке поте-

рянных лет здоровой жизни, оцениваются только потери 

в результате преждевременной смертности, в них не ана-

лизируется время, проведенное в состоянии плохого здо-

ровья, в результате болезни или травмы. Они выполнены  

как для страны в целом [10, 11], так и для отдельных ее  

регионов [12, 13]. Предметом оценки выступали разные 

причины смерти: болезнь Альцгеймера, болезни системы 

кровообращения, суициды, онкологические заболевания 

[14—16]. Рассмотрение проблемы ДТП и их последствий 

фигурирует в ряде научных работ [17—19]. Однако в вы-

шеприведенных работах авторы оперируют преимуще-

ственно абсолютными и относительными показателями 

смертности и травматизма. Попытка оценить потерянные 

годы здоровой жизни в результате ДТП с использованием 

интегральных показателей здоровья предприняты А.В. Ра-

моновым [20], однако полученные результаты сильно рас-

ходятся с оценками ВОЗ. 

Данное исследование призвано восполнить этот пробел 

и оценить потерянные годы здоровой жизни в результате как 

преждевременной смертности, так и травматизма с несмер-

тельными последствиями в результате ДТП, используя кон-

цепцию DALY в качестве методологической рамки. 

Материалы и методы
Формула для расчета DALY выглядит следующим об-

разом [8]:

DALY(c,s,a,t)=YLL(c,s,a,t)+YLD(c,s,a,t),

где c — данная причина, a — возраст, s — пол, t — год.

Первое слагаемое — это годы жизни, потерянные в 

результате преждевременной смертности (YLL), — пред-

ставляет собой произведение числа случаев смерти и стан-

дартной ожидаемой продолжительности жизни:

YLL(c,s,a,t)=N(c,s,a,t)×L(s,a)

где N(c,s,a,t) — число случаев смерти по причине с в воз-

расте a, полу s и в году t; L(s,a) — ожидаемая продолжи-

тельность жизни в населении, принятом за стандарт в воз-

расте a (в годах) и по полу s.

Второе слагаемое — годы жизни, потерянные в ре-

зультате нахождения в неполном состоянии здоровья 

(YLD), — представляет собой произведение числа случаев 

болезней и травм, средней длительности периода реаби-

литации и веса тяжести заболевания или травмы: 

YLD(c,s,a,t)=I(c,s,a,t)×DW(c,s,a)×L(c,s,a,t)

3Такие как: Abbreviated Injury Scale; Activities of daily living; Short 

Form-36.

4Такие как: Quality of well being; European quality of life (EQ-5D); 

Health Utility Index; Health and activity limitations; Health and 

activity limitations; Functional Capacity Index(FCI).

5http://www.healthdata.org/russia
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где I(c,s,a,t) — число случаев болезней и травм по причине 

c, в возрасте a, и полу s; DW(c,s,a) — вес заболевания или 

травмы с, в возрасте a и по полу s. Весовой фактор отража-

ет тяжесть заболевания или травмы и принимает значения 

от 0 (полное здоровье) до 1 (летальный исход); L(c,s,a,t) — 

средняя продолжительность восстановления до ремиссии 

или смерти (в годах).

Ниже более подробно освещены наиболее важные 

аспекты методологии в рамках данного исследования: вы-

бор «точки отсчета» потерь, стандарта ожидаемой продол-

жительности жизни при рождении (далее ОПЖ); опреде-

ление событий со смертельным и несмертельным исхо-

дом; выбор и соответствие международной и российской 

классификаций категорий травм; соотношение кратко-

срочных и долгосрочных травм по каждой локализации 

травм и выбор для них весовых коэффициентов тяжести 

травм.

В рамках концепции DALY существует проблема вы-

бора «точки отсчета» [21], что, как будет показано ниже, 

оказывает прямое влияние на оценки DALY. Авторы ис-

следования называют выбор «точки отсчета» перспектив-

ным и ретроспективным подходами к оценке DALY. Этот 

выбор обусловлен как наличием данных, так и необходи-

мостью получить ту или иную содержательную характери-

стику состояния здоровья населения.

Перспективный подход базируется на данных о числе 

умерших и раненых в данном году. Выбирая этот подход, 

исследователь руководствуется вопросом: «Сколько лет 

жизни будет потеряно сегодня для будущего, если человек 

умирает или получает травму в ДТП в текущем году?» Та-

кая оценка отражает число потерянных человеко-лет воз-

можной здоровой жизни, обусловленной преждевремен-

ной смертностью и несмертельным травматизмом от ДТП 

в текущем году, при условии, что преждевременно умер-

шие и травмированные могли бы дожить до выбранного 

стандарта ОПЖ в состоянии полного здоровья. Схематич-

но представить расчет потерянных человеко-лет с помо-

щью перспективного подхода позволяет таблица Лексиса, 

где по оси абсцисс откладывается время, по оси орди-

нат — возраст, а диагонали являются линиями жизни от-

дельных индивидов, на которых можно отложить время 

наступления каких-либо событий, например, смерти или 

травмы (рис. 1). Так, потерянные годы жизни от преждев-

ременной смерти индивида в 2012 г. будут рассчитаны как 

разница между выбранным стандартом ОПЖ и возрастом 

смерти. Потерянные годы жизни от несмертельной трав-

мы для отдельного индивида будут рассчитаны как про-

должительность реабилитационного периода, умножен-

ная на весовой коэффициент тяжести травмы.

Ретроспективный подход учитывает число случаев 

смерти и ранений, произошедших когда-либо в прошлом 

(в нашем исследовании с 1959 по 2012 г.). Выбирая этот 

подход, исследователь руководствуется вопросом: 

«Сколько человек из тех, которые умерли или получили 

травму в ДТП в прошлом, дожили бы до текущего года 

при условии сохранения ими полного здоровья?» Данный 

подход позволяет оценить число человеко-лет здоровой 

жизни, которое дополнительно могло бы быть прожито в 

данном году, если бы пострадавшие доживали до выбран-

ного стандарта ОПЖ в состоянии полного здоровья 

(см. рис. 1). Однако оно не прожито, поскольку индивиды 

умерли или были ранены в прошлом, а значит это время 

потеряно или прожито с ограничениями в здоровье. В ис-

следовании использованы оба подхода. Полученные 

оценки DALY на основе перспективного подхода методо-

логически сопоставимы с оценками ВОЗ. 

Для оценки потерянных лет здоровой жизни за 1959—

2012 г. была использована прогнозная таблица смертно-

сти 2050 г. с ожидаемой продолжительностью жизни 91,9 

года, которая будет наблюдаться у женщин Японии и 

Южной Кореи. Данный стандарт использован ВОЗ для 

оценки DALY в 2012 и в 2015 гг. [8].

Для оценки DALY в рамках перспективного подхода 

использовались неперсонифицированные данные Рос-

стата о числе случаев смерти в 2012 г. Для определения до-

рожно-транспортной смертности использовались коды 

Международной классификации болезней (далее МКБ-

10), рекомендованные ВОЗ для оценки потерянных лет 

здоровой жизни [8]. К раненым в рамках данного подхода 

отнесено общее число людей, получивших несмертельные 

ранения в ДТП в 2012 г. (по данным «Российского стати-

стического ежегодника»). Они были распределены по ви-

дам травм в соответствии со структурой дорожно-транс-

портного травматизма, фиксируемой статистической 

формой медицинской отчетности №57 «Сведения о трав-

мах, отравлениях и некоторых других последствиях воз-

действия внешних причин». В данную форму попадают 

все травмы, фиксируемые медицинскими специалистами, 

Рис. 1. Схема подсчета потерянных человеко-лет на основе перспективного (слева) и ретроспективного (справа) подходов.
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оказывающими медицинскую помощь в амбулаторных 

условиях6. В результате было рассчитано число людей, по-

лучивших ранения по локализациям травм в 2012 г.

В рамках ретроспективного подхода использовалась ре-

конструкция чисел погибших в ДТП в России в 1959—

1998 гг. и данные о числе умерших по текущему учету за 

1999—2012 гг. Поскольку нас интересуют потери за 2012 г., 

то в расчет попадало число раненных за период 1959—2012 

гг., которые с 1959 г. могли бы дожить до конца 2012 г. при 

условии, что их ОПЖ составляла бы 92 года. Число людей, 

получивших несмертельные ранения, получено из статисти-

ческих сборников НИЦ ГАИ МВД и Росстата. 

В российской медицинской статистике травмы, от-

равления и некоторые другие последствия воздействия 

внешних причин подлежат двойному кодированию: каж-

дому записанному состоянию (род травмы из класса XIX 

МКБ-10) должна соответствовать внешняя причина смер-

ти из XX класса МКБ-10. Наличие подобной системы 

двойного кодирования и ее отражение в форме №57 по-

зволило разделить травмы, полученные в ДТП в 2000—

2012 гг., на «поверхностные травмы» и «остальные виды 

травм». В этот период доля поверхностных травм составля-

ла 40%, а всех остальных — 60%. Прямые данные о струк-

туре дорожно-транспортного травматизма в период с 1959 

по 1999 г. по локализациям травм отсутствуют. Поэтому 

авторы предполагали, что доля «остальных видов травм» в 

прошлом превалировала, исходя из уровня летальности 

тех лет (1959—1979 гг. — в среднем 18 погибших на 100 по-

страдавших; 1980—1999 гг. — в среднем 14 погибших на 

100 пострадавших; 2000—2012 гг. — в среднем 11 погибших 

на 100 пострадавших), структуры автопарка с большей до-

лей тяжелых машин (с 1970 по 2012 г. доля тяжелого авто-

парка — грузовых авто и автобусов — снизилась с 56 до 

8,5%). Предполагалось, что доля «остальных видов травм» 

в периоды 1959—1979, 1980—1999 гг. была выше и состав-

ляла 80 и 70% соответственно, но их структура по локали-

зациям была аналогична структуре 2000-х годов.

Весовые коэффициенты тяжести травм представляют 

собой ключевой элемент методологии DALY, позволяю-

щий перевести распространенность травматизма в поте-

рянные годы здоровой жизни, и таким образом сопостав-

лять потерянные годы в результате травматизма и смерт-

ности. В работе использовались веса для травм с кратко-

срочными и долгосрочными последствиями на основе 

существующих исследований. В них вес, полученный на 

основе опросов пострадавших7 по опроснику EuroQo 

Group (EQ-5D-3L)8, где состояние здоровья оценивается 

по пяти направлениям: 

1) мобильность индивида (возможность ходить, под-

ниматься по лестнице);

2) самообслуживание;

3) выполнение обычных действий (работа, учеба, до-

машняя работа, отдых);

4) наличие боли или дискомфорта;

5) наличие депрессии или беспокойства.

Каждое из этих направлений оценивается по трем 

уровням (нет проблем, некоторые проблемы, сильно вы-

раженные проблемы). Веса тяжести травм разработаны 

для разных международных классификаций травм, в част-

ности для классификации EUROCOST. Она содержит 

перечень из 39 локализаций травм, ведущих к краткосроч-

ным и долгосрочным последствиям, фиксируемых раз-

дельно в стационарах и травмпунктах и рекомендуемых 

для оценки потерянных лет здоровой жизни [22].

В проекте ГББ 2012 г. классификация травм на долго-

срочные и краткосрочные  базировалась на опросе экс-

пертов, тогда как, используемая в данной работе, — на 

опросах пострадавших в Нидерландах. Пострадавшие, 

указавшие на наличие проблем со здоровьем спустя 2 года 

с момента получения травмы, были отнесены к лицам, 

имеющим долгосрочные последствия для здоровья [23]. 

Российская классификация локализаций травм, пред-

ставленная в форме №57, содержит меньшее число от-

дельных локализаций. Помимо этого форма №57 не имеет 

информации о типе учреждения, где оказывалась меди-

цинская помощь (стационар и травмпукт), как это при-

нято в международной практике. Поэтому авторам при-

шлось усреднять веса по некоторым локализациям травм 

и по местам их фиксации и лечения (табл. 1).

Информационная база исследования

Основными источниками информации о погибших яв-

лялись исследования [24, 25] по реконструкции чисел по-

гибших в ДТП в России за 1959—1964, 1965—1994, 1995—

19989 гг. и данные текущего учета демографических собы-

тий, представленные в виде неперсонифицированных дан-

ных Росстата о числах умерших по причинам смерти за 

1999—2012 г. 

Источниками информации о раненых за период 

1959—1984 гг. выступали статистические сборники «До-

рожно-транспортные происшествия на автомототран-

спорте и городском электротранспорте СССР», выпускае-

мые НИЦ ГАИ МВД с 1968 г. по 1984 г.; за 1985—2012 гг.  

«Российский статистический ежегодник», выпускаемый 

ежегодно с 1992 г. Росстатом. Данные о структуре травма-

тизма пострадавших в ДТП за 2000—2012 гг. получены из 

формы №57 «Сведения о травмах, отравлениях и некото-

рых других последствиях воздействия внешних причин», 

предоставленной «Центральным научно-исследователь-

ским институтом организации и информатизации здраво-

охранения» Минздрава России. 

Результаты 
В рамках перспективного подхода суммарные потери 

от ДТП в России составили 1714 тыс. человеко-лет, что на 

24% меньше оценок, полученных на базе ретроспективно-

го подхода (табл. 2).
Заслуживает внимания тот факт, что оценки потерян-

ных лет жизни в результате преждевременной смертности 

от ДТП, полученные при разных подходах, весьма близки 

(1413 и 1592 тыс. потерянных человеко-лет), тогда как чис-

ло потерянных человеко-лет в результате травматизма раз-

личается существенно. Объяснение такой разницы может 

6Поскольку первичными учетными документами для данной 

формы являются «Талон пациента, получающего медицинскую 

помощь в амбулаторных условиях», «Статистическая карта вы-

бывшего из стационара», «Медицинское свидетельство о смер-

ти», то она охватывает травмы, фиксируемые в стационарах, 

травмпунктах, поликлиниках.

7Пострадавшие были участниками 6 лонгитюдных когортных 

обследований в 5 странах (Нидерланды, США, Новая Зеландия, 

Австралия, Великобритания).

8https://euroqol.org/

9http://demoscope.ru/weekly/app/appbd01.php
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корениться в том, что при ретроспективном подходе акку-

мулируются все изменения, произошедшие со смертно-

стью и травматизмом в прошлом. К таким изменениям от-

носится как общая динамика числа погибших и раненых 

(ежегодное число пострадавших с 1959 г. увеличилось в 4 

раза), так и изменение пропорции умерших и раненных в 

общем числе пострадавших. На рис. 2 видно, что с 1959 г. 

тяжесть последствий ДТП (количество погибших на 100 

пострадавших) снижается, достигнув минимальных когда-

либо фиксируемых значений в 2012 г. 

При оценке потерянных лет жизни на основе перспек-
тивного подхода данные фиксируются на данный момент 

времени, отражая текущую ситуацию. 

Общее число потерянных человеко-лет здоровой жиз-

ни в 2012 г., подсчитанное на основе перспективного под-

хода, выше оценок ВОЗ на 4,5% за соответствующий год. 

Число потерянных человеко-лет в результате преждевре-

менной смертности в России в 2012 г. составило 1413 тыс. 

человеко-лет, из которых 1072 тыс. приходилось на муж-

чин и 341 тыс. на женщин. По оценкам ВОЗ, в 2012 г. в 

России эти показатели составляли 1302 тыс. человеко-лет, 

из которых 994 тыс. было обусловлено потерями среди 

мужчин и 308 тыс. потерями среди женщин.

Число потерянных лет жизни в результате преждевре-

менной смертности, полученное авторами, выше оценок 

ВОЗ на 8,5% для всего населения, на 7% для мужчин и на 

10% для женщин. Эта ситуация может быть связана с ис-

пользованием ВОЗ чисел умерших по агрегированным 

возрастным группам. В данном исследовании расчеты 

производились по однолетним возрастным группам, что 

дает более высокую точность результатов. 

Относительно числа потерянных лет здоровой жизни 

в результате несмертельного травматизма складывается 

обратная картина. Оценки авторов составляют 89% от 

Таблица 1. Веса тяжести травм и соотношение краткосрочных и долгосрочных травм 

Вид травмы

Доля данного вида травм 

в общем числе травм, %
Веса

Длительность 

восстановительного периода

краткосрочные долгосрочные краткосрочные долгосрочные краткосрочные долгосрочные

Поверхностные травмы 100 — 0,15  0,024  

Остальные виды травм:

внутричерепные травмы 78 22 0,171 0,237 0,043 ОПЖ*

открытые раны, травмы 

кровеносных сосудов 100 — 0,093 0,024

переломы костей нижней 

конечности 61 39 0,274 0,225 0,1 ОПЖ

переломы костей верхней 

конечности 91 9 0,146 0,115 0,112 ОПЖ

вывихи, растяжения, трав-

мы мышц и сухожилий 85 15 0,163 0,123 0,035 ОПЖ

травматические ампутации — 100 0,218 ОПЖ

травмы нервов и спинного 

мозга — 100 0,725 ОПЖ

переломы позвоночника, 

костей туловища — — 0,266 0,14

переломы черепа 

и лицевых костей — — 0,233 0,118

травмы внутренних орга-

нов грудной и брюшной 

областей, таза — — 0,208 0,042

травмы глаза и глазницы — — 0,3 ОПЖ

термические и химические 

ожоги — — 0,347 0,214

Последствия травм, отравле-

ний и других воздействий 

внешних причин — — 0,074 0,019

Отравление лекарственными 

средствами и медикаментами 

преимущественно немедицин-

ского назначения — — 0,608 0,008

Осложнения хирургических и 

терапевтических вмешательств — —

Прочие — — 0,074 0,019

Примечание. *ОПЖ — предполагается, что последствия долгосрочных травм сохраняются на протяжении всей жизни.

Таблица 2. Потерянные годы здоровой жизни в результате пре-
ждевременной смертности и травматизма от ДТП, тыс. чело-
веко-лет (Россия, 2012 г.) 

Метод оценки

Потерянные годы 

здоровой жизни Всего

смертность травматизм 

Перспективный 

подход 1413 302 1715

Ретроспективный 

подход 1592 664 2256
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уровня оценок ВОЗ, что, скорее всего, связано с агрегаци-

ей и усреднением весовых коэффициентов, с допущения-

ми относительно распределения травм на краткосрочные 

и долгосрочные. Существующий масштаб расхождений с 

оценками ВОЗ можно считать приемлемым, учитывая все 

предпринятые допущения (табл. 3).
Позиционировать Россию в международном контек-

сте можно, используя только оценки ВОЗ, так как они вы-

полнены по единой для всех стран методологии. По оцен-

кам ВОЗ, в 2012 г. в России относительные показатели 

потерянных лет жизни составили 15 человеко-лет на 1000 

мужчин и 4 человеко-года на 1000 женщин. Соответствен-

но Россия занимала 112-е место в группе из 172 стран по 

показателю потерянных лет жизни у мужчин и 90-е место 

среди женщин.

В структурном отношении Россия ближе к странам 

Африки, нежели Европы, поскольку доля потерянных 

человеко-лет здоровой жизни в результате преждевремен-

ной смертности от ДТП очень высокая и составляет 79%.

В странах  Западной и Северной Европы потери от 

преждевременной смертности  составляют менее 40% об-

щего числа потерянных лет здоровой жизни, тогда как 60% 

потерь приходятся на потерянные годы здоровой жизни в 

результате травматизма. С другой стороны находятся стра-

ны Экваториальной и Центральной Африки, где доля по-

терь от преждевременной смертности достигает 90%10. 

Последние исследования, призванные оценить гло-

бальное бремя травматизма, все же свидетельствуют о 

существенном снижении бремени дорожно-транспорт-

ной смертности и травматизма в мире с начала 90-х годов. 

Однако это снижение шло неравномерно по миру и было 

в большей степени характерно для стран с высоким уров-

нем доходов, тогда как в странах со средним и низким 

уровнем фиксировался даже рост потерь от травматизма в 

результате ДТП. К последним странам можно отнести 

Бразилию, Россию, Индию, Китай и ЮАР [9:7]. 

Заключение 
В работе впервые выполнены совокупные оценки по-

терянных лет жизни от смертности и травматизма на при-

мере ДТП. Показана возможность использования меди-

цинской статистики для расчета потерянных лет жизни от 

травматизма. Полученные оценки потерянных лет жизни 

от ДТП близки к оценкам ВОЗ, что свидетельствует о воз-

можности использования российской медицинской ста-

тистики.

Помимо этого мы предприняли попытку показать, 

как выбор точки отсчета влияет на число потерянных лет 

здоровой жизни. В рамках концепции DALY, перспектив-

ный и ретроспективный подходы измеряют не одно и то-

же. Для ежегодного мониторинга ситуации корректнее 

использовать перспективный подход, для оценки кумуля-

тивных последствий дорожно-транспортного травматиз-

ма — ретроспективный.

Интерпретация результатов требует подробнейшего 

знания методологии расчета данного показателя. Без это-

го сложно дать ответ на вопрос — связан ли полученный 

результат с используемыми данными, их типом, полнотой 

и качеством и/или с выбором методологического подхода 

к расчету, и/или с реальным состоянием здоровья населе-

ния страны или региона. 

Можно предположить, что если тенденции последних 

лет сохранятся (последние данные свидетельствуют о 

Рис. 2. Динамика числа пострадавших (левая ось) и уровня летальности (погибшие на 100 пострадавших, %) (правая ось) в ДТП в 
России в 1959—2012 гг.

Таблица 3. Структура потерянных лет здоровой жизни в резуль-
тате ДТП, тыс. человеко-лет (Россия, 2012 г.)

Оценка

Потерянные годы здоровой 

жизни в результате, абс. (%)  
Всего

смертельных 

исходов
травматизма

По перспектив-

ному подходу 1413 (82) 302 (18) 1715 (100)

ВОЗ 1302 (79) 339 (21) 1641 (100)

10http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/estimates_

country_2000_2012/en/
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снижении смертности от ДТП в России), то будет менять-

ся структура потерянных лет жизни в сторону повышения 

доли потерь от травматизма.

В перспективе возможны исследования эпидемиоло-

гии травматизма по ряду направлений. Во-первых, необхо-

дим половозрастной анализ потерь от травматизма, однако 

для этого нужно совершенствовать существующие стати-

стические формы. Во-вторых, необходим региональный 

разрез оценки и анализа потерь от ДТП. В дальнейшем так-

же возможна оценка потерянных лет здоровой жизни и ее 

составляющих по всему кругу внешних причин смерти в 

России в связи с расширением списка внешних причин, 

фиксируемых в статистической форме №57 с 2016 г.
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Отношение медицинских работников первичного звена 
здравоохранения к профилактике проблемного потребления алкоголя
А.С. БУНОВА1, Б.Э. ГОРНЫЙ1, И.И. ДУБОВОЙ2, С.В. ДОЛГОВА3, Е.В. ОДИНЦОВА4, И.А. ПАЛИЙ5, 
А.М. КАЛИНИНА1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России, Москва, Россия, 
101990; 2ГАУЗ «Брянская городская поликлиника №5», Брянск, Россия; 3БУЗ ВО «Вологодская городская поликлиника №1», Вологда, 
Россия; 4ГБУЗ АО «Центр медицинской профилактики», Астрахань, Россия; 5ОГБУЗ «Центр медицинской профилактики», Томск, 
Россия

Согласно действующим нормативным документам и инструкциям, в частности порядку организации и осуществления 
профилактики неинфекционных заболеваний, медицинские работники первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) 
должны проводить мероприятия по снижению вреда для здоровья основных факторов риска, включая риск пагубного 
потребления алкоголя.
Цель исследования — выявить отношение медицинских работников ПМСП к организации профилактической работы 
среди лиц с алкогольными проблемами и основные преграды для широкого внедрения этой помощи в повседневную 
практику первичного звена здравоохранения. Материал и методы. Проведен опрос 1249 медицинских работников из 
Брянской, Томской, Астраханской, Вологодской областей по стандартизированной анкете. Результаты опроса обработаны 
с помощью IBM SPSS Statistics 20, Microsoft Office Excel. Достоверность различий между группами определялась с помощью 
критерия χ2. Результаты. По данным проведенного опроса, большинство респондентов считают, что с пациентами, 
имеющими алкогольные проблемы, должны заниматься только в специализированных медицинских организациях. 
Наиболее значимым препятствием для оказания помощи пациентам с алкогольными проблемами в поликлинике, по 
мнению медицинских работников, является нежелание пациентов обсуждать проблемы, связанные с приемом алкоголя. 
К наименее значимой проблеме респонденты отнесли отсутствие у них специальной подготовки. Большинство терапевтов 
(83,8%) обсуждали со своими пациентами вопросы, связанные с употреблением ими алкоголя, 87,7% давали рекомендации 
по уменьшению потребления спиртосодержащих средств. Однако врачи-специалисты и средний медицинский персонал 
уделяли этим вопросам меньшее внимание. Возможное взаимодействие лекарственного препарата с алкоголем не 
учитывали 27,3% врачей-специалистов. В ходе опроса выявлена значительная частота случаев повышенного риска 
пагубного потребления алкоголя среди самих медицинских работников. Более половины респондентов оказались в группе 
риска по уровню употребления алкоголя. Наибольшая частота такого риска отмечена среди врачей-терапевтов (59,3%), 
причем медики, относящиеся к группам риска, реже обсуждают со своими пациентами вопросы, связанные с употреблением 
алкоголя (p<0,05), и не дают рекомендаций по уменьшению потребления алкоголя (p<0,05). Заключение. Сохраняется ряд 
проблем, требующих мер по изменению отношения медицинских работников ПМСП к такому важному фактору риска 
ХНИЗ, как риск пагубного потребления алкоголя. Необходимы разработка профилактических программ и удобных для 
практического использования схем мотивационного поведенческого консультирования, а также повышение уровня 
профессиональных знаний медицинских работников первичного звена. 
Ключевые слова: стандартная доза, проблемное потребление алкоголя, скрининг, первичная медико-санитарная помощь, 
мотивационное консультирование.

Primary health care workers’ attitude towards to the prevention of problematic alcohol 
consumption 
A.S. BUNOVA1, B.E. GORNYI1, I.I. DUBOVOI2, S.V. DOLGOVA3, E.V. ODINTSOVA4, I.A. PALIY5, A.M. KALININA1

1National Research Center for Preventive Medicine, Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia; 2Bryansk City Polyclinic Five, Bryansk, 
Russia; 3Vologda City Polyclinic One, Vologda, Russia; 4Center for Medical Prevention, Astrakhan, Russia; 5Center for Medical Prevention, 
Tomsk, Russia 

According to the current normative documents and instructions, in particular those for the prevention of noncommunicable 
diseases (NCDs), primary health care (PHC) workers should undertake measures to reduce major health risk factors, including 
harmful alcohol consumption.
Objective — to identify PHC workers’ attitude towards the organization of prophylactic work among individuals with alcohol 
problems, as well as the major obstacles to widely introducing this assistance in the everyday practice of PHC. Subject and 
methods. A total of 1249 health care workers from the Bryansk, Tomsk, Astrakhan, and Vologda Regions were surveyed using a 
standardized questionnaire. The survey results were processed using the IBM SPSS Statistics 20 and Microsoft Office Excel. The 
significance of differences between the groups was determined using a chi-square (χ2) test. Results. The survey showed that the 
majority of respondents believed that patients with alcohol problems should be treated only in specialized health facilities. The 
healthcare workers considered that the most significant obstacle to helping patients with alcohol problems in the polyclinic is their 
unwillingness to discuss the problems associated with alcohol use. The respondents ranked lack of their special training as the 
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преграды. Основными препятствиями на пути внедрения 

краткосрочных профилактических вмешательств являют-

ся нехватка подготовленных кадров, отсутствие ресурсов 

и времени, убежденность врачей в том, что пациенты от-

кажутся принимать советы, связанные с употреблением 

алкоголя, опасение обсуждать эту тему с пациентами из-

за нежелания их обидеть [5—7]. Результаты аналогичного 

исследования, проведенного в Российской Федерации, 

подтвердили эти данные [8]. Однако существуют исследо-

вания, в которых показаны другие результаты. Например, 

в Швеции средний медицинский персонал предполагал, 

что 60% пациентов будут отрицательно реагировать на во-

просы об употреблении алкоголя. Однако результаты 

опроса пациентов опровергли это мнение — лишь 10% 

пациентов не дали положительной обратной связи [9].

В ряде исследований, изучавших факторы риска сре-

ди медицинских работников, показано, что врачи имеют 

высокий риск вредного потребления алкоголя [10, 11]. 

Возможно, именно этот факт — причина  недостаточного 

внимания лечащего врача на алкогольные проблемы па-

циента и нежелания самого пациента поддерживать здо-

ровый образ жизни. Таким образом, цель данного иссле-

дования — оценка отношения медицинских работников 

ПМСП к организации профилактической работы среди 

лиц с алкогольными проблемами и выявление основных 

преград для широкого внедрения этой помощи в повсед-

невную практику первичного звена здравоохранения. 

Злоупотребление алкоголем является значительным 

бременем для здравоохранения, экономики и общества в 

целом. В 2012 г. этот фактор стал причиной смерти около 

3,3 млн человек. Известно, что алкоголь является тригге-

ром более чем 200 заболеваний человека. Употребление 

алкоголя увеличивает риск развития сердечно-сосудистых 

заболеваний (ССЗ), цирроза печени, некоторых видов ра-

ка. Он вызывает психические и поведенческие наруше-

ния, в результате чего увеличивается количество травм и 

дорожно-транспортных происшествий (ДТП) [1].

Изучение данной проблемы с позиции профилакти-

ки приобретает все большую актуальность для обще-

ственного здравоохранения. Изменение образа жизни 

выявленных групп риска является одним из основных 

направлений профилактических мероприятий, связан-

ных со здоровьем. Роль медицинских работников в дан-

ных изменениях неоспорима. Во-первых, согласно при-

казу Минздрава России №683н от 30.09.15 «Об утвержде-

нии порядка организации и осуществления профилакти-

ки неинфекционных заболеваний и проведения меро-

приятий по формированию здорового образа жизни в 

медицинских организациях» [2] медицинские работники 

первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) долж-

ны проводить мероприятия по снижению вреда для здо-

ровья основных факторов риска, включая риск пагубно-

го потребления алкоголя. 

Во-вторых, врач, ведущий здоровый образ жизни и не 

имеющий поведенческих нездоровых привычек, является 

авторитетным примером для населения, и наоборот, если 

врач курит, пренебрежительно относится к негативным 

для здоровья поведенческим факторам риска, то и его 

профилактическая работа с пациентами будет менее 

успешной [3]. Эффект от профилактических мероприя-

тий зависит от многих факторов, но одним из них являет-

ся отношение врача к собственному образу жизни. Веде-

ние здорового образа жизни самим врачом является мощ-

ным прогностическим фактором того, как именно этот 

врач будет консультировать своих пациентов. Более того, 

поведение врача в отношении своего здоровья будет ока-

зывать эффект мотивации на пациента в сторону соб-

ственных изменений [4].

В последние годы значительные усилия направлены 

на внедрение скрининга и краткосрочного вмешательства 

для лиц с опасным и вредным употреблением спиртных 

напитков на уровне медицинских организаций ПМСП. 

Но, как показывают результаты зарубежных исследова-

ний, в реальной практике сохраняются определенные 

least important problem. Most (83.8%) therapists discussed the issues of alcohol use with their patients; 87.7% gave 
recommendations for reduced intake of alcoholic beverages. However, the physicians and mid-level medical staff devoted less 
attention to these issues. The possible drug-alcohol interaction was disregarded by 27.3% of the medical specialists. The survey 
revealed a considerable number of cases at increased risk of harmful alcohol consumption among the healthcare workers 
themselves. More than half of the respondents were at risk by the level of alcohol consumption. The highest rate (59.3%) of this 
risk was noted for therapists; moreover, the medics belonging to risk groups less rarely discussed alcohol consumption-related 
issues with their patients (p<0.05) and did not give advice to reduce alcohol intake (p<0.05). Conclusion. There remain a number 
of problems that require measures to change the attitude of PHC workers towards an important risk factor for chronic NCDs, such 
as harmful alcohol consumption. It is necessary to work out prevention programs and conveniently practically used motivational 
behavioral counseling schemes and to raise the level of professional knowledge in PHC workers.
Keywords: standard dose, problematic alcohol consumption, screening, primary health care, motivational counseling.
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Материал и методы
В рамках проведения многоцентрового исследования 

«Мотивационное консультирование в профилактике хро-

нических неинфекционных заболеваний: алкоголь и дру-

гие факторы риска (АУДИТ-РФ)» был проведен опрос 

специалистов ПМСП в пилотных организациях четырех 

регионов: Астраханской, Брянской, Вологодской и Том-

ской областей. В исследование были включены все меди-

цинские работники пилотных организаций — 1249 чело-

век. Большинство специалистов (n=1066) предоставили 

заполненные анкеты (отклик 85,3%). Методика опроса 

предусматривала самозаполнение анкеты, состоящей из 7 

вопросов, которые затрагивали различные аспекты дея-

тельности специалистов, а именно обсуждение с пациен-

тами вопросов, связанных с употреблением ими алкоголя, 

рекомендации пациентам с проблемным потреблением 

алкоголя, учет взаимодействия лекарственного препарата 

с алкоголем. 

Кроме того, оценивался уровень потребления алкого-

ля специалистами, их отношение к необходимости на-

блюдения пациентов с алкогольными проблемами в спе-

циализированных учреждениях, и наиболее/наименее 

значимые препятствия для оказания помощи данным па-

циентам в поликлинике. Для оценки уровня потребления 

алкогольных напитков использовался вопрос из вопро-

сника FAST — «Как часто вы употребляете 8 или более 

(для мужчин), 6 или более (для женщин) стандартных доз 

алкогольных напитков в день?» [11]. Если респондент 

употреблял данное количество алкоголя 1 раз в месяц и 

чаще, то его включали в группу риска. Был проведен ана-

лиз отношения специалистов к работе с проблемными по-

требителями алкоголя на уровне ПМСП в зависимости от 

частоты употребления ими алкоголя. Статистическая об-

работка данных проводилась с использованием статисти-

ческого пакета IBM SPSS Statistics 20, а также программы 

MS Excel. Достоверность различий между группами опре-

делялась с помощью критерия χ2. 

Результаты и обсуждение
В исследовании приняли участие 108 (10,1%) терапев-

тов, 240 (22,5%) врачей-специалистов и 718 (67,4%) сред-

него медицинского персонала. 

На вопрос «Согласны ли Вы с утверждением, что па-

циентами с алкогольными проблемами должны занимать-

ся только в специализированных медицинских организа-

циях?» большинство опрошенных специалистов ответили 

положительно (рис. 1). 
Доля терапевтов и врачей-специалистов, не соглас-

ных с данным утверждением, практически на 10% превы-

сила данный показатель среди среднего медицинского 

персонала. 

Отвечая на вопрос «Что на Ваш взгляд является ос-

новным препятствием для оказания помощи пациентам с 

алкогольными проблемами в поликлинике?», специали-

сты должны были выбрать наиболее и наименее значимые 

препятствия (по мнению врачей). Респондентам необхо-

димо было дать оценку от 1 до 5 (1 — наименее значимое; 

5 — наиболее значимое) факторам, которые служат основ-

ными барьерами для организации работы с пациентами в 

поликлинике. Большинство медицинских специалистов 

считают, что наиболее значимой проблемой является не-

желание пациентов обсуждать свои алкогольные пробле-

мы. На втором месте по значимости — отсутствие у специ-

алиста времени, нормативно-методической документа-

ции и материальной заинтересованности. К наименее 

значимым проблемам респонденты отнесли отсутствие 

специальной подготовки (табл. 1).
Результаты зарубежных исследований [5, 6, 12] и ана-

логичного исследования, проведенного в Российской Фе-

дерации [7] подтверждают полученные данные. Однако 

результаты вышеупомянутого исследования в Швеции 

показали, что медицинские работники могут ошибаться в 

своих предположениях о нежелании пациентов обсуждать 

свои алкогольные проблемы [9]. 

На вопрос «Обсуждаете ли Вы со своими пациентами 

вопросы, связанные с употреблением ими алкоголя?» 

большинство терапевтов (83,8%) дали положительный от-
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Рис. 1. Распределение ответов на вопрос «Пациентами с алко-
гольными проблемами должны заниматься только в специали-
зированных медицинских учреждениях?» в зависимости от за-
нимаемой должности. 

Таблица 1. Наиболее частая оценка по рейтингу значимости при 
ответе на вопрос «Что на ваш взгляд, является основным пре-
пятствием для оказания помощи таким пациентам в поликлини-
ке?» 

Препятствие Терапевты
Врачи-

Специалисты

Средний 

медицинский 

персонал

Отсутствие специ-

альной подготовки 3 3 3

Отсутствие 

вре-мени 4 4 3

Отсутствие мате-

риальной заинте-

ресованности 3 4 3

Нежелание паци-

ентов обсуждать 

свои алкогольные 

проблемы 4 5 4

Отсутствие норма-

тивно-методиче-

ских документов 3 4 3
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вет. При этом среди врачей-специалистов и среднего ме-

дицинского персонала удельный вес таких ответов был 

существенно ниже (рис. 2). 
Большинство терапевтов дают рекомендации своим 

пациентам по уменьшению потребления алкоголя (87,7%), 

тогда как врачи-специалисты и средний медицинский пер-

сонал не придают этому вопросу достаточного значения и 

не дают рекомендаций (40,4 и 42,2% соответственно).

Большинство врачей учитывают возможное взаимо-

действие лекарственного препарата с алкоголем (рис. 3), а 

среди врачей-специалистов таких было на 10% меньше, 

чем среди терапевтов.

При ответе на вопрос «Как часто Вы употребляете 8 

или более (для мужчин), 6 или более (для женщин) стан-

дартных доз алкогольных напитков в день?» выяснилось, 

что больше половины респондентов относятся к группе 

риска. Их доля среди терапевтов превышает аналогичный 

показатель среди врачей-специалистов и среднего меди-

цинского персонала (рис. 4).
Был проведен анализ ответов специалистов в зависи-

мости от частоты употребления ими алкогольных напит-

ков. Статистический анализ с использованием критерия 

χ2 подтвердил предположение, что отношение специали-

стов к проблеме оказания помощи пациентам, употребля-

ющим алкоголь, частично зависит от употребления алко-

голя самими специалистами. Так, медицинские работни-

ки, указавшие на употребление указанного количества 

алкоголя 1 раз в месяц и чаще, достоверно реже обсуждали 

со своими пациентами вопросы, связанные с употребле-

нием алкоголя (p<0,05) и реже давали рекомендации по 

уменьшению потребления алкоголя (p<0,05). По осталь-

ным аспектам помощи различия между группами были 

недостоверны (p>0,05).

В ходе работы был выявлен ряд ограничений. Данные 

исследования получены посредством анкетирования. 

Возможно, при использовании метода интервью резуль-

таты будут отличаться. Экстраполяция выводов на всех 

медицинских работников недопустима. 

Заключение 
Социологическое исследование выявило ряд про-

блем, требующих решения. 

По мнению медицинского персонала, пациентами с 

алкогольными проблемами должны заниматься в специа-

лизированных учреждениях. Наиболее значимым препят-

ствием для наблюдения таких пациентов в поликлинике 

является нежелание пациентов обсуждать свои алкоголь-

ные проблемы. Возможно, такие ответы действительно 

могут быть связаны с менталитетом населения, но нельзя 

исключить и нежелание самих медицинских работников 

касаться темы проблемного потребления алкоголя. Дан-

ный вопрос требует специального изучения причин тако-

Рис. 4. Распределение ответов на вопрос: «Как часто вы употре-
бляете 8 или более (для мужчин), 6 или более (для женщин) стан-
дартных доз алкогольных напитков в день?» в зависимости от 
занимаемой должности.
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Рис. 2. Распределение ответов на вопрос «Обсуждаете ли вы со 
своими пациентами вопросы, связанные с употреблением ими 
алкоголя?» в зависимости от занимаемой должности.
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Рис. 3. Распределение ответов на вопрос: «Учитываете ли вы при 
назначении лечения возможное взаимодействие лекарственно-
го препарата с алкоголем?» в зависимости от занимаемой долж-
ности.
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го отношения с учетом множественных факторов как объ-

ективного, так и субъективного характера. Наименее зна-

чимым препятствием оказалось отсутствие у медицинских 

работников специальной подготовки. 

Врачи-специалисты и средний медицинский персо-

нал не обсуждают со своими пациентами вопросы, свя-

занные с употреблением ими алкоголя (44,4 и 47,2% соот-

ветственно), и не дают рекомендаций по уменьшению 

потребления алкоголя (40,4 и 42,2% соответственно). Ве-

роятнее всего, это связано с тем, что специалисты, видя 

нежелание пациентов идти на контакт, не считают необ-

ходимым проводить профилактическую работу. Эта рабо-

та требует определенных знаний и умений. Решить дан-

ную проблему поможет обучение медицинского персона-

ла. В свою очередь, обучающие программы должны вклю-

чать практические примеры и разные ситуации взаимо-

действия с пациентом. Также возможной причиной полу-

ченного результата может служить факт употребления ал-

коголя самими медицинскими работниками, вследствие 

чего может быть снижена их мотивация к проведению 

консультаций по проблеме потребления алкоголя. Данное 

предположение подтверждено полученными статистиче-

ски достоверными результатами, т.е. медицинские работ-

ники, употребляющие алкогольные напитки, реже обсуж-

дают со своими пациентами вопросы, связанные с упо-

треблением ими алкоголя и реже дают рекомендации по 

уменьшению потребления алкоголя. 

При опросе оказалось, что почти 1/
3
 (27%) врачей-

специалистов при назначении медикаментозного лечения 

не учитывают особенностей взаимодействия лекарствен-

ного препарата с алкоголем, что может быть связано с не-

достатком знаний и времени у медицинского персонала, 

однако данная зависимость оказалась статистически не-

достоверной. 

Таким образом, для повышения качества и доступно-

сти медицинской помощи населению по профилактике 

пагубного потребления алкоголя важно активнее вне-

дрять в практику обучающие циклы повышения профес-

сиональных знаний и умений медицинских работников 

по коррекции поведенческих факторов риска, удобные 

для практического использования схемы мотивационного 

поведенческого консультирования. Данные инструменты 

помогут медицинским работникам не только снизить соб-

ственные риски для здоровья, но и изменить отношение 

врача к проблеме алкоголя, а также позволят активизиро-

вать практические меры предотвращения вредного упо-

требления алкоголя среди пациентов. 
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Артериальная гипертензия (АГ) давно перестала быть 

только медицинской проблемой, унося множество жиз-

ней и приводя к инвалидизации населения во многих 

странах мира [1]. Так, S. Lim и соавт. [2] показали, что 

ежегодно осложнения АГ становятся причиной 9,4 млн 

https://doi.org/10.17116/profmed201720542-46

Уровень артериального давления в популяциях Российской 
Федерации и Соединенных Штатов Америки в тридцатилетней 
перспективе
В.Г. ВИЛКОВ, С.А. ШАЛЬНОВА, Г.А. МУРОМЦЕВА, Ю.А. БАЛАНОВА, А.В. КАПУСТИНА, 
С.Е. ЕВСТИФЕЕВА, А.Э. ИМАЕВА, В.В. КОНСТАНТИНОВ

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России, Москва, Россия, 101990

Артериальная гипертензия (АГ) является одним из наиболее широко распространенных хронических неинфекционных 
заболеваний, а также важнейшим фактором риска этих заболеваний и их осложнений.
Цель исследования — изучить динамику средних уровней систолического (САД) и диастолического артериального 
давления (ДАД) в России и США в различных возрастных и половых группах с 1975 по 2014 г. Материал и методы. 
Посредством вторичного анализа данных одномоментных исследований популяций России и США в 1975—1982 и 2007—
2014 гг. изучены величины АД у мужчин и женщин разных возрастных групп. Общее число наблюдений 48 974. Результаты. 
По современным данным, средние величины АД у российского населения существенно выше, чем в США во всех 
возрастных группах мужчин и женщин (p<0,0001), различия средних составляют от 6 до 17 мм рт.ст. для САД и от 6 до 14 
мм рт.ст. для ДАД, эти различия нарастают с возрастом. По данным 35-летней давности, различия АД были менее 
выраженными при сходной направленности. Динамика АД за 30-летний период в популяции США характеризуется 
достоверным снижением САД и ДАД во всех группах, в России наблюдается достоверное снижение ДАД у мужчин и 
женщин и САД у женщин. Заключение. На популяционном уровне выявлены закономерные различия —  АД в популяции 
России в среднем выше, чем у населения в США. За 30 лет в обеих популяциях уровни АД снизились, в США это снижение 
выражено сильнее.
Ключевые слова: артериальное давление, артериальная гипертензия, факторы риска, сердечно-сосудистые заболевания, 
NHANES II, Continuous NHANES, ЭССЕ-РФ.

Blood pressure levels in the populations of the Russian Federation and the United States 
of America in thirty-year perspective
V.G. VILKOV, S.A. SHALNOVA, G.A. MUROMTSEVA*, YU.A. BALANOVA, A.V. KAPUSTINA, S.E. EVSTIFEEVA, 
A.E. IMAEVA, V.V. KONSTANTINOV

National Medical Research Center for Preventive Medicine, Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia, 101990

Hypertension is one of the most common chronic noncommunicable diseases and the most important risk factor for these diseases 
and their complications.
Objective — to study the time course of changes in the mean systolic and diastolic blood pressures (SBP and DBP) in different age 
and sex groups in Russia and the United States of America (USA) in 1975 to 2014. Material and methods. Secondary analysis of 
data from cross-sectional population-based studies in Russia and the USA in 1975—1982 and 2007—2014 was carried out to 
study blood pressures (BP) in the men and women from different age groups. A total of 48,974 observations were made. Results. 
According to the update, the mean BPs in the Russian population are considerably higher than in the USA in men and women 
from all age groups (p<0.0001); the differences in their mean values are 6—17 mm Hg for SBP and 6—14 mm Hg for DBP; these 
differences increase with age. According to the data obtained 35 years ago, the BP differences were less pronounced with a similar 
trend. Blood pressure changes over a 30-year period in the USA population are characterized by a significant decrease in SBP and 
DBP in all the groups; in Russia there was a significant reduction in DBP in men and women and SBP in women. Conclusion. 
Natural differences were revealed at the population level: ВР in the population of Russia was on average higher than that in the 
population in the United States. Over 30 years, BP levels declined in both populations; this reduction was more pronounced in 
the USA.
Keywords: blood pressure, hypertension, risk factors, cardiovascular diseases, NHANES II, Continuous NHANES, ESSE-RF.

случаев смерти в мире. Высокое артериальное давление 

(АД) является причиной возникновения половины ин-

сультов и эпизодов ишемической болезни сердца [3].

Хорошо известно, что АГ является независимым фак-

тором риска (ФР) сердечно-сосудистых и цереброваску-

ФАКТОРЫ РИСКА НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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лярных заболеваний [4—6]. Имеются доказательства, что 

повышенное АД является и независимым ФР хрониче-

ской болезни почек [7, 8].

Тяжелое бремя АГ и ее неблагоприятных последствий 

некоторое время считались бедствием экономически раз-

витых стран. Однако результаты исследований последних 

двух десятилетий свидетельствуют о том, что во многих 

развивающихся странах отмечают более высокий уровень 

распространенности АГ [6, 9—11].

Число лиц с АГ возросло с 1980 по 2008 г. почти в 

2 раза. Самая высокая распространенность АГ отмечается 

в африканском регионе, где этот показатель составляет 

46% от числа лиц в возрасте 25 лет и старше, а самая низ-

кая распространенность — на американском континенте с 

показателем 35% [12]. В целом в странах с высокими до-

ходами отмечается более низкая по сравнению с другими 

странами распространенность АГ [11, 13].

В то же время следует отметить некоторые противо-

речия в данных, особенно полученных в результате моде-

лирования. Например, G. Danaei  и соавт. [14] показыва-

ют снижение систолического АД (САД) с 2000 по 2008 г., а 

P. Kearney  и соавт. [15] прогнозируют ожидаемый рост 

лиц с повышенным АД в мире на 60%, в том числе в раз-

витых странах на 29%. Позиция P. Heidenreich  и соавт. 

[16] ближе к P. Kearney и соавт. [15], эти авторы прогнози-

руют увеличение всех сердечно-сосудистых заболеваний, 

включая АГ, за счет старения населения и эпидемии мета-

болических нарушений.

Таким образом, изучение динамики показателей АД 

способствует пониманию влияния образа жизни, питания 

и фармакологических агентов на формирование приори-

тетов вмешательства и оценку национальных программ.

Цель настоящего исследования — изучение динамики 

средних уровней САД и диастолического АД (ДАД) в Рос-

сии и США в различных возрастно-половых категориях с 

1975 по 2014 г.

Материал и методы
В работе использованы данные популяционных рос-

сийских исследований, выполненных в 1975—1982 гг. в 

Государственном научно-исследовательском центре про-

филактической медицины, протокол которых опублико-

ван ранее [17, 18], эти данные были объединены в выбор-

ку с условным названием РФ-1980. Использованы также 

данные одномоментного наблюдательного исследования 

«Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и их 

факторов риска в различных регионах Российской Феде-

рации» (ЭССЕ-РФ), выполненного в 2012—2014 гг., в ко-

тором использовалась сформированная по территориаль-

ному принципу случайная систематическая стратифици-

рованная многоступенчатая выборка [19]. Исследование 

одобрено этическими комитетами ФГБУ «Государствен-

ный научно-исследовательский центр профилактической 

медицины», ФГБУ «Центр сердца, крови и эндокриноло-

гии имени В.А. Алмазова» и ФГБУ «Российский кардио-

логический научно-производственный комплекс». Ин-

формированное согласие на обработку персональных 

данных подписано всеми участниками данного исследо-

вания.

Проводили сопоставление с данными одномомент-

ных исследований неорганизованной популяции граж-

данского населения США серии NHANES: NHANES II 

(1976—1980) и Continuous NHANES (C. NHANES, 2007—

2012). Дизайн этих исследований и методы определения 

показателей описаны в соответствующей документации 

[20—23].

Анализировали возраст, пол, величины САД и ДАД, 

измеренные на плечевой артерии, в российских исследо-

ваниях 80-х годов и американских исследованиях серии 

NHANES ртутным сфигмоманометром, в ЭССЕ-РФ — 

автоматическим тонометром OMRON M3 Expert.

В каждом из популяционных исследований величины 

показателей сравнивали у мужчин и женщин в возрастных 

группах 25—34, 35—44, 45—54 и 55—64 года, число наблю-

дений в группах (n) приведено в табл. 1—4.
Для статистического анализа использовали стандарт-

ные статистические процедуры. При сравнении групп 

предпочтение отдавали непараметрическим методам, в 

частности использовали U-критерий Манна—Уитни. Рас-

считывали также средние величины и стандартные откло-

нения (M±SD).

Результаты и обсуждение
В табл. 1 и 2 представлены результаты сравнения ве-

личин АД в популяциях РФ и США в конце 2010-х годов и 

30 годами ранее соответственно.

По современным данным (исследования ЭССЕ-РФ и 

Continuous NHANES 2007—2012), средние величины САД 

и ДАД в РФ намного превышают соответствующие уров-

ни АД в США для всех возрастных групп как у мужчин, 

так и у женщин (см. табл. 1).
По данным 35-летней давности в РФ по сравнению с 

США (см. табл. 2):
— у мужчин всех возрастных групп средние уровни 

САД и ДАД немного выше в РФ, в большинстве случаев 

эти различия статистически недостоверны;

— у женщин направленность различий между РФ и 

США такая же, но выражены они сильнее и почти во всех 

возрастных группах статистически достоверны.

Таким образом, соотношения средних величин АД в 

РФ и США в конце 2010-х годов в основном остались таки-

ми же, как 30 лет назад, причем различия у мужчин за это 
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время усилились. Проведенный нами анализ базы данных 

[24] показал, что, по данным ВОЗ, средний уровень стан-

дартизованного по возрасту САД у лиц 18 лет и старше в РФ 

в сравнении с США в 1980 г. был выше на 5 мм рт.ст. у муж-

чин и 10 мм рт.ст. у женщин, а в 2010 г. — выше на 8 мм 

рт.ст. у мужчин и женщин, что в целом неплохо согласуется 

с нашими результатами. Наши данные также не противо-

речат результатам анализа мировых трендов САД [14], со-

гласно которому средний уровень САД в странах с низким 

и средним уровнем доходов выше по сравнению со страна-

ми с высокими доходами. Полученные нами результаты не 

противоречат и данным объединенного анализа 90 популя-

ционных исследований (общее число обследованных 

968 419 человек), согласно которому в 2010 г. распростра-

ненность АГ среди взрослых составляла в среднем 31%, 

причем 28,5% в странах с высоким уровнем доходов и 31,5% 

в странах с более низкими уровнями доходов [11].

Из данных табл. 3 видно, что в РФ за 30-летний период 

средние величины АД снизились в большинстве случаев:

— величины ДАД достоверно снизились во всех воз-

растных группах мужчин и женщин;

— величины САД у женщин снизились во всех возраст-

ных группах, у мужчин в возрасте до 45 лет отмечено не-

большое (в пределах 1—1,4 мм рт.ст.) повышение САД, на-

чиная с 45-летнего возраста изменения САД недостоверны.

В США за 30-летний период (см. табл. 4) во всех груп-

пах уровни САД и ДАД достоверно снизились.

Таким образом, по нашим данным, в обеих странах за 

30-летний период имело место снижение АД, причем в по-

пуляции США динамика заметно лучше в сравнении с РФ.

Результаты опубликованного в 2011 г. [14] анализа 

трендов САД (1980—2008 гг.) свидетельствуют о неболь-

шом снижении САД, более выраженном в экономически 

развитых регионах (Австралия, Северная Америка и За-

падная Европа), что в целом согласуется с полученными 

нами результатами. 

По данным объединенного анализа 1479 популяцион-

ных исследований с общим числом обследованных взрос-

лых людей 19,1 млн человек, динамика АД с 1975 по 2015 г. 

характеризовалась снижением среднего САД и ДАД у жи-

телей стран Запада и Тихоокеанского региона с высокими 

уровнями дохода, в прочих странах тренды АД отличались 

Таблица 1. Артериальное давление в популяциях РФ (ЭССЕ-РФ) в 2012—2014 гг. и США (C. NHANES) в 2007—2012 гг.

Возраст, 

годы
Показатель

Мужчины Женщин

ЭССЕ-РФ C.NHANES p ЭССЕ-РФ C.NHANES p
25—34 n 2059 500 2333 517

САД, мм рт.ст. 126,9±12,7 118,3±10,2 0,0001 115,3±12,6 109,5±10,6 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 77,6±9,6 71,3±11,1 0,0001 73,1±9,4 67,2±11,7 0,0001

35—44 n 1687 517 2509 600

САД, мм рт.ст. 130,5±15,1 120,7±13,3 0,0001 122,0±15,5 112,5±13,3 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 82,3±10,7 75,5±11,0 0,0001 77,8±10,4 71,0±10,1 0,0001

45—54 n 2050 538 3842 553

САД, мм рт.ст. 136,4±17,9 122,1±14,2 0,0001 132,2±19,3 118,4±15,8 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 85,7±11,4 74,9±12,6 0,0001 82,0±11,0 72,2±10,1 0,0001

55—64 n 2095 490 4472 501

САД, мм рт.ст. 143,6±21,3 126,3±17,4 0,0001 140,8±21,2 124,5±16,5 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 87,1±12,1 73,3±12,8 0,0001 83,9±11,1 70,8±12,1 0,0001

Примечание. Здесь и в табл. 2—4: приведены средние величины показателей в группах (M±SD) и уровень значимости различий p между группами по 

U-критерию Манна—Уитни; n — число наблюдений в соответствующих возрастных группах мужчин или женщин. 

Таблица 2. Артериальное давление в популяциях РФ (РФ-1980, 1975—1982 гг.) и США (NHANES II, 1976—1980)

Возраст, 

годы
Показатель

Мужчины Женщины

РФ-1980 NHANES II p РФ-1980 NHANES II p
25—34 n 715 95 932 120

САД, мм рт.ст. 125,5±14,5 124,9±15,3 0,8 116,6±12,9 110,7±12,3 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 82,3±10,7 81,5±12,9 0,9 75,0±10,9 72,3±11,2 0,01

35—44 n 2886 69 1431 72

САД, мм рт.ст. 129,5±18,2 124,7±15,0 0,05 126,1±18,7 117,1±15,2 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 87,3±12,0 84,3±10,4 0,08 81,5±11,7 76,7±12,0 0,001

45—54 n 5248 90 1390 80

САД, мм рт.ст. 137,4±22,4 131,9±18,3 0,1 139,4±26,2 127,6±18,7 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 90,5±12,4 87,2±12,4 0,05 86,9±13,4 83,9±13,2 0,1

55—64 n 1971 122 1332 138

САД, мм рт.ст. 143,8±24,1 139,2±18,5 0,2 157,2±29,6 136,8±21,8 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 90,2±12,4 86,9±12,1 0,02 90,6±14,0 83,7±13,6 0,0001

Примечание. Объединенная выборка РФ-1980 включает мужчин и женщин, проживавших в Москве и Ленинграде. Из популяции NHANES II для данно-

го сравнения отобраны жители городов США с населением более 3 млн  человек. 
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значительным разнообразием [6], что согласуется с наши-

ми данными.

По данным ВОЗ [24], средний уровень стандартизо-

ванного по возрасту САД у лиц 18 лет и старше в 2010 г. в 

сравнении с 1980 г. в РФ снизился в среднем на 3 мм рт.ст. 

у мужчин и 7 мм рт.ст. у женщин, а в США за аналогич-

ный период времени САД снизилось в среднем на 5 мм 

рт.ст. как у мужчин, так и у женщин. Следовательно, при 

той же направленности сдвигов САД их величина, по дан-

ным ВОЗ, существенно меньше, чем по результатам ре-

альных популяционных исследований, анализ которых 

представлен в настоящей статье.

Заключение
Непротиворечивые выводы получены при анализе 4 

крупных выборок (РФ-1980, ЭССЕ-РФ, NHANES II и 

Continuous NHANES) из популяций двух разных стран — 

РФ и США. Общее число проанализированных в настоя-

щей работе наблюдений составило 48 974.

Наблюдаются систематические различия между по-

пуляциями РФ и США по средним уровням АД. В боль-

шинстве случаев средние величины САД и ДАД в РФ пре-

вышают соответствующие уровни АД в США.

В обеих популяциях уровни АД за 30 лет снизились, в 

США это явление выражено сильнее.

И сейчас, и 35 лет назад, РФ проигрывает США по уров-

ню АД, причем за три десятилетия ситуация ухудшилась.
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Таблица 3. Артериальное давление в российской популяции в 1975—1982 гг. (РФ-1980) и 2012—2014 гг. (ЭССЕ-РФ)

Возраст, 

годы
Показатель

Мужчины Женщины

1975—1982 2012—2014 p 1975—1982 2012—2014 p
25—34 n 715 2059 932 2333

САД, мм рт.ст. 125,5±14,5 126,9±12,7 0,004 116,6±12,9 115,3±12,6 0,01

ДАД, мм рт.ст. 82,3±10,7 77,6±9,6 0,0001 75,0±10,9 73,1±9,4 0,0001

35—44 n 2886 1687 1431 2509

САД, мм рт.ст. 129,5±18,2 130,5±15,1 0,0001 126,1±18,7 122,0±15,5 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 87,3±12,0 82,3±10,7 0,0001 81,5±11,7 77,8±10,4 0,0001

45—54 n 5248 2050 1390 3842

САД, мм рт.ст. 137,4±22,4 136,4±17,9 0,7 139,4±26,2 132,2±19,3 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 90,5±12,4 85,7±11,4 0,0001 86,9±13,4 82,0±11,0 0,0001

55—64 n 1971 2095 1332 4472

САД, мм рт.ст. 143,8±24,1 143,6±21,3 0,5 157,2±29,6 140,8±21,2 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 90,2±12,4 87,1±12,1 0,0001 90,6±14,0 83,9±11,1 0,0001

Таблица 4. Артериальное давление в популяции США в 1976—1980 гг. (NHANES II) и 2007—2012 гг. (С. NHANES)

Возраст, 

годы
Показатель

Мужчины Женщины

1976—1980 2007—2012 p 1976—1980 2007—2012 p
25—34 n 901 500 1000 517

САД, мм рт.ст. 124,2±15,0 118,3±10,2 0,0001 112,5±13,7 109,5±10,6 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 80,5±11,7 71,3±11,1 0,0001 74,4±10,5 67,2±11,7 0,0001

35—44 n 653 517 726 600

САД, мм рт.ст. 125,6±15,0 120,7±13,3 0,0001 120,0±17,6 112,5±13,3 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 83,8±11,1 75,5±11,0 0,0001 78,9±11,9 71,0±10,1 0,0001

45—54 n 617 538 647 553

САД, мм рт.ст. 132,3±19,7 122,1±14,2 0,0001 128,9±21,3 118,4±15,8 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 86,7±12,9 74,9±12,6 0,0001 83,1±13,1 72,2±10,1 0,0001

55—64 n 1086 490 1176 501

САД, мм рт.ст. 138,6±20,9 126,3±17,4 0,0001 138,0±22,8 124,5±16,5 0,0001

ДАД, мм рт.ст. 85,6±12,1 73,3±12,8 0,0001 83,4±12,2 70,8±12,1 0,0001

Примечание. В  исследовании NHANES II использованы все наблюдения, а не только жителей крупных городов (в отличие от данных табл. 2).
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Результаты годичного профилактического вмешательства 
в отношении факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
у студентов первого курса 
Е.Ю. ЗВОЛИНСКАЯ1*, М.Г. КИМИЦИДИ2, А.А. АЛЕКСАНДРОВ1, А.А. СЕРАЖИМ1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России, Москва, Россия, 
101990; 2ГБУЗ «Городская поликлиника №6 Департамента здравоохранения Москвы», Москва, Россия, 127206

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) — большая социально значимая проблема, усиленная стремительным 
омоложением сердечно-сосудистых заболеваний. ССЗ, связанные с атеросклерозом, уже можно рассматривать как 
проблему молодого возраста. Студенческие коллективы представляют собой оптимальную клинико-организационную 
модель для реализации профилактических мероприятий. 
Цель исследования — изучение результатов годичного профилактического вмешательства в отношении основных 
факторов риска (ФР) ССЗ среди студентов двух вузов Москвы. Материал и методы. Обследованы 1912 студентов-
первокурсников обоего пола МГМСУ и РХТУ (средний возраст 17,7 года). Использовались анкетный опрос, включающий 
сведения о наследственности, заболеваниях, препаратах, заполнение опросников по курению и физической активности, 
употреблению алкоголя, питанию. Клинический осмотр предусматривал измерение окружности талии, роста и массы тела, 
АД. Всем лицам с повышенными уровнями АД, избыточной массой тела и ожирением определяли общий холестерин 
(ОХС), липопротеиды высокой плотности (ЛПВП), триглицериды (ТГ), глюкозу. По результатам сформированы группа 
вмешательства (ГВ) (РХТУ — 205 человек) и группа сравнения (ГС) (МГМСУ — 236). В течение года 4 раза проводили 
индивидуальное профилактическое консультирование, через год — повторное обследование. Результаты. В ГС значительно 
увеличилось количество лиц с высоким нормальным АД и АГ I степени, особенно среди мужчин, в то время как в ГВ это 
количество осталось практически неизменным. Через 12 мес существенных сдвигов в отношении избыточной массы тела 
и ожирения внутри каждой группы не произошло. Динамика липидного спектра крови и глюкозы оказалась 
разнонаправленной: в ГВ удалось достоверно снизить уровень ОХС, ТГ и глюкозы. Женщины лучше отреагировали на 
профилактику, чем мужчины. Уровень физической активности возрос в обеих группах. Динамика в ГВ была более 
выраженной, так что на втором визите группы стали достоверно различаться. Заключение. Большинство ФР ССЗ, которым 
уделяется внимание в этой статье, поддается коррекции за год индивидуального профилактического вмешательства: 
удается стабилизировать прирост АД, положительно повлиять на липидный спектр крови и глюкозу и увеличить уровень 
физической активности. Для достижения результатов в борьбе с избыточной массой тела и ожирением требуется 
применение не только индивидуальной, но и популяционной стратегии профилактики.
Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, факторы риска, студенты, профилактика.

Results of one-year preventive intervention against cardiovascular risk factors in first-year 
students
E.YU. ZVOLINSKAYA1*, M.G. KIMITSIDI2, A.A. ALEXANDROV1, A.A. SERAZHIM1

1National Research Center for Preventive Medicine, Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia, 101990; 2City Polyclinic Six, Moscow 
Healthcare Department, Moscow, Russia, 127206 

Cardiovascular diseases (CVDs) are a major social problem intensified by the rapid rejuvenation of CVDs. CVDs associated with 
atherosclerosis can be already regarded as a problem of young age. Student groups represent an optimal clinical and organizational 
model for preventive measures. Objective — to study the results of one-year preventive intervention against the major risk factors 
(RFs) of CVDs among the students of two Moscow universities. Subject and methods. A total of 1912 first-year students of both 
sexes (mean age, 17.7 years) from the Moscow State University of Medicine and Dentistry (MSUMD) and the Russian University 
of Chemical Technology (RUCT) were examined. A questionnaire survey was conducted, which included the collection of 
information on heredity, diseases, and drugs and the filling out of questionnaires that included questions on smoking and physical 
activity, alcohol consumption and nutrition. A clinical examination consisted of measurements of waist circumference, height, 
weight and blood pressure (BP). Total cholesterol (TC), high-density lipoproteins, triglycerides (TG), and glucose levels were 
determined in all persons with elevated BP values, overweight, and obesity According to the results, there was an intervention 
group (IG) (n=205 from the RUCT) and a comparison group (CG) (n=236 from the MSUMD). Individual preventive consulting was 
made 4 times during the year; a re-examination was done a year later. Results. In the CG, the number of persons with high normal 
blood pressure and grade 1 hypertension significantly increased, especially among men, while this number remained virtually 
unchanged in the IG. After 12 months, there were no substantial overweight and obesity shifts within each group. Lipid spectrum 
and glucose changes were heterodirectional: the levels of TC, TG, and glucose could be significantly reduced. Women responded 
better to prevention than men. The level of physical activity increased in both groups. The changes were more pronounced in the 
IG, so that the groups became significantly different at Visit 2. Conclusion. Most CVD RFs that receive attention in this article can 
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ственного медико-стоматологического университета 

(МГМСУ) и Российского химико-технологического уни-

верситета (РХТУ). Обследование проводилось в рамках 

ежегодной диспансеризации студентов. Использовались 

следующие методы: анкетный опрос, включающий па-

спортные данные, сведения о наследственности, наличии 

хронических заболеваний и сведения о принимаемых пре-

паратах; заполнение опросников по курению (ФГБУ 

ГНИЦ ПМ Минздрава России), уровню ФА (International 

Physical Activity Study), употреблению алкоголя; частот-

ный опросник по питанию. Клинический осмотр предус-

матривал антропометрию — измерение окружности талии 

(ОТ), а также роста и массы тела с последующим расчетом 

индекса МТ (ИМТ); измерение АД в положении сидя, по-

сле 5-минутного отдыха, на правой руке двукратно с ин-

тервалом в 2 мин. В анализ включали среднее из двух из-

мерений. Проводилось биохимическое исследование кро-

ви: всем лицам с повышенными уровнями АД, ИзбМТ и 

ожирением определялся уровень общего холестерина кро-

ви (ОХС), оценивался уровень липопротеидов высокой 

плотности (ЛПВП), триглицеридов (ТГ), глюкозы. Со-

гласно критериям ВОЗ (1997), за дефицит массы тела 

(ДМТ) принимали ИМТ менее 18,5 кг/м2, нормальным 

считали массу тела при ИМТ 18,5—24,9 кг/м2, избыточ-

ной — при ИМТ 25,0—29,9 кг/м2, ожирение диагностиро-

вали при ИМТ не менее 30,0 кг/м2 (1997); за нормальные 

принимались значения ОТ менее 80 см для женщин и ме-

нее 94 см для мужчин (JIS, ВНОК, 2009). Степень АГ оце-

нивали согласно критериям ВОЗ (1999), ВНОК (2009), 

ESH/ESC (2013). За дислипидемию и гипергликемию при-

нимали значения липидов или глюкозы выше или ниже 

следующих значений: ОХС не менее 5,2 ммоль/л, ЛПВП 

не более 1,03 ммоль/л у мужчин и 1,3 ммоль/л у женщин, 

ТГ не менее 1,7 ммоль/л, глюкоза не менее 6,1 ммоль/л. Из 

числа лиц с двумя и более основными ФР ССЗ сформиро-

ваны группа вмешательства (ГВ) (РХТУ — 205 человек) и 

группа сравнения (ГС) (МГМСУ — 236). В течение года 

наблюдения за ГВ проводили (4 раза за год) индивидуаль-

ное профилактическое консультирование (ИПК) по мето-

дическим рекомендациям ФГБУ ГНИЦ ПМ Минздрава 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) — большая 

социально значимая проблема, так как занимает ведущее 

место в структуре смертности и утраты трудоспособности 

в экономически развитых странах мира. Социальную зна-

чимость проблемы усиливает наблюдающаяся в послед-

ние годы тенденция к увеличению смертности среди мо-

лодежи и стремительное омоложение ССЗ. Это связано с 

распространением среди молодежи факторов риска (ФР), 

таких как артериальная гипертензия (АГ), ожирение, на-

рушения липидного спектра, курение, низкая физическая 

активность (НФА) [1, 2]. ССЗ, связанные с атеросклеро-

зом, уже можно рассматривать как проблему молодого 

возраста. Этот факт диктует необходимость начинать про-

филактические мероприятия среди детей, подростков и 

молодых взрослых, когда навыки здорового образа жизни 

(ЗОЖ) формируются и закрепляются. 

Подростковый и юношеский возраст — это периоды 

подготовки к зрелости, для которых характерен ряд клю-

чевых аспектов развития, бурного роста и огромного по-

тенциала. Студенческие коллективы представляют собой 

оптимальную клинико-организационную модель для реа-

лизации профилактических мероприятий. По данным 

Росстата [3], численность студентов в нашей стране со-

ставляет 4 766 000 человек. Особенностью студенческого 

коллектива является юный возраст. Это время значитель-

ных рисков, когда мощное влияние оказывает социаль-

ный контекст, и дефицит знаний по вопросам ЗОЖ может 

стать благодатной почвой для распространения вредных 

привычек; с другой стороны, податливость и восприим-

чивость ко всему новому, свойственная подростковому и 

юношескому периодам жизни, открывает большие воз-

можности для воздействия педагогического и админи-

стративного коллективов вуза. В организованном коллек-

тиве применимы все виды профилактического вмеша-

тельства — индивидуальное, групповое и популяционное. 

Есть возможности для чтения лекций по ЗОЖ, сильны 

рычаги воздействия деканата в отношении, например, ку-

рения, физической активности (ФА), употребления алко-

гольных напитков. При наличии студенческого Центра 

здоровья имеется возможность клинического обследова-

ния и проведения индивидуальной профилактики. Воз-

раст студентов и нахождение их в коллективе обусловли-

вают большую зависимость от мнения сверстников, под-

верженность влиянию модных тенденций, что тоже влия-

ет на такие ФР ССЗ, как масса тела (МТ), вредные при-

вычки [4]. 

Цель настоящего исследования — изучение результа-

тов годичного профилактического вмешательства в отно-

шении основных ФР ССЗ среди студентов двух вузов Мо-

сквы.

Материал и методы
Обследованы 1912 студентов-первокурсников (сред-

ний возраст 17,7 года) обоего пола Московского государ-

be modified by one-year individual preventive interventions: it is possible to stabilize a rise in blood pressure, to positively affect 
lipid spectrum and glucose, and to increase the level of physical activity. Not only individual, but also population-based prevention 
strategies are needed to achieve the results of overweight and obesity control.
Keywords: cardiovascular diseases, risk factors, students, prevention.

ФАКТОРЫ РИСКА НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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России с предоставлением однократно памяток [5]. Все 

лица, вошедшие в ГВ и ГС, через год прошли повторное 

профилактическое обследование по той же программе, что 

и первичное, с оценкой его результатов по тем же критери-

ям. Продолжительность ИПК составляла 45 мин незави-

симо от количества ФР. Время проведения — после заня-

тий в вузе (с 16.00 до 20.00).

Проводили занятия заведующий терапевтическим от-

делением студенческой поликлиники и врач-терапевт 

РХТУ. Врачи прошли обучение (тематическое усовершен-

ствование по вопросам «Профилактика основных факто-

ров ХНИЗ», 72 ч на базе ГНИЦ ПМ). Поддержку и мето-

дическое сопровождение осуществляли сотрудники 

ГНИЦ ПМ. Отношение студентов к проводимому ИПК в 

подавляющем большинстве случаев было позитивное, вы-

зывая большой интерес. Такая форма профилактики рас-

ценена нами как приемлемая и эффективная, она воспри-

нимается в коллективе студентов как важная часть ЗОЖ. 

За время консультирования выбыло 2 человека по причи-

нам, не зависящим от вмешательства. 

Статистический анализ данных проводился методом 

описательной статистики. Параметры, приведенные да-

лее в таблицах и рисунках, имеют следующие обозначе-

ния: M — среднее арифметическое значение; SD — стан-

дартное отклонение; 95% ДИ — 95% доверительный ин-

тервал; n — абсолютное количество лиц в группе; % — до-

ля лиц от общего их количества в группе; р — достигнутый 

уровень статистической значимости. Тестирование коли-

чественных переменных на соответствие закону нормаль-

ного распределения проводилось с помощью теста Кол-

могорова—Смирнова. Для множественного сравнения 

средних значений количественных переменных с нор-

мальным распределением применяли однофакторный 

дисперсионный анализ (ANOVA) с апостериорным кри-

терием НЗР (наименьшей значимой разности) — для рав-

ных дисперсий, апостериорным критерием Тамхейна — 

для неравных дисперсий. Попарное сравнение частот 

проводили с помощью критерия χ2 Пирсона. За критиче-

ский уровень статистической значимости принимали зна-

чение p<0,05. Статистическая обработка данных выпол-

нена с помощью программного обеспечения IBM SPSS 

Statistics (версия 17.0).

Результаты
Проблема АГ исходно была не актуальной для студен-

тов исследуемой выборки — всего у 1% уровень АД превы-

шал нормальные показатели, а АГ III степени и изолиро-

ванная систолическая АГ (ИСАГ) не встречались вообще. 

За период наблюдения средний уровень как систолическо-

го АД (САД), так и диастолического (ДАД) несколько воз-

росли, но продолжали оставаться в пределах нормальных 

значений (табл. 1). Однако в ГС как в отношении САД, так 

и в отношении ДАД динамика оказалась более выражен-

ной, поэтому через 12 мес разница между группами по САД 

оказалась более заметной, чем при первом обследовании, и 

появилась достоверная разница по уровню ДАД. Мужчины 

чаще страдали АГ, и уровень АД у них был выше. При ана-

лизе структуры АД обращает на себя внимание, что за год 

взросления как в ГВ, так и в ГС изменилось количество лиц 

с АГ I степени, особенно среди мужчин (табл. 2). Однако в 

ГС этот прирост оказался более выраженным (p≤0,001). 

В ГС значительно увеличилось и количество лиц с высоким 

нормальным АД, в то время как в ГВ их число осталось 

практически неизменным, что позволяет сделать вывод о 

том, что при помощи профилактики удалось затормозить 

прирост АД у студентов-первокурсников. 

Группы исходно различались по величинам ОТ и 

ИМТ. В ГС эти показатели были достоверно выше. Через 

12 мес существенных сдвигов внутри каждой группы не 

произошло (табл. 3). Достоверная разница была только 

между мужчинами на первом и втором визитах в отноше-

нии ИМТ и на втором визите в отношении еще и ОТ, что 

говорит о положительной динамике в ГВ (у мужчин и 

женщин на всех этапах обследования), что объяснимо (см. 
табл. 3). 

Положительная динамика в ГВ по сравнению с ГС от-

четливо представлена в табл. 4. Значительно уменьшилось 

число женщин с ДМТ, через 12 мес наблюдалось отсут-

ствие студентов с морбидным ожирением (ИМТ не менее 

30 кг/м2), в отличие от ГС, где число студентов с ожирени-

ем увеличилось. В той и другой группах уменьшилось чис-

ло лиц с ИзбМТ.

Группы изначально различались и по таким показате-

лям, как ОХС, ТГ и глюкоза (табл. 5). Все показатели были 

Таблица 1. Динамика АД у студентов мужского и женского пола двух вузов Москвы за период наблюдения 

Показатель Пол Группа
Исходно, мм рт.ст. 

(M±SD)

Через 12 мес, мм рт.ст. 

(M±SD)

САД Мужчины ГВ (n=82) 113,14±10,16α 116,34±8,27αα

ГС (n=139) 116,55±8,71ααα 123,42±12,17ααα

Женщины ГВ (n=123) 109,59±10,61 112,91±8,68

ГС (n=97) 109,43±11,04 114,85±12,78

Оба ГВ (n=205) 111,01±10.56***## 114,29±8,66###

ГС (n=236) 113,62±10,33*** 119,89±13,10

ДАД Мужчины ГВ (n=82) 72,65±6,77αα 75,68±6,84αα

ГС (n=139) 71,88±7,20ααα 78,59±9,37ααα

Женщины ГВ (n=123) 69,21±7,50 72,38±6,48

ГС (n=97) 66,44±6,85 71,96±8,87

Оба ГВ (n=205) 70,59±7,40*** 73,69±6,81##

ГС (n=236) 69,65±7,54*** 75,87±9,72

Примечание. *** — p≤0,001, достоверность различий между визитами; ## — p≤0,01; ### — p≤0,001, достоверность различий между группами; α — р<0,05; 
αα — p≤0,01; ααα — p≤0,001, достоверность различий между мужчинами и женщинами.
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в пределах нормы, кроме ТГ в ГВ. Через год вмешатель-

ства динамика оказалась разнонаправленной, и группы 

стали различаться по всем показателям липидного спек-

тра крови. В ГВ удалось достоверно снизить уровень ОХС, 

ТГ и глюкозы. Увеличился уровень ЛПВП. В ГС, наобо-

рот, уровень ЛПВП уменьшился (р<0,01), а глюкозы воз-

рос, хотя данные показатели и не выходили за пределы 

нормы. Надо отметить, что женщины в ГВ гораздо лучше 

отреагировали на профилактику, чем мужчины.

Таблица 2. Динамика категории АД у студентов за период наблюдения

Пол Группа Категории АД 
Исходно Через 12 мес 

абс. % абс. %

Мужчины ГВ (n=82) Оптимальное

(САД <120 мм рт.ст. и ДАД <80 мм рт.ст.) 55 67,1 38 46,3

Нормальное

(САД=120—129 мм рт.ст. и/или ДАД=80—84 мм рт.ст.) 22 26,8 35 42,7

Высокое нормальное (САД=130—139 мм рт.ст. 

и/или ДАД=85—89 мм рт.ст.) 3 3,7 3 3,7

АГ I—II степени 2 2,4 6 7,3

ГС***###

(n=139)

Оптимальное (САД <120 мм рт.ст. и ДАД<80 мм рт.ст.) 59 42,4 35 25,2

Нормальное

(САД=120—129 мм рт.ст. и/или ДАД=80—84 мм рт.ст.) 75 54,0 78 56,0

Высокое нормальное (САД=130–139 мм рт.ст. 

и/или ДАД=85-89 мм рт.ст.) 2 1,4 15 11,0

АГ I—II степени 3 2,2 11 8,0

Женщины ГВ** 

(n=123)

Оптимальное

(САД <120 мм рт.ст. и ДАД <80 мм рт.ст.) 96 78,1 76 61,8

Нормальное (САД=120—129 мм рт.ст. 

и/или ДАД=80—84 мм рт.ст.) 24 19,5 44 35,8

Высокое нормальное (САД=130—139 мм рт.ст. 

и/или ДАД=85—89 мм рт.ст.) 1 0,8 3 2,4

АГ I—II степени 2 1,6 0 0,0

ГС***##

(n=97)

Оптимальное (САД <120 мм рт.ст. и ДАД <80 мм рт.ст.) 72 74,2 46 47,4

Нормальное (САД=120—129 мм рт.ст. 

и/или ДАД=80—84 мм рт.ст.) 22 22,7 35 36,1

Высокое нормальное (САД=130—139 мм рт.ст. 

и/или ДАД=85—89 мм рт.ст.) 3 3,1 11 11,3

АГ I—II степени 0 0,0 5 5,2

Примечание. * — p≤0,01 ; *** — p≤0,001, достоверность различий между визитами; # — p≤0,01; ### — p≤0,001, достоверность различий между группами.

Что касается такого важного ФР, как ФА, то за период 

наблюдения уровень ФА возрос в обеих группах. Динами-

ка в ГВ была более выраженной, так что на втором визите 

группы стали достоверно различаться (см. рисунок). Тра-

диционно женщины были менее физически активны, чем 

мужчины. Не явились исключением и женщины в ГС: на 

первом визите уровень ФА у студенток был ниже, чем у их 

сверстников мужского пола (p≤0,05), но положительная 

динамика у женщин в этой группе также была более вы-
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раженной, чем у мужчин, хотя гендерное различие в этой 

группе сохранилось и на втором визите (табл. 6).

Обсуждение 
Прирост АД через год наблюдения, с нашей точки 

зрения, является закономерным, и его можно объяснить 

взрослением студентов-первокурсников. В ГВ в отличие 

от ГС в результате профилактического вмешательства 

удалось стабилизировать прирост АД, вероятно, путем 

модификации других ФР, таких как курение, НФА, по-

требление алкоголя, ИзбМТ, а главное, устранение таких 

вредных привычек, как досаливание пищи и чрезмерное 

потребление фастфуда. Так что прирост лиц с АГ наблю-

дался преимущественно за счет ГС. Наши данные согла-

суются с результатами исследования, проведенного среди 

студентов I курса в Ростове-на-Дону, в котором коррек-

ция модифицируемых ФР в процессе 3-летнего динами-

ческого мониторинга привела к снижению АД до уровня 

нормального и высокого нормального у 44,8% молодых 

людей с исходно диагностированной АГ, а также способ-

ствовала снижению АД до нормальных и оптимальных 

значений у 68% лиц с предгипертонией. Надо отметить, 

что исходно распространенность гипертензивных состоя-

ний среди ростовских студентов была выше, чем среди 

московских [1]. В огромном проспективном исследова-

нии HAHS (Harvard Alumni Health Study) [6], в котором 

приняли участие 18 881 студент мужского пола, было до-

казано, что повышенный уровень АД, в том числе пред-

гипертензия (АД в пределах 120—139/80—89 мм рт.ст.) и 

АГ I и II степени, являются предикторами общей и сер-

дечно-сосудистой смертности. В этом же исследовании 

были показаны преимущества начала снижения АД имен-

но в раннем взрослом периоде, что согласуется с данными 

американского исследования HEALTHY, результаты ко-

торого свидетельствуют о том, что, если начинать профи-

Таблица 3. Динамика средних значений окружности талии и ИМТ у студентов мужского и женского пола за период наблюдения

Параметр Пол Группа
Исходные значения Через 12 мес 

n M±SD n M±SD

ОТ, см Мужчины ГВ 82 78,52±10,45ααα 82 77,83±10,02###ααα

ГС 139 83,99±11,90ααα 139 83,61±11,38ααα

Женщины ГВ 123 67,52±8,17 123 66,07±0,25

ГС 97 72,46±11,86 97 72,81±12,01

Оба ГВ 205 71,92±10,61 205 70,79±10,68

ГС 236 79,25±13,15## 236 79,17±12,78##

ИМТ, кг/м2 Мужчины ГВ 82 22,12±3,04 ### αα 82 21,92±2,76 ### αα

ГС 139 24,94±3,80αα 139 24,96±4,02αα

Женщины ГВ 123 20,75±3,44 123 20,78±2,55

ГС 97 23,21±4,70 97 23,41±4,28

Оба ГВ 205 21,30±3,35### 205 21,26±2,70###

ГС 236 24,23±4,27 236 24,33±4,19

Примечание. ## — p≤0,01; ### — p≤0,001, достоверность различий между группами; αα — p≤0,01, ααα — p≤0,001, достоверность различий между мужчинами и 

женщинами.

Таблица 4. Динамика ИМТ у студентов за период наблюдения 

Пол Группа ИМТ, кг/м2
Исходно Через 12 мес

абс. % абс. %

Мужчины ГВ Не более 18,5 7 8,5 4 4,9

18,6—24,9 60 73,2 65 79,3

25,0—29,9 14 17,1 13 15,9

Не менее 30 1 1,2 0 0,0

ГС*### Не более 18,5 6 4,3 3 2,2

18,6—24,9 50 36,0 72 51,8

25,0—29,9 70 50,4 49 35,3

Не менее 30 13 9,4 15 10,8

Женщины ГВ* Не более 18,5 32 26,0 17 13,9

18,6—24,9 76 61,8 96 78,7

25,0—29,9 12 9,8 9 7,4

Не менее 30 3 2,4 0 0,0

ГС### Не более 18,5 14 14,4 9 9,3

18,6—24,9 46 47,4 58 59,8

25,0—29,9 30 30,9 22 22,7

Не менее 30 7 7,2 8 8,2

Примечание. ## — p≤0,01; ### — p≤0,001, достоверность различий между группами; αα — p≤0,01; ααα — p≤0,001, достоверность различий между мужчинами и 

женщинами.
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лактику ФР ССЗ в школьном возрасте, то может быть по-

лучен хороший эффект, и именно в отношении АГ [7]. 

Неоспоримое преимущество раннего начала профилакти-

ки АГ было подтверждено и результатами другого иссле-

дования, выполненного в нашей Лаборатории [8]. Недо-

статочные успехи, достигнутые нами в уменьшении рас-

пространенности ИзбМТ и ожирения, тоже согласуются с 

данными мировой литературы. В большинстве источни-

ков показано, что индивидуальная профилактика хотя и 

приносит результаты, но ее недостаточно. Для того, чтобы 

предотвратить эпидемию ожирения среди молодежи, тре-

буются популяционная стратегия, направленная на изме-

нение социальных норм и окружающей среды [9—12]. Ли-

пиды крови и глюкоза, по результатам многих исследова-

ний, легче поддаются коррекции, чем ИМТ и ОТ, хотя 

распространенность нарушений липидного спектра кро-

ви среди молодежи и лиц до 18 лет, в частности, достаточ-

но высока [13, 14]. Этот факт очень настораживает. В ос-

новном удается достичь положительных изменений в ли-

пидном и углеводном обмене за счет модификации диети-

ческих привычек. Так, вероятно, произошло и в нашей 

работе, что еще раз подтверждает необходимость ранней 

популяционной профилактики. Большую роль в умень-

шении выраженности таких ФР ССЗ, как АГ, ИзбМТ и 

дислипидемия, играет ФА. По утверждению Р.С. Нагови-

цына [15], наиболее сильной мотивацией молодежи к за-

нятиям физическими упражнениями является возмож-

ность укрепления своего здоровья и профилактика забо-

леваний. В последнее время появились работы [16], сви-

детельствующие о том, что ФА не только предотвращает 

возникновение ССЗ, но и улучшает когнитивные функ-

ции учащихся, что несомненно положительно влияет на 

учебный процесс. Более того, низкий уровень ФА может 

способствовать вовлечению студентов в курение [17]. 

В нашем исследовании нам удалось положительно повли-

ять на уровень ФА у студентов, как и в большинстве работ, 

направленных на модификацию ФР у учащейся молодежи 

[18, 19]. 

Таким образом, большинство ФР ССЗ, которым было 

уделено внимание в этой статье, поддается коррекции за 

год индивидуального профилактического вмешательства: 

удается стабилизировать прирост АД, положительно по-

Таблица 5. Динамика биохимических показателей у студентов за период наблюдения, ммоль/л 

Биохимический 

показатель 
Пол Группа Исходно (M±SD) Через 12 мес (M±SD)

Общий холестерин Мужчины ГВ 4,77±0,88α 4,32±0,85*αα

ГС 4,25±0,92# 4,40±0,92

Женщины ГВ 5,10±0,73 3,99±0,46***

ГС 4,51±0,88### 4,51±0,86###

Оба ГВ (n=128) 4,99±0,79 4,08±0,62***

ГС (n=122) 4,33±0,91### 4,44±0,90###

ЛПВП Мужчины ГВ 1,33±0,18 1,29±0,21***αα

ГС 1,39±0,16 1,32±0,24*

Женщины ГВ 1,38±0,22 1,59±0,15***

ГС 1,36±0,16 1,29±0,17*###

Оба ГВ (n=128) 1,37±0,21 1,51±0,22***

ГС (n=122) 1,38±0,16 1,31±0,22**###

Триглицериды Мужчины ГВ 1,70±0,45ααα 1,59±0,45

ГС 1,43±0,30### 1,46±0,28#

Женщины ГВ 1,96±0,30 1,64±0,15***

ГС 1,38±0,26### 1,44±0,24###

Оба ГВ (n=128) 1,87±0,37 1,62±0,28***

ГС (n=122) 1,41±0,28### 1,45±0,27###

Глюкоза натощак Мужчины ГВ 5,17±0,92 4,37±0,81α***

ГС 4,48±0,71### 4,83±0,90*##

Женщины ГВ 5,07±0,80 4,16±0,36***

ГС 4,66±0,78## 5,02±0,88###

Оба ГВ (n=128) 5,10±0,84 4,22±0,54***

ГС (n=122) 4,54±0,74### 4,89±0,90***###

Примечание. *** — p≤0,001; ** — p≤0,01; * — р<0,05, достоверность различий между визитами; ### — p≤0,001; ## — p=0,01; # — р<0,05, достоверность раз-

личий между группами; α — р<0,05; αα — p≤0,01; ααα — p≤0,001, достоверность различий между мужчинами и женщинами.

Таблица 6. Динамика физической активности у студентов муж-
ского и женского пола

Пол Группа Баллы
Исходно Через 12 мес 

абс. (%) абс. (%)

Мужчины ГВ <21 25 (30,5) 10 (12,2) ** 

>20 57 (69,5) 72 (87,8) **

ГС <21 36 (25,9) 28 (20,1)

>20 103 (71,4) 111 (79,9)

Женщины ГВ <21 35 (28,5) 10 (8,2)***

>20 88 (71,5) 112 (91,8)***### 

ГС <21 39 (40,2) 32 (33,0)

>20 58 (59,8) α 65 (67,0)*α

Примечание. α — p≤0,05, достоверность различий между мужчинами и жен-

щинами; *** — p≤0,001, ** — p≤0,01, * — р<0,05, достоверность различий 

между визитами; ### — p≤0,001, достоверность различий между группами.
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влиять на липидный спектр крови и глюкозу и увеличить 

уровень ФА. Был подтвержден тот факт, что существуют 

гендерные различия в выраженности некоторых ФР ССЗ, 

и женщины лучше реагируют на профилактическое вме-

шательство, чем мужчины. Как и в большинстве исследо-

ваний, нам не удалось достичь существенных сдвигов в 

отношении ИМТ и ОТ. Вероятно, для достижения резуль-

татов в борьбе с ИзбМТ и ожирением требуется примене-

ние не только индивидуальной, но и популяционной 

стратегии профилактики, что предполагает особое внима-

ние к этой проблеме со стороны медицинских работни-

ков, курирующих вузы, и администрации вузов. Кроме 

того, профилактическое вмешательство среди студентов I 

курса способствует повышению информированности сту-

денческой молодежи в отношении ФР ССЗ и позволяет 

выделить группу повышенного риска, куда целесообразно 

включать тех студентов с ФР, у которых профилактиче-

ское вмешательство не дало результатов.
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Физическая активность (ФА) оказывает значимое по-

ложительное влияние на здоровьe и способствует предот-

вращению неинфекционных заболеваний (НИЗ) [1]. 

Обычно данные о ФА населения собирают в популяцион-

ных исследованиях посредством интервью или самоза-

полняемых вопросников [2]. Однако этот метод отличает-

ся существенной предвзятостью, связанной с сочетанием 

склонности, обусловленной социальной природой, к 

ожидаемым «правильным» ответам и когнитивной про-

блемой, связанной с оценкой частоты и продолжительно-

сти ФА [3, 4]. Кроме того, опросы населения ограничены 

в количестве вопросов, используемых для оценки кон-

кретного поведения, что затрудняет количественную 

оценку общей ФА [5]. 

https://doi.org/10.17116/profmed201720554-58

Опыт использования акселерометра для оценки уровня физической 
активности населения
Е.Ю. ЗАБИНА, В.А. ЗИНОВЬЕВА, М.В. ПОПОВИЧ, М.А. СТАРОВОЙТОВ, И.С. ГЛАЗУНОВ, 
Е.С. ДАНИЛОВА, А.В. МАНЬШИНА, Е.В. УСОВА

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России, Москва, Россия, 101990

Физическая активность (ФА) оказывает значимое положительное влияние на здоровьe и способствует предотвращению 
неинфекционных заболеваний (НИЗ). Данное исследование описывает результаты оценки ФА с помощью акселерометров 
в случайной выборке из общей популяции. 
Цель исследования — определить возможность использования акселерометра для измерения ФА в популяции и 
сопоставить уровни ФА, измеренные с помощью акселерометра и самозаполняемого опросника. Стало очевидно, что 
возможность использования акселерометра для проведения популяционных исследований ограничено, прежде всего, в 
связи с недостаточным числом лиц (51%), согласившихся на участие в обследовании, и возможными техническими 
проблемами при ношении браслета, а также более высокой стоимостью и продолжительностью проведения исследования. 
В настоящий момент при проведении массовых исследований по оценке уровня ФА в популяции, по нашему мнению, 
опросник остается методом выбора в силу простоты, доступности, дешевизны и относительной надежности. Однако по 
мере усовершенствования методов объективной оценки ФА их роль будет возрастать. 
Ключевые слова: физическая активность, опросник по физической активности, акселерометрия, метаболический 
эквивалент (МЕТ). 

Experience with an accelerometer to estimate physical activity level in the population
E.YU. ZABINA, V.A. ZINOVYEVA, M.V. POPOVICH, M.A. STAROVOITOV, I.S. GLAZUNOV, E.S. DANILOVA, 
A.V. MANSHINA, E.V. USOVA

National Research Center for Preventive Medicine, Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia, 101990

Physical activity (PA) has a significant positive impact on health and contributes to the prevention of non-communicable diseases. 
This investigation provides the results of PA estimation using accelerometers in a random sample from the general population. 
Objective — to determine whether an accelerometer may be used to measure PA in the population and to compare the PA levels 
measured by an accelerometer and a self-completed questionnaire. It has become obvious that the use of an accelerometer to 
conduct population-based studies is limited primarily due to an insufficient number (51%) of persons who agree to participate in 
the survey, to possible technical problems when wearing the bracelet, and to the higher cost and longer duration of the study. In 
the authors’ opinion, a questionnaire used during mass surveys estimating the level of PA in the population remains now the 
method of choice because of its simplicity, availability, cheapness, and relative reliability. However, as methods for objective PA 
estimation are improved, their role will increase.
Keywords: physical activity, physical activity questionnaire, accelerometry, metabolic equivalent.

Объективные измерительные устройства, такие как 

шагомеры, которые измеряют шаги, и акселерометры, ко-

торые измеряют интенсивность движения, предлагают 

потенциальное решение проблем с данными опроса [6, 7]. 

Эти устройства небольшие по размеру, могут хранить дан-

ные в течение длительного времени и становятся все бо-

лее надежными, доступными и простыми в пользовании. 

Они широко используются для оценки интенсивности 

движения в спорте и в клинической практике. Акселеро-

метры также использовались при проведении нескольких 

крупномасштабных популяционных исследований в раз-

личных странах [8—10].

Мы попытались объективно оценить ФА в случайной 

выборке из общей популяции с помощью акселерометров. 

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУ
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Цель этого исследования — определить возможность 

использования акселерометра для измерения ФА  в попу-

ляции и сопоставить оценкy рекомендованного уровня ФА 

с помощью акселерометра и самозаполняемого опросника.

Материал и методы
Исследование проводилось среди сотрудников меди-

цинского научно-исследовательского центра. По разным 

причинам (не работают, в декретном отпуске и т.п.) были 

исключены из исследования 107 (13,2%) человек. Таким 

образом верифицированный список для определения слу-

чайной выборки для проведения оценки ФА составил 709 

человек.

Из 709 человек методом случайной выборки были 

идентифицированы 200 человек (100 мужчин и 100 жен-

щин в возрасте 25—64 года) для проведения оценки ФА 

методом опроса и акселерометрии, отклик в исследова-

нии составил 51% (102 респондента) (табл. 1). 
Для определения уровня ФА методом акселерометрии 

использовался цифровой фитнеc-браслет Fitbit Flex 2 (про-

из водство «Fitbit», США), который респонденты должны 

были носить на запястье в течение 5 дней. В основе Fitbit 

Flex 2—3-осевой акселерометр, который регистрирует и 

анализирует данные об ускорении и предоставляет под-

робную информацию о частоте, длительности, интенсив-

ности и моделях движения для расчета сделанных шагов, 

пройденного расстояния и сжигаемых калорий. Tрехосевая 

реализация делает измерение активности более точным, 

по сравнению со старыми одноосевыми шагомерами. 

Устройство по беспроводной связи синхронизируется с 

компьютерами и смартфонами для предоставления дан-

ных о привычных физических нагрузках пользователя. 

Подробная информация о протоколе акселерометрии до-

ступна на сайте компании [11]. 

Анализ интенсивности ФА, измеряемой акселероме-

тром, был представлен тремя способами: 

1) среднее количество минут интенсивной (8 МЕТ) и 

умеренной ФА (4 МЕТ) в день;

2) количество шагов и суммарное расстояние, прой-

денное в день;

3) оценка энергозатрат (МЕТ-мин) в день и соответ-

ствия уровня ФА участников рекомендованной ФА.

Участники исследования также ответили на вопросы 

опросника GPAQ o их типичной ФА. Опросник GPAQ ре-

комендован как инструмент оценки ФА в STEPS — меж-

дународной системе мониторинга факторов риска НИЗ 

[12, 13]. Он содержит вопросы о времени, затрачиваемом 

еженедельно на выполнение трех категорий ФА: на рабо-

те, во время транспортировки с места на место (переме-

щение) и в свободное от работы время (досуг). 

Критерием «достаточной» ФА были рекомендации 

ВОЗ для взрослого населения: 150 мин ФА умеренной ин-

тенсивности или 75 мин интенсивной ФА за неделю, или 

эквивалентная комбинация умеренной и интенсивной 

ФА [14]. 

Дополнительно рассчитывались индивидуальные 

затраты энергии ответившего. При расчете общего рас-

хода энергии в МЕТ, выполнению умеренной ФА в те-

чение 1 мин соответствовали 4 МЕТ, а интенсивной — 

8 MET. Соответственно, затраты 600 МЕТ и более в не-

делю считались достаточными [15]. Статистический 

анализ проводили с использованием программного обе-

спечения SPSS. Описательная статистика проводилась с 

расчетом частоты и процентoв для категориальных пе-

ременных. 

Таблица 1. Этапы формирование выборки и отклик 

Этапы формирования выборки Абс. %

Первоначальный список 816 100 

Исключены из исследования 107 13,2

Включены в формирование 

выборки 709 86,8

Включены в выборку 

на акселерометрию 200 100 

Согласились на участие 

в акселерометрии 102 51 

Таблица 2. Демографическая характеристика популяции по полу 
и возрасту 

Bозраст, годы
Mужчины Женщины 

абс. % абс. %

25—34 4 20 14 26,9

35—44 8 40 16 30,8

45—54 5 25 20 38,5

55—64 3 15 2 3,8

Всего 20 100 52 100
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Результаты 
В анализ включены данные только тех респондентов, 

которые носили акселерометр в течение хотя бы 4 дней и 

имели информацию по всем показателям.

Этим критериям, полностью пригодным для анализа, 

соответствовали 67% от первоначальной выборки (20 

мужчин и 52 женщины), среди них преобладали лица 

среднего возраста (табл. 2).
Средняя продолжительность интенсивной и умерен-

ной активности, представленная в табл. 3, была несколько 

выше у мужчин, чем у женщин. Обращает внимание вы-

сокая продолжительность интенсивной нагрузки у обсле-

дованных. Хотя c возрастом, за исключением самой моло-

дой группы, отмечалось некоторое увеличение продолжи-

тельности интенсивной активности у лиц обоего пола, 

небольшое количество обследованных в старшей возраст-

ной группе не позволило обнаружить статистическую до-

стоверность. Продолжительность умеренной активности 

не имела связи с возрастом. 

Как показано в табл. 4, ходьба вносила существенный 

вклад в общую ФА обследованных. Мужчины делали 

больше шагов в день и соответственно проходили боль-

шее расстояние, чем женщины. В среднем, мужчины де-

лали 10 925 шагов в день и проходили 5,4 км, а женщи-

ны — 10 095 шагов проходили 4,7 км. У женщин среднее 

количество шагов в день увеличивалось с возрастом, у 

мужчин такая зависимость не наблюдалась. 
При cравнении двух методов оценки ФА — опросни-

ка и акселерометрии для определения средних энергоза-

трат за день, оказалось, что энергозатраты женщин, изме-

ренные с помощью акселерометра, были в 2 раза выше, 

чем измеренные опросником. У мужчин, наоборот, пока-

затели опросника были гораздо выше в группе 25—34 лет 

и в группе 45—54 лет, чем по акселерометру. Наибольшее 

расхождение отмечено у молодых людей (y мужчин — в 2,5 

раза в сторону завышения, a у женщин в 2,4 раза в сторону 

занижения) и у лиц в старшей возрастной группе (у муж-

Таблица 3. Длительность интенсивной и умеренной активности по данным акселерометрии (средние показатели и стандартная 
ошибка), мин/сут 

Bозраст, годы
Mужчины Женщины

интенсивная ФА умеренная ФА интенсивная ФА умеренная ФА 

25—34 19,9±6,0 18,6±3,4 22,6±2,9 13,9±2,3

35—44 25,5±4,6 16,3±2,1 21,4±3,0 17,2±2,6

45—54 26,6±8,1 24,0±10,1 22,8±3,0 18,6±2,8

55—64 39,3±7,8 13,7±2,3 33,6±6,5 31,3±21,2

Всего 26,7±3,2 18,3±2,6 22,7±1,6 17,4±1,5

чин — в 2,8 раза, a y женщин — в 6,2 раза в сторону зани-

жения данных опросника) (табл. 5). 
Однако при этом oба метода показали, что одинаково 

высокая доля обследованных (95% мужчин и около 90% 

женщин) имеют ежедневную ФА, которая соответствует 

требованиям достаточной активности (табл. 6).

Обсуждение
Применение акселерометра в популяционном иссле-

довании позволяет получить объективные измерения ФА 

населения. Эти объективные данные качественно согла-

суются с результатами опроса. Мужчины были более ак-

тивны в группе 35—44 лет, женщины — в 55—64 лет. Од-

нако абсолютные величины энергозатрат, полученныe в 

результате акселерометрии, дают отличную картину по 

сравнению с опросником о ФА обследуемых.

Эти различия могут быть связаны с несколькими фак-

торами. Одна из возможностей заключается в том, что ак-

селерометр обеспечивает оценку, близкую к истине, а ре-

спонденты необъективны в оценке своей ФА [16]. Неточ-

ность оценки уровня активности при опросе может быть 

результатом неправильной классификации легкой и уме-

ренной активности, сидячего образа жизни или неточным 

расчетом продолжительности активности. Ошибки в 

классификации интенсивности могут быть связаны с при-

менением МЕТ как для объективного, так и для субъек-

тивного измерения активности. В то время как исследова-

тели определяют отрезные точки для достаточной актив-

ности в МЕТ, очевидно, что респонденты, отвечающие на 

вопросы, не знакомы с метрикой MET. Они могу исполь-

зовать относительные определения интенсивности при 

ответе на вопросы, несмотря на попытки исследователей 

откалибровать ответы путем предоставления примеров 

активности различной интенсивности.

С другой стороны, данные опросника могут быть бо-

лее точными в той части активности, которая связана с 

видами деятельности, которые не фиксируются акселеро-

Таблица 4. Количествo шагов в день и суммарное расстояние, проходимoe за день, по данным акселерометрии (средние показатели 
и стандартная ошибка)

Bозраст, годы

 Mужчины Женщины 

среднее количествo 

шагов в день 

расстояние, проходимoe 

за день, м

среднее количествo 

шагов в день

расстояние, проходимoe 

за день, м

25—34 9680±2420 4541±1078 9275±794 3944±422

35—44 11 528±932 5831±484 9838±644 4952±375

45—54 11 232±1810 5702±799 10 312±649 4876±336

55—64 10 466±330 4923±265 15 708±1682 6519±625

Всего 10 925±730 5405±359 10 095±398 4712±209

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУ
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Таблица 5. Средняя величинa и стандартная ошибка энергозатрат на ФА за день (МЕТ/мин) по данным акселерометрa Fitbit Flex 2 и 
опросника GPAQ 

Bозраст, годы
Mужчины  Женщины 

Fitbit Flex 2 GPAQ Fitbit Flex 2 GPAQ

25—34  920,2±259,3 2312,8±1504,8 938,7±68,8 397,3±177,3

35—44 1146,8±83,2 612,5±169,4 1019,5±54,4 588,5±171,9

45—54 1070,8±135,3 1842,8±1042,1 1018,5±61,1 513,0±170,6

55—64 931,0±44,8 322,8±100,9 1475,0±151,5 235,7±124,2

Всего 1050,1±62,3 1216,7±406,0 1014,9±36,5 494,4±95,7

метром, такими как езда на велосипеде, плавание или пе-

ренос тяжестей [17]. В то же время использование акселе-

рометра для измерения ФА сталкивается с такими пробле-

мами, как низкий отклик, возможность неисправности 

при ношении, разряд батареи, случайное перепрограмми-

рование и т.д.

Отрезные точки, выбранные для умеренной и интен-

сивной активности, основаны на ограниченном числе 

данных, полученных главным образом из опросов. Ис-

пользование одинаковых критериев для лиц всех возрас-

тов может привести к недооценке активности средней ин-

тенсивности у пожилых людей, так как не учитывается 

снижение физической работоспособности с возрастом 

[18].

В нашем исследовании доля лиц, чья ФА соответству-

ет рекомендованной, по данным акселерометрии практи-

чески не отличается от оценки, основанной на результа-

тах опроса. По данным обоих методов, 95% обследован-

ных мужчин и около 90% женщин имели достаточный 

уровень активности. 

Важно учитывать, что действующие рекомендации по 

достаточной ФА [15,18] основаны на эпидемиологиче-

ских связях между опросом о ФА и данными о состоянии 

здоровья. Более широкое использование акселерометров 

или других объективных мер позволит уточнить эти реко-

мендации. 

Как упоминалось ранее, акселерометры неоднократ-

но использовались в масштабных популяционных иссле-

дованиях в разных странах, из-за различий в сборе дан-

ных, их обработке, фильтрации,  в подходах к выбору «от-

резных точек» уровней активности полученные результа-

ты не могут быть напрямую сопоставлены [19].

Результаты нашего исследования показали ограни-

ченную возможность использования акселерометра для 

проведения популяционных исследований, прежде всего, 

в связи с низким процентом лиц (51%), согласившихся на 

участие в обследовании, и возможными техническими 

проблемами, возникающими при ношении браслета, а 

также c более высокой стоимостью и продолжительно-

стью проведения исследования. В настоящий момент при 

проведении массовых исследований по оценке уровня 

ФА в популяции, по нашему мнению, опросник остается 

методом выбора в силу простоты, доступности, дешевиз-

ны и относительной надежности. Однако необходимо 

признать, что в будущем, по мере их усовершенствова-

ния, роль методов объективной оценки ФА, как практич-

ной и приемлемой альтернативы, будет возрастать. 
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Таблица 6. Доля лиц, имеющих достаточный уровень физической активности, по данным акселерометрии и опросника 

Bозраст, годы
Fitbit Flex 2*  GPAQ* Fitbit Flex 2**  GPAQ**

абс. % абс. % абс. % абс. %

Мужчины

25—34 4 100 3 75 4 100 3 75

35—44 8 100 8 100 8 100 8 100

45—54 4 80 5 100 4 80 5 100

55—64 3 100 3 100 3 100 3 100

Всего 19 95 19 95 19 95 19 95

Женщины

25—34 14 100 13 93 14 100 13 93

35—44 13 81 15 94 13 81 15 94

45—54 18 90 16 80 19 95 16 80

55—64 2 100 2 100 2 100 2 100

Всего 47 90 46 88 48 92 46 88

Примечание. * — по интенсивности активности: 150 мин ФА умеренной интенсивности или 75 мин интенсивной ФА за неделю, или эквивалентная ком-

бинация умеренной и интенсивной ФА; ** — по затратам энергии: 600 МЕТ/мин и более  в неделю [13]. 
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Цереброваскулярная болезнь (ЦВБ) вносит суще-

ственный вклад в структуру заболеваемости и смертности, 

являясь основной причиной инвалидизации населения 

трудоспособного возраста в России. Согласно данным 

официальной статистики, в 2014 г. в России от ЦВБ умерли 

200 тыс. человек, причем 15% из них в трудоспособном воз-

расте [1]. В России ЦВБ страдают около 1 млн человек [2]. 

https://doi.org/10.17116/profmed201720559-64

Методологические аспекты скрининга цереброваскулярной болезни 
в общей врачебной практике
И.В. КИМ1*, Е.В. БОЧКАРЕВА1, Ю.Я. ВАРАКИН2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России, Москва, Россия, 101990; 
2ФГБНУ «Научный центр неврологии», Москва, Россия,125367

Цель исследования — улучшить диагностику цереброваскулярной болезни (ЦВБ) с помощью унифицированного 
вопросника у больных артериальной гипертензией (АГ) в учреждениях первичной медико-санитарной помощи. Материал 
и методы. В исследование были включены 257 пациентов, имевших, по данным первичной медицинской документации, АГ 
1—3 степени. Проводился опрос с применением унифицированного вопросника для выявления вероятности ЦВБ. 
Верификацию диагноза осуществляли врачи-специалисты — невролог и кардиолог. При необходимости назначалось 
дополнительное обследование: тест с физической нагрузкой на тредмиле, холтеровское мониторирование 
электрокардиограммы, дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий, магнитно-резонансная и компьютерная 
томография головного мозга. Результаты. ЦВБ впервые определены у 20,2% больных. Наличие ранее нераспознанных 
ЦВБ ассоциируется с курением (OШ=2,11; p=0,038) и давностью АГ (OШ=1,03; p=0,047). Результаты проведенного 
исследования показали, что гипертонический церебральный криз (ГЦК) в анамнезе имели 29,6% больных АГ. По данным 
первичной медицинской документации, до проведения опроса этот диагноз был правильно установлен лишь у 5,3%. 
Анализ амбулаторных карт показал, что антигипертензивные препараты были назначены 88,7% больным. Целевые 
показатели АД были достигнуты в 66,1% случаев. Нейропротекторные препараты были назначены лишь в 29,2% случаев. 
Заключение. Вопросник является простым и надежным инструментом для диагностики и выявления ЦВБ в амбулаторных 
условиях. Применение унифицированного вопросника на доврачебном и на врачебном этапах позволяет не пропустить у 
больных АГ так называемые церебральные жалобы, а также правильно оценить клинически значимые особенности ГЦК. 
Ключевые слова: цереброваскулярная болезнь, унифицированный вопросник, артериальная гипертония, поликлиника, 
врач общей практики.

Cerebrovascular disease screening in general medical practice: methodological aspects 
I.V. KIM1*, E.V. BOCHKAREVA1, YU.YA. VARAKIN2

1National Medical Research Center for Preventive Medicine, Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia, 101990; 2Research Center of 
Neurology, Moscow, Russia, 125367

Objective — to improve the diagnosis of cerebrovascular disease (CVD), by using a unified questionnaire in hypertensive patients 
in primary health care facilities. Subject and methods. The investigation enrolled 257 patients who had grades 1—3 hypertension, 
as evidenced by primary medical records. The survey was done using the unified questionnaire to identify the probability of CVD. 
Its diagnosis was verified by the medical specialists: a neurologist and a cardiologist. The physicians prescribed, if necessary, 
additional testing: a treadmill exercise test, Holter ECG monitoring, duplex scanning of the brachiocephalic arteries, magnetic 
resonance imaging and computed tomography of the brain. Results. CVD was first detected in 20.2% of the patients. The presence 
of previously unrecognized CVDs was associated with smoking (OR=2.11; p=0.038) and hypertension duration (OR=1.03; 
p=0.047). This investigation demonstrated that 29.6% of the hypertensive patients had a history of a hypertensive cerebral crisis 
(HCC). Primary medical records indicated that before the survey, this diagnosis was correctly made in only 5.3%. Analysis of 
outpatient records showed that antihypertensive drugs had been prescribed in 88.7% of the patients. Target blood pressure levels 
were achieved in 66.1% of cases. Neuroprotective agents were used in only 29.2% of cases. Conclusion. The questionnaire is a 
simple and reliable tool to diagnose and detect CVD in outpatient settings. The premedical and medical application of a unified 
questionnaire makes it possible to see the so-called cerebral complaints in hypertensive patients and to correctly assess the clinical 
significant features of HCC. 
Keywords: cerebrovascular disease, unified questionnaire, hypertension, polyclinic, general practitioner.

Артериальная гипертензия (АГ) является важнейшим пато-

генетическим фактором развития данной патологии. Боль-

ные АГ имеют высокий риск развития как острых, так и 

хронических форм церебральной ишемии, однако алго-

ритм выявления ЦВБ у лиц с повышенным артериальным 

давлением (АД) в учреждениях первичного звена здравоох-

ранения недостаточно хорошо разработан. 
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В 60-х годах в России была разработана концепция 

начальных форм ЦВБ, в основе которой заложено выяв-

ление клинических признаков ЦВБ на ранней стадии раз-

вития патологии. Показано, что выявление комплекса из 

пяти так называемых церебральных жалоб в любом соче-

тании (головная боль, головокружение, шум в голове, 

ухудшение памяти и снижение работоспособности) опре-

деленной частоты и давности у лиц с документированным 

сосудистым заболеванием, например АГ или ишемиче-

ской болезнью сердца (ИБС), является клиническим при-

знаком сосудистого поражения головного мозга на ран-

ней стадии и ассоциируется с неблагоприятным прогно-

зом [3]. Данные критерии были выделены в отдельный 

синдром, который получил название синдрома начальных 

проявлений недостаточности кровоснабжения мозга 

(НПНКМ). Указанный синдром наряду с сосудистой эн-

цефалопатией нашел отражение в национальной класси-

фикации ЦВБ [4]. Несмотря на то что начальные стадии 

ЦВБ отсутствуют в МКБ, выделение их целесообразно 

для привлечения внимания врачей к наиболее ранней, 

еще компенсируемой стадии сосудистого поражения моз-

га, когда профилактические меры наиболее эффективны.

Результаты эпидемиологических исследований про-

демонстрировали значительную распространенность 

ЦВБ в популяции трудоспособного возраста. В 70-х годах 

в Научном центре неврологии Е.В. Шмидт и соавт. [5] из-

учили распространенность ЦВБ, АГ и ИБС и обнаружили 

значительную распространенность ЦВБ на начальной 

стадии в популяции трудоспособного возраста. Кроме то-

го, показано, что синдром НПНКМ и гипертонический 

церебральный криз (ГЦК) являются значимыми допол-

нительными факторами риска развития острого наруше-

ния мозгового кровообращения (ОНМК) [3, 6].

Реальная практика показала, что многие больные с це-

ребральными жалобами не осведомлены о наличии забо-

левания и не получают необходимое лечение [7]. Выявле-

ние ранних ЦВБ и ГЦК в общей врачебной практике спо-

собствует профилактике инсульта и других церебральных 

событий среди больных АГ. Нами разработан унифициро-

ванный вопросник для выявления ЦВБ, который может 

применяться как на врачебном, так и на доврачебном эта-

пах обследования [8]. Вопросник включает вопросы для 

выявления вероятности острых форм ЦВБ, таких как ин-

сульт, транзиторная ишемическая атака (ТИА) и ГЦК, а 

также начальных стадий патологии — синдрома НПНКМ 

и дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭ). Апробация во-

просника показала, что он является точным и надежным 

инструментом для диагностики ЦВБ [8]. Чувствительность 

и специфичность метода составили 91,4 и 94,3% соответ-

ственно. Вопросник был специально разработан с учетом 

особенностей работы врача общей практики. 

Цель настоящего исследования — в условиях поли-

клиники улучшить диагностику ЦВБ с помощью унифи-

цированного вопросника у больных АГ. 

Материал и методы
В исследование были включены последовательные 

больные, пришедшие на прием к участковому врачу-тера-

певту по любому поводу и имевшие, по данным первич-

ной медицинской документации, АГ 1—3-й степени. Кри-

терием включения являлся возраст пациентов 40—70 лет. 

Не включали больных с наличием острого респираторно-

го заболевания и отказавшихся от участия в исследова-

нии. Других критериев для отбора в исследование не бы-

ло, формирование группы пациентов происходило слу-

чайным образом по мере обращаемости.

Из 278 пациентов, соответствующих критериям 

включения, 21 человек отказались от участия в исследова-

нии, 257 подписали информированное согласие. 

Проводился опрос с помощью унифицированного 

вопросника. Вопросник состоял из двух частей: невроло-

гической и кардиологической. Неврологическая часть ан-

кеты состояла из 6 вопросов о наличии острых форм ЦВБ 

в анамнезе и 11 вопросов, касающихся хронических форм 

патологии на момент осмотра. Вопросник разработан Ла-

бораторией эпидемиологии и профилактики заболеваний 

нервной системы Научного центра неврологии (ФГБНУ 

НЦН) [3, 8]. Кардиологическая часть включала стандарт-

ный вопросник ВОЗ для выявления болей в грудной клет-

ке при напряжении и перемежающейся хромоты (вопро-

сник Лондонской школы гигиены) [9] и вопросы, касаю-

щиеся сердечно-сосудистого анамнеза. Опрос по второй, 

кардиологической, части имел принципиальное значение 

для выявления общего сосудистого заболевания и его свя-

зи с ЦВБ. 

Опрос проводили 5 врачей-терапевтов. По результа-

там опроса выносилось предварительное заключение, ко-

торое затем было верифицировано двумя неврологами и 

двумя кардиологами. При необходимости привлекали 

третьего специалиста в качестве эксперта. Проводился 

анализ амбулаторных карт (информация о диагнозах, на-

значенном лечении). При необходимости назначалось до-

полнительное обследование: тест с физической нагрузкой 

на тредмиле, холтеровское мониторирование ЭКГ, ду-

плексное сканирование брахиоцефальных артерий, маг-

нитно-резонансная (МРТ) и компьютерная томография 

(КТ) головного мозга. Также выполнялась регистрация 

электрокардиограммы (ЭКГ). 

Статистический анализ проводился с помощью паке-

та прикладных программ StatSoft Statistica 6.0 («StatSoft 

Inc.», США). Применялись методы стандартной описа-

тельной статистики, вычисляли среднее, стандартное от-

клонение (результаты представлены как М±SD). Оценку 

значимости различий между группами обследованных 

проводили с использованием непараметрического U-кри-

терия Манна—Уитни. Для анализа достоверности разли-

чий между качественными признаками использовали 

критерий χ2. Модель логистической регрессии применя-

лась для определения связи социодемографических и 

клинических показателей с недиагностированными ЦВБ. 

Отношение шансов (ОШ) между указанными показателя-

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУ



61ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА, 5, 2017

ми и недиагностированными ЦВБ также было рассчита-

но. Значения p<0,05 расценивали как статистически зна-

чимые. 

Результаты и обсуждение
Всего обследованы 257 больных АГ 1—3-й степени. 

Социодемографические и клинические показатели обсле-

дованных пациентов представлены в табл. 1. Среди паци-

ентов преобладали мужчины (53,3%). Средний возраст 

обследованных составил 59,5±6,3 года. Каждый второй 

пациент (50,6%) работал. Отмечена высокая частота из-

быточной массы тела (41,6%) и ожирения (38,1%), отно-

сительно низкая частота курения (14,4%). Среднее систо-

лическое АД на момент обследования составило 131,2± 

14,3 мм рт.ст., среднее диастолическое АД — 81,3±8,8 мм 

рт.ст. (большинство пациентов принимали антигипер-

тензивные препараты (см. ниже). Средняя частота сер-

дечных сокращений (ЧСС) составила 70,0±8,1 уд/мин. 

АГ 1-й степени имелась у 12%, 2-й степени — у 44%, 

3-й степени — у 44%. Давность установленного диагноза 

АГ в среднем составила 10,1±8,9 года. ИБС имели 43,9% 

пациентов, стенокардию напряжения — практически 

каждый третий.

Согласно предварительным данным, ЦВБ имели 96 

(37,4%) человек. После анкетирования и верификации 

предварительного заключения врачом-неврологом раз-

личные формы ЦВБ выявлены у 148 (57,6%) пациентов, в 

том числе ранее перенесенные острые формы ЦВБ — у 21 

(8,2%) человека, острые в сочетании с хроническими фор-

мами — у 74 (28,8%). Хронические формы обнаружены у 

53 (20,6%) обследованных, синдром НПНКМ — у 5,4%, 

ДЭ – у 44%. Частота указанных форм ЦВБ отличается от 

данных скрининга открытой российской популяции лиц 

трудоспособного возраста, у которых имеется более высо-

кая частота синдрома НПНК (17%) и меньшая частота ДЭ 

(1%). При этом указывается, что с возрастом соотношение 

распространенности данных форм ЦВБ меняется в сторо-

ну увеличения числа лиц с ДЭ [5]. В нашем исследовании 

диспропорция между синдромом НПНКМ и ДЭ обуслов-

лена, по-видимому, более старшим возрастом обследо-

ванных пациентов по сравнению с эпидемиологическим 

скринингом, и наличием АГ.

Применение унифицированного вопросника у боль-

ных АГ позволило выявить ранее недиагностированные 

случаи ЦВБ. В общей сложности диагноз ЦВБ был впер-

вые установлен у 52 человек: синдром НПНКМ — у 9 

(17,3%) обследованных, ДЭ — у 39 (75%), инсульт — у 3 

(5,8%), ТИА — у 1 (1,9%), ГЦК — у 27 (51,9%). При этом 

23 (8,9%) пациента имели только хронические формы 

ЦВБ, 4 (1,6%) — острые формы в анамнезе, у 25 (9,7%) об-

следованных обе формы ЦВБ сочетались. Обращало вни-

мание, что у пациентов моложе 60 лет впервые выявлен-

ные ЦВБ чаще регистрировались среди неработающих 

лиц (p=0,013). В возрастной группе больных старше 60 лет 

статистически значимых различий не получено (см. табл. 
1). Таким образом, отсутствие работы у лиц трудоспособ-

ного возраста было значимым фактором, ассоциирую-

щимся с недиагностированной своевременно ЦВБ.

В табл. 2 представлены социодемографические и кли-

нические факторы и их связь с впервые выявленной ЦВБ, 

оцененная методом логистической регрессии. Возраст и 

индекс массы тела не были связаны с наличием ЦВБ. Од-

нако у курящих пациентов новая ЦВБ была выявлена с 

большей вероятностью (OШ=2,11; р=0,038). Чем дольше 

испытуемые страдали АГ, тем чаще у них обнаруживали 

ЦВБ (OШ=1,03; р=0,047). Наличие ИБС, стенокардии 

напряжения и хронической обструктивной болезни лег-

ких не показало значимой ассоциации с недиагностиро-

ванными ранее ЦВБ. 

C практической точки зрения большое значение име-

ло улучшение диагностики ГЦК с помощью вопросника. 

ГЦК занимает ключевое место в развитии сосудистой па-

тологии головного мозга и указывает на осложненное те-

чение АГ. Верификация перенесенного в анамнезе ГЦК 

является непростой задачей, поскольку после него не 

остается очаговой неврологической симптоматики и из-

менений на МРТ или КТ. Рассказ пациента о перенесен-

ном кризе бывает субъективным и неопределенным, а за-

писи в медицинских документах — неполными и несоот-

ветствующими реальной ситуации [6]. Унифицирован-

ный вопросник позволяет установить ГЦК в анамнезе на 

основе четких критериев диагностики данного состояния, 

применяемых в ФГБНУ НЦН при массовых обследовани-

ях населения. Согласно этим критериям, к ГЦК относят 

остро возникшее повышение АД, сопровождавшееся рез-

ким ухудшением состояния больного с развитием выра-

женной общемозговой симптоматики, потребовавшее по-

стельного режима и обращения в скорую медицинскую 

помощь [3]. Результаты проведенного исследования по-

казали, что ГЦК в анамнезе имели 76 (29,6%) больных АГ, 

что совпадает с данными, полученными в открытой рос-

сийской популяции [6]. Согласно первичной медицин-

ской документации, до проведения опроса этот диагноз 

был правильно установлен лишь у 4 (5,3%) из 76 больных 

и соответственно не учитывался при оценке тяжести за-

болевания. 

Среди 257 больных АГ 73 пациента имели стенокар-

дию напряжения, при этом у 4 (1,6%) человек этот диагноз 

был установлен только после использования вопросника. 

При широком применении вопросника в условиях поли-

клиники число впервые выявленных больных стенокар-

дией может быть существенным. Таким образом, вопро-

сник позволит дополнительно выявить больных, которым 

будет своевременно проведено необходимое лечение. 

Всего коронарная болезнь сердца отмечена у 113 

больных, что соответствует данным литературы [7] о ча-

стоте ИБС при АГ. Сочетание ИБС и ЦВБ имели 72 

(28,1%) пациента, что указывает на практическую полез-

ность одновременного выявления этих заболеваний с по-

мощью вопросников в первичном звене здравоохранения. 

Эффективная антигипертензивная терапия (АГТ) и 

контроль церебральных жалоб имеют большое значение 

для замедления прогрессирования заболевания. Ранее 

было показано, что лечение больных АГ с начальной эн-

цефалопатией современными препаратами не только 

снижало АД до целевого уровня, но также уменьшало ко-

личество церебральных жалоб. Наблюдалось улучшение 

памяти, умственной работоспособности, прекращение 

ГЦК и улучшение качества жизни пациентов [10].

Анализ амбулаторных карт показал, что АГТ была на-

значена 88,7% больных. В обследованной нами группе це-

левые показатели АД были достигнуты у 66,1% пациентов. 
Частота назначения препаратов различных групп состав-

ляла: β-адреноблокаторов — 62,6%, ингибиторов ангио-

тензинпревращающего фермента — 50,9%, диуретиков — 

22,2%, антагонистов кальция — 21,4%, антагонистов ре-

цепторов ангиотензина — 13,6%. В 77,5% случаев была 
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назначена комбинация двух антигипертензивных препа-

ратов и более. Некоторые больные с АГ 1-й степени полу-

чили рекомендации по коррекции образа жизни без на-

значения лекарственной терапии. 

Обращает на себя внимание высокая частота назначе-

ния β-блокаторов (65,5%) у больных АГ и сопутствующей 

ЦВБ. Однако имеются данные о том, что β-блокаторы в 

меньшей степени уменьшают риск инсульта у больных 

АГ, чем блокаторы кальциевых каналов и ингибиторы ан-

гиотензинпревращающего фермента, обладающие цере-

бропротективным эффектом [11—14]. Так, данные мета-

анализа 147 рандомизированных исследований показали 

недостаточную эффективность β-блокаторов в предотвра-

щении инсульта (снижение на 17% против 29% по сравне-

нию с другими классами препаратов), за исключением их 

применения у больных с недавно перенесенным инфар-

ктом миокарда и сердечной недостаточностью [15]. Вме-

сте с тем необходимо помнить, что для профилактики ин-

сульта могут применяться любые схемы АГТ, которые 

обеспечивают эффективное снижение АД [16, 17]. 

Следует также принимать во внимание возможность 

диабетогенного эффекта, особенно у пациентов с избы-

точной массой тела, ожирения, гиперхолестеринемией, 

гипергликемией натощак. Все эти факторы, как известно, 

связаны с инсулинорезистентностью и нарушенной толе-

рантностью к глюкозе [18]. 

Анализ первичной медицинской документации за 

предыдущие 2 года показал, что нейропротекторные пре-

параты были назначены в 26% случаев. Больные без ин-

сульта в анамнезе принимали эти препараты значительно 

реже, чем больные, перенесшие инсульт (соответственно 

в 10 и 36,4% случаев; р=0,037). 

В настоящее время применение нейропротекторов у 

пациентов с различными формами ЦВБ пока еще не имеет 

достаточно надежной доказательной базы. Однако в систе-

матическом обзоре [19] представлены данные о пользе 

Таблица 1. Социодемографические и клинические характеристики обследованных пациентов 

Показатель Всего (n=257)
Впервые выявленная ЦВБ

Да (n=52) Нет (n=205) p*

Социодемографические

Возраст, годы (М±SD) 59,5±6,3 60,3±5,6 59,3±6,4 0,442

Пол, абс. (%) 0,397

мужской 137 (53,3) 25 (48,1) 112 (54,6)

женский 120 (46,7) 27 (51,9) 93 (45,4)

Занятость, абс. (%) 0,099

неработающие 127 (49,4) 31 (59,6) 96 (46,8)

работающие 130 (50,6) 21 (40,4) 109 (53,2)

Занятость в возрасте моложе 60 лет 0,013

неработающие в возрасте моложе 60 лет 37 (14,4) 11 (21,1) 26 (12,7)

работающие в возрасте моложе 60 лет 80 (31,1) 9 (17,3) 71 (34,6)

Занятость в возрасте старше 60 лет 0,810

неработающие в возрасте старше 60 лет 90 (35) 20 (38,5) 70 (34,2)

работающие в возрасте старше 60 лет 50 (19,5) 12 (23,1) 38 (18,5)

Курение, абс. (%) 0,820

курят 37 (14,4) 8 (15,4) 29 (14,1)

курили в прошлом 55 (21,4) 15 (28,8) 40 (19,5)

не курят 165 (64,2) 29 (55,8) 136 (66,4)

Клинические

Масса тела, кг (M±SD) 82,7±17,1 81,4±14,2 83,1±17,8 0,789

Рост, см (М±SD) 1,7±0,1 1,7±0,1 1,7±0,1 0,181

Индекс массы тела, кг/м2 (М±SD) 28,9±5,2 28,9±4,3 28,9±5,4 0,401

Избыточная масса тела (25—29,9 кг/м2), абс. (%) 107 (41,6) 21 (40,4) 86 (41,9) 0,837

Ожирение (не менее 30 кг/м2), абс. (%) 98 (38,1) 23 (44,2) 75 (36,6) 0,322

Систолическое артериальное давление, мм рт.ст. (М±SD)# 131,2±14,3 128,4±12,9 131,9±14,5 0,135

Диастолическое артериальное давление, мм рт.ст. (М±SD)# 81,3±8,8 79,6±6,4 81,7±9,3 0,149

ЧСС (мин–1; М±SD) 70±8,1 68,9±8,9 70,2±7,8 0,077

АГ 1-й степени, абс. (%) 31 (12) 4 (7,7) 27 (13,2) 0,278

AГ 2-й степени, абс. (%) 113 (44) 24 (46,2) 89 (43,4) 0,722

AГ 3-й степени, абс. (%) 113 (44) 24 (46,2) 89 (43,4) 0,722

Давность АГ, годы (М±SD) 10,1±8,9 12,8±8,6 9,4±8,9 0,002

Сахарный диабет, абс. (%) 34 (13,2) 3 (5,8) 31 (15,1) 0,076

Ишемическая болезнь сердца, абс. (%) 113 (43,9) 25 (48,1) 88 (42,9) 0,504

Стенокардия напряжения, абс. (%) 73 (28,4) 20 (38,5) 53 (25,8) 0,072

Хроническая обструктивная болезнь легких, абс. (%) 29 (11,3) 6 (11,5) 23 (11,2) 0,948

Примечание. * — статистически значимая связь между группами, оцененная с помощью U-критерия Манна—Уитни или критерия χ2 при необходимости; 
# — на фоне приема антигипертензивных препаратов. 
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применения нейропротектора цитиколина у больных по-

жилого возраста с хронической цереброваскулярной пато-

логией для коррекции когнитивных и поведенческих рас-

стройств, что положительно влияет на качество жизни. 

Кроме того, на целесообразность назначения цитиколина 

в постинсультном периоде указано в Консенсусном доку-

менте Европейской организации инсульта по ведению 

больных ишемическим инсультом и ТИА [20, 21]. 

Отмечено недостаточно полное и несбалансирован-

ное лечение больных АГ с начальными признаками ЦВБ, 

т.е. на той стадии, когда еще можно предотвратить ее про-

грессирование. По-видимому, врачи общей практики, 

первыми контактирующие с пациентами и длительно их 

наблюдающие, имеют недостаточно знаний и практиче-

ских навыков по ранней диагностике хронических ЦВБ 

[22].

Заключение
Применение вопросника в общей врачебной практи-

ке позволяет не пропустить у больных АГ так называемые 

церебральные жалобы, а также правильно оценить клини-

чески значимые особенности ГЦК. 

У каждого пятого больного АГ, обратившегося в по-

ликлинику по любому поводу, впервые выявлена ЦВБ. 

Наличие ранее нераспознанной ЦВБ ассоциируется с ку-

рением и давностью АГ.

Вопросник содержит четкие диагностические крите-

рии различных клинических форм ЦВБ. Его повседневное 

использование медицинским персоналом повысит выяв-

ляемость симптомов начальных форм ЦВБ и ГЦК, кото-

рые имеют отрицательное прогностическое значение.
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Таблица 2. Факторы, ассоциированные с ранее не диагностиро-
ванной ЦВБ, оцененные с помощью метода логистической 
регрессии 

Показатель
Впервые выявленная ЦВБ

ОШ 95% ДИ p
Социодемографические

Возраст, годы 1,044 0,985—1,107 0,140

Курение 2,119 1,040—4,317 0,038

Клинические

Индекс массы тела, 

кг/м2 1,007 0,943—1,075 0,820

Давность АГ, годы 1,035 1,000—1,071 0,047

Сахарный диабет 0,196 0,052—0,737 0,016

Ишемическая болезнь 

сердца 0,521 0,180—1,507 0,228

Стенокардия напря-

жения 2,782 0897—8,629 0,076

Хроническая обструк-

тивная болезнь легких 0,777 0,275—2,197 0,633
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Эпидемиологические исследования: трудности и успехи. 
Регионы-участники делятся опытом
Ю.А. БАЛАНОВА1*, А.Э. ИМАЕВА1, С.С. ЯКУШИН2, Е.В. ФИЛИППОВ2, О.А. БЕЛОВА3, 
Ю.И. ГРИНШТЕЙН4, М.М. ПЕТРОВА4, Е.В. ИНДУКАЕВА5, И.А. ТРУБАЧЕВА6, В.Н. СЕРЕБРЯКОВА6, 
В.С. КАВЕШНИКОВ6, С.А. ШАЛЬНОВА1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России, Москва, 
Россия, 101990; 2ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Рязань, Россия; 3ОБУЗ 
«Кардиологический диспансер», Иваново, Россия; 4ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России, Красноярск, Россия; 5ГБУЗ КО «Кемеровский областной клинический кардиологический 
диспансер им. акад. Л.С.  Барбараша», Кемерово, Россия; 6ФГБУ «Научно-исследовательский институт кардиологии» Сибирского 
отделения РАМН, Томск, Россия

Распространенность хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) и их факторов риска (ФР) в нашей стране 
остается высокой. Оценить особенности частоты ФР и ХНИЗ в популяции можно только при проведении 
эпидемиологического исследования — увидеть, что происходит при естественном течении заболевания, какие показатели 
можно считать ФР, как оценить прогноз заболевания у отдельного больного, или прогноз на уровне популяции региона, 
страны в целом. Такие исследования трудоемки, и что важно, требуют не только материальных затрат, но и большой 
подготовки. На примере исследований ЭССЕ-РФ и МЕРИДИАН-РО описаны основные этапы организации и проведения 
эпидемиологического исследования: формирование представительной выборки, обучение команды исследователей, 
приглашение населения на обследование, собственно обследование и анализ данных. Кроме того, приведен опыт регионов-
участников с описанием трудностей, возникших на местах при выполнении работы, и путях их преодоления. Общей и 
самой трудной стала проблема отклика населения, исходное недоверие к любым приглашениям, расцениваемым как 
мошенничество или сомнительное мероприятие. Эта проблема усугублялась сжатыми сроками проекта. Заключение. 
Несмотря на исходно разный уровень опыта специалистов в регионах, эпидемиологическое исследование в каждом из них 
было проведено полностью. Результаты исследования позволили дать оценку профилю ФР и ХНИЗ в регионе, которая 
широко используется организаторами системы здравоохранения. 
Ключевые слова: эпидемиологическое исследование, распространенность факторов риска, неинфекционные заболевания, 
ЭССЕ-РФ.

Epidemiological surveys: difficulties and achievements. Participating regions share their 
experience
YU.A. BALANOVA1*, A.E. IMAEVA1, S.S. YAKUSHIN2, E.V. FILIPPOV2, O.A. BELOVA3, YU.I. GRINSHTEIN4, 
M.M. PETROVA4, I.V. INDUKAEVA5, I.A. TRUBACHEVA6, V.N. SEREBRYAKOVA6, V.S. KAVESHNIKOV6, S.A. SHALNOVA1

1National Medical Research Center for Preventive Medicine, Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia; 2Acad. I.P. Pavlov Ryazan State 
Medical University, Ministry of Health of Russia, Ryazan, Russia; 3Cardiology Dispensary, Ivanovo, Russia; 4Prof. V.F. Voino-Yasenetsky 
Krasnoyarsk State Medical University, Ministry of Health of Russia, Krasnoyarsk, Russia; 5Acad. L.S. Barbarash Kemerovo Regional Clinical 
Cardiology Dispensary, Kemerovo, Russia; 6Cardiology Research Institute, Siberian Branch, Russian Academy of Medical Sciences, Tomsk, 
Russia

The prevalence of chronic noncommunicable diseases (CNCDs) and their risk factors (RFs) remains high in our country. The 
frequency of RFs and CNCDs in the population can be estimated only during an epidemiological survey — to see what occurs in 
the natural course of the disease, which indicators can be considered as RFs, how to estimate the prognosis of the disease for an 
individual patient or for the population of a region, the country as a whole. Such surveys are time-consuming, and more 
importantly, require not only material costs, but also much training. By using the ESSE-RF and MERIDIAN-RO studies as an 
example, the authors describe the main stages of organization and performance of an epidemiological survey: to form a 
representative sample, to train a team of investigators, to invite the population to an examination, to make an examination proper, 
and to analyze the findings. In addition, the experience of participating regions is presented with a description of the problems 
encountered at the local level during the survey, as well as the ways of their overcoming. The response from the population, the 
original distrust of any invitations considered as fraudulent/questionable activities has become a common and most difficult 
problem. This problem was aggravated by the undertime of the project. Conclusion. Despite the initial differences in the level of 
experience of specialists in the regions, in each of them an epidemiological survey has been carried out completely. The results 
of the survey could provide the estimate of the profile of RFs and CNCDs in the region, which is widely used by healthcare 
administers.
Keywords: epidemiological survey, prevalence of risk factors, noncommunicable diseases, ESSE-RF.
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В последние годы в нашей стране вновь возник инте-

рес к эпидемиологии сердечно-сосудистых заболеваний 

(ССЗ). И это не удивительно. Результаты эпидемиологи-

ческих исследований позволяют увидеть, что происходит 

при естественном течении заболевания, какие показатели 

можно считать факторами риска (ФР), как оценить про-

гноз заболевания у отдельного больного или прогноз на 

уровне популяции региона, страны и т.д. Такого рода ис-

следования позволяют не только выявлять различия меж-

ду регионами, но и определять приоритеты профилакти-

ческих вмешательств, разрабатывать программы профи-

лактического вмешательства для конкретного региона. 

Однако изучение распространенности возможно, если 

исследование выполняется при определенных условиях, 

что является весьма трудной задачей. Эпидемиологиче-

ские исследования дороги, они не могут выполняться ча-

сто, но получаемая информация чрезвычайно востребова-

на, поэтому проведение подобных исследований требует 

значительной подготовки — это и материальные затраты и 

обучение команды навыкам проведения исследования. 

И вот выборка сформирована, инструментарий готов, 

люди обучены. Казалось бы, начинаем и… Вот тут и под-

стерегают нас трудности. К сожалению, население не 

всегда отвечает нам согласием соучаствовать. Оно чаще 

всего не готово вообще заниматься своим здоровьем. 

Идея написать статью возникла по окончании Кру-

глого стола, организованного по инициативе Ю.А. Бала-

новой и других сотрудников отдела эпидемиологии 

ХНИЗ, во время Всероссийской научно-практической 

конференции «Неинфекционные заболевания и здоровье 

населения России» в мае 2017 г. с целью поделиться с кол-

легами своими трудностями и путями их преодоления. 

Минздравом России было инициировано исследова-

ние «Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний в 

различных регионах Российской Федерации» (ЭССЕ-РФ) 

в регионах России (табл. 1), различающихся по климато-

географическим, экономическим и демографическим ха-

рактеристикам [10]. Пилотным, предшествующим ЭССЕ-

РФ, было проведенное в Рязанской области исследование 

МЕРИДИАН-РО (эпидеМиологическое исслеЕдование 

состояния здоРовья И повеДенческих фАкторов риска у 

Населения Рязанской Области) [11, 12]. Некоторые мето-

дические вопросы эпидемиологических исследований в 

целом были освещены ранее [13]. В данной статье на при-

мере проектов МЕРИДИАН-РО и ЭССЕ-РФ мы бы хоте-

ли обсудить основные этапы организации подобных ис-

следований, трудности, с которыми сталкивались регио-

ны в работе, а также пути их преодоления. Эпиграф к ста-

тье предложил в своей презентации Ю.И. Гринштейн, и 

нам он кажется очень удачным.

Проведение любого эпидемиологического исследова-

ния состоит из нескольких этапов и все они очень важны.

Подготовка к исследованию

Итак, Вы и Ваше учреждение решили принять пред-

ложение провести эпидемиологическое исследование 

(рис.1) [10, 11, 13, 14]. В первую очередь на этапе планиро-

вания необходимо решить, кто будет проводить обследо-

вание в регионе, иначе говоря, создать команду. Далее 

важно распределить функции каждого участника, при 

этом выбрать руководителя или ответственного исполни-

теля, в задачи которого, помимо планирования работ, со-

ставления бюджета и координации исследовательской 

команды, будет входить решение критических ситуаций. 

Необходимо также определить место проведения обсле-

дования и установки приборов для инструментальных и 

лабораторных методов исследования, если таковые име-

ются, провести ревизию имеющегося оборудования и 

оценить возможность его исключения из текущей дея-

тельности на длительный срок, затем определить потреб-

ность в закупках. Не менее важно составить список каби-

нетов или выбрать один кабинет, где будет проводиться 

опрос и обследование. Разработайте и обсудите маршрут 

или несколько маршрутов движения лиц, пришедших на 

обследование, внутри поликлиники или центра, куда они 

приглашаются.

Неотъемлемой частью подготовки к эпидемиологиче-

скому исследованию является организация и проведение 

обучающего семинара с тренингом для тех, кто будет про-

водить опрос (интервьюеров). Участие в таком семинаре 

«Никогда не бывает больших дел без больших трудно-
стей» 

Вольтер

ОПЫТ РЕГИОНОВ 
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позволит снизить количество ошибок и улучшить каче-

ство собираемых данных. Форма обучения может быть 

очной, очно-заочной и дистанционной. Хотелось бы под-

черкнуть, что слушателями должны быть не только руко-

водящие или ответственные лица, но и непосредственно 

интервьюеры, иными словами, как говорят социологи, 

участвующие в полевых работах. 

Формирование выборки

Обследование обычно проводят на выборке из 

населения города, района, региона, страны и т.д. потому, 

что сплошное обследование жителей дорого и избыточно 

[10,11,13,14]. Поэтому задача исследователя — сформи-

ровать выборку, которая отражала бы генеральную сово-

купность, иными словами, была бы представительной 

(репрезентативной), и получить данные, которые можно 

использовать для оценки региона в целом, обследовав 

лишь его ограниченную часть. 

Выполнение этой задачи требует формирования вы-

борки из изучаемой популяции с использованием опреде-

ленных условий, поскольку для получения непредвзятой 

оценки эпидемиологической ситуации недопустимым 

считается произвольный отбор лиц или привлечение до-

бровольцев. Таким образом, исследование осуществляет-

ся на представительной выборке населения региона (жи-

тели города и сельской местности), полученной с приме-

нением случайного метода отбора. Обычно это стратифи-

цированная многоступенчатая случайная выборка (рис. 2). 
Случайный отбор может быть выполнен с привлечением 

любых компьютерных программ, обладающих функцией 

генератора случайных чисел (например, функция СЛЧИС 

в программе EXCEL). 

Неотъемлемым атрибутом эпидемиологического ис-

следования является достаточно высокий отклик или ох-

ват обследованием, иначе возможно смещение результа-

тов из-за селекции. Однако при работе с любой выборкой 

всегда возникают случаи отказа от обследования по раз-

ным причинам. Задача исследователя — обеспечить от-

клик не менее 80%. Задача трудная, но решаемая. Для по-

следующего анализа следует обязательно вести учет тех, 

кто отказался, регистрировать причину отказа. 

Таблица 1. Регионы РФ, участвующие в исследовании ЭССЕ-РФ 

Субъект РФ Округ

Участники ЭССЕ-РФ первого этапа

Волгоградская область Южный ФО

Вологодская область Северо-Западный ФО

Воронежская область Центральный ФО

Ивановская область Центральный ФО

Кемеровская область Сибирский ФО

Красноярский край Сибирский ФО

Оренбургская область Приволжский ФО

Приморский край Дальневосточный ФО

Республика Северная 

Осетия—Алания Северо-Кавказский ФО

Самарская область Приволжский ФО

Санкт-Петербург Северо-Западный ФО

Тюменская область Уральский ФО

Томская область Сибирский ФО

Участники ЭССЕ-РФ-2017

Краснодарский край Южный ФО

Омская область Сибирский ФО

Республика Карелия Северо-Западный ФО

Рязанская область Центральный ФО

Разработка документации (протокол исследования, информационно-регистрационная карта, 
информированное согласие, регистрационные журналы, приглашения) 

Получение одобрения Этического комитета

Тиражирование документации 

Расчет и проведение необходимых закупок (оборудование, расходные материалы)

Создание формы ввода данных в компьютерную базу данных

Создание команды исследователей и распределение функций

Обучение всех исследователей

Рис. 1. Основные вопросы при подготовке к исследованию.
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Приглашение на обследование

Для этого общую базу данных разбивают на так назы-

ваемые подвыборки, что позволяет структурировать рабо-

ту по привлечению на обследование и распределить объем 

обследованных лиц в неделю или месяц, исходя из воз-

можностей команды исследователей. Сначала приглаша-

ются все лица, попавшие в первую подвыборку. После 

того, как вся подвыборка обследована, а также зафикси-

рованы отказы и выявлены лица, которые не могут при-

нять участие, приглашения рассылают второй подвыбор-

ке и т.д. На этом же этапе или на этапе посещения лечеб-

ного учреждения, где будет проводиться исследование, 

возможно подписание информированного согласия ли-

цами, согласившимися на участие. При этом вся инфор-

мация о членах выборки как согласившихся прийти на 

обследование, так и отказавшихся или недоступных для 
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Рис. 2. Схема формирования выборки.

В общей базе выборки данных делается отметка о дате визита

Участник подписывает информированное согласие

Присвоение обследуемому номера в исследовании

Участнику выдается вопросник

Обследуемому на руки дается «бегунок» или маршрутный лист для организации 
перемещения между кабинетами

При посещении специалиста (интервьюер, антропометрия, лабораторные исследования) 
в бегунке делается отметка врача или медсестры

В конце визита вопросники остаются в ЛПУ и передаются на ввод в базу данных

Рис. 3. Схема обследования.

ОПЫТ РЕГИОНОВ 
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приглашения, должна быть занесена в журнал записи, со-

держащем список выборки. Следует контролировать, что-

бы количество записавшихся на каждый день не превы-

сило пропускную способность команды исполнителей. 

Дата визита обсуждается и согласуется с возможностями 

приглашаемого лица.

Обследование
На рис.3 представлены этапы, которые выполняют в 

день визита обследуемого в ЛПУ.

При обследовании членов выборки недопустимо ис-

пользование результатов ранее проведенных исследова-

ний, в том числе данных диспансеризации, профилакти-

ческого осмотра или осмотра участкового врача и т.д. Так-

же не разрешается записывать сведения об участнике со 

слов родственников. Заполненные на каждого карты об-

следования после завершения обследования должны быть 

избирательно проверены ответственным за исследование 

лицом на предмет правильности и полноты оформления. 

Далее все полученные данные должны быть внесены в 

предварительно разработанную базу данных. По оконча-

нии обследования выдача заключения обследованному, 

памяток по коррекции ФР, результатов анализов, а также 

рекомендаций о необходимости дальнейшего обследова-

ния в поликлинике по месту жительства не является не-

обходимой и остается на усмотрение руководителя или 

ответственного исполнителя [10, 14, 15]. Однако, как по-

казывает опыт таких исследований, именно выдача за-

ключения по результатам обследования, памяток и про-

филактическое консультирование могут привлечь лиц, 

попавших в выборку, согласиться пройти обследование, 

что позволяет получить искомый отклик.

Введение информации в базу данных. Для эпидемиоло-

гического исследования обычно разрабатывается маска 

ввода, при вводе информации в которую ставятся ограни-

чители, не позволяющие пропустить ввод параметра или 

ввести ошибочный. Кроме того, такой способ сбора ин-

формации позволяет проводить единый унифицирован-

ный анализ.

Анализ и обобщение полученной информации

Важно понимать, что результаты эпидемиологиче-

ских исследований дают истинную картину распростра-

ненности ХНИЗ и их ФР, на основании которой можно 

выделить основные приоритеты профилактики ХНИЗ в 

Рис. 4. Снижение отклика в эпидемиологическом исследовании в дни праздников (МЕРИДИАН-РО).
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анализируемом регионе. Они позволяют выделить наибо-

лее острые на текущий момент проблемы со здоровьем в 

регионе, оценить в динамике эффективность запущенных 

в регионе профилактических программ. 

Используя пример исследований ЭССЕ-РФ и 

МЕРИДИАН-РО, мы бы хотели отдельно остановиться 

на опыте участия в проекте нескольких регионов, на труд-

ностях и путях их преодоления. Исходно регионы имели 

разный опыт участия в эпидемиологических исследова-

ниях, а некоторые такового не имели. Перед стартом ис-

следования во всех регионах-участниках были проведены 

обучающие семинары для команды исследователей. Во 

все регионы было поставлено одинаковое оборудование, 

все лабораторные исследования выполнялись на базе Фе-

дерального центра. 

Первое, что нужно отметить при выполнении такого 

проекта, — это необходимость поддержки регионального 

департамента или министерства здравоохранения. Это 

могут быть письма, распоряжения и т.д. Важным момен-

том был выбор даты начала исследования — старт проекта 

в летний период или во время праздников заметно затруд-

няет выполнение работы (рис. 4). 
Основные проблемы исследования МЕРИДИАН-РО и 

пути их решения (Рязанская область). Основными пробле-

мами проведения скрининга в Рязанской области были 

сложности на этапе обследования в ЛПУ, связаные с не-

правильной организацией процесса обследования, и не-

доверие населения к исследованию. Практика показала, 

что ожидание скрининга участником более 10—20 мин 

приводит к снижению его приверженности и даже отказу 

от дальнейшего обследования. Поэтому создание условий 

для быстрого прохождения процедур без очередей в тече-

ние 40—50 мин привело к тому, что в дальнейшем таких 

потерь не было. Обследуемых приглашали с интервалом 

10—15 мин. Когда они приходили в центр, ответственный 

за поликлинику сверял их персональные данные со спи-

ском попавших в исследование, затем выдавал им карту 

обследуемого, по которой участники поочередно прохо-

дили все процедуры. Кроме того, ответственный следил за 

тем, чтобы не создавались очереди и не возникали кон-

фликты, которые также могли снизить приверженность 

обследуемых. 

Также в каждом ЛПУ проводился тренинг младшего 

медицинского персонала, медсестер, гардеробщиц, реги-

страторов, которые должны были помогать попавшим в 

выборку добраться до исследователей. В ЛПУ была раз-

работана навигация, от входа были развешены указатели с 

номерами телефона ответственного за поликлинику. 

В конце всех процедур каждому участнику обследования 

выдавались предварительные рекомендации и затем, че-

рез 3 мес, полные рекомендации с результатами анализов. 

Существенным препятствием для обследования вы-

борки было традиционно низкое доверие населения к ис-

следованиям. С целью его повышения исследовательские 

центры были организованы на базе поликлиник, была да-

на реклама в СМИ и на телевидении. Минздрав Рязан-

ской области, медицинский университет и политики вы-

ступили с заявлениями о необходимости проведения 

скрининга ФР для снижения распространенности ССЗ и 

смертности в регионе. Населению разъяснили, что иссле-

дование бесплатное и проводится только на базе меди-

цинских учреждений. Были подготовлены справки для 

предприятий, работники которых попали в выборку, по-

скольку обследование проводилось в рабочее время. 

Скрининг в каждом медицинском учреждении начи-

нался с обследования политиков, главных врачей и других 

ответственных лиц, что освещалось в СМИ и в свою оче-

редь увеличивало отклик населения (эти лица в дальней-

шем не включались анализ данных, так как они не были 

членами случайной выборки). 

Все лица, попавшие в выборку, приглашались меди-

цинским персоналом поликлиники, что также благопри-

ятно сказывалось на доверии к исследователям и отклике 

жителей. 

Таким образом, широкое освещение исследования в 

СМИ, понимание его необходимости политической эли-

той, минздравом и населением, а также хорошая органи-

зация работы исследовательского центра в поликлинике 

позволили увеличить отклик и свести к минимуму потери 

в выборке.

Опыт организации и проведения исследования ЭССЕ-
РФ в Ивановской области

Ивановская область была включена в исследование в 

числе первых. Исследование ЭССЕ-РФ стало самым зна-

чимым и масштабным эпидемиологическим исследова-

нием из когда-либо проводимых на территории Иванов-

ской области. Основной проблемой, с которой столкну-

лись исполнители исследования на этой территории, стал 

дефицит времени на его проведение. Центр должен был 

уложиться в 3—4 мес. 

Кроме того, по истечении определенного времени ста-

ло понятно, что главной ошибкой при проведении иссле-

дования было решение поручить участковым врачам анке-

тирование приглашенных на обследование лиц. Несмотря 

на то что все участковые врачи, принимавшие участие в 

приглашении и анкетировании участников исследования, 

прошли тренинг по правилам опроса, качество опроса и за-

полнения анкет оказались довольно низкими.

Вследствие низкого качества опроса приглашенных 

на обследование граждан и заполнения анкет полученные 

при последующей статистической обработке данные по-

требовали уточнения и корректировки. Участковыми вра-

чами не уделялось должного внимания информированию 

граждан о долгосрочном характере исследования, сбору 

контактных данных в полном объеме, не делался акцент 

на необходимость сообщать, в частности, актуальный 

контактный телефон в случае замены номера. Это чрезвы-

чайно осложнило организацию дальнейшего проспектив-

ного наблюдения.

Вызвала определенные трудности при мотивирова-

нии пациентов к продолжению участия в исследовании 

длительная задержка получения результатов биохимиче-

ского исследования крови, которое проводилось центра-

лизовано.

Однако, несмотря на определенные проблемы, про-

ведение подобного исследования на территории Иванов-

ской области, безусловно, имело огромное положитель-

ное значение. В результате анализа полученных данных 

появилась возможность не только изучить распростра-

ненность ФР ХНИЗ на территории региона, но и сплани-

ровать основные направления профилактической работы 

с определением приоритетов.

Опыт организации и проведения исследования 
ЭССЕ-РФ в Восточной Сибири (Красноярский край)

В Красноярске исследование проводилось на базе от-

деления общеврачебной практики (ОВП) медицинского 
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университета. Перед началом исследования было иници-

ировано совещание в министерстве здравоохранения края 

с приглашением главных врачей поликлиник Краснояр-

ска и поликлиники Березовской ЦРБ. Целью совещания 

было информирование населения через участковых вра-

чей, размещение печатной информации о том, что в от-

делении ОВП КрасГМУ проходит данное обследование. 

Прямой контакт устанавливался как приглашением к уча-

стию в исследовании по телефону, так и поквартирными 

обходами, которые осуществляли члены исследователь-

ской группы. Непрямой контакт — посредством встречи с 

членами семьи, родственниками, в ряде случаев с соседя-

ми, а также через адресное бюро. Приглашение по теле-

фону вызывало в начале исследования большие пробле-

мы, что приводило к удлинению сроков набора. Во мно-

гом это определялось общим недоверием населения к те-

лефонным звонкам-приглашениям от неизвестных лиц. 

Отклик был мизерным, на прием приходили 1—2 челове-

ка в неделю. Для увеличения отклика использовали крае-

вое радио и телевидение, информируя население о прово-

димом обследовании, что дало результат, прежде всего, 

повысив доверие населения при поквартирных обходах и 

приглашениях по телефону. Также использовали соцсети 

для приглашения на визит. Приказом по университету к 

программе подключили врачей-интернов для совместных 

с исследователями и самостоятельных неоднократных по-

квартирных обходов. К каждому исследователю были 

прикреплены 2—3 врача-интерна. 

Следует отметить, что правильно выстроенный пер-

вичный разговор по телефону во многом определяет успех 

отклика. Для повышения доверия исследователю необхо-

димо четко и разборчиво назвать фамилию, имя и отче-

ство, место работы, при необходимости назвать рабочий 

номер телефона регионального руководителя исследова-

ния. Трудность состояла в том, что к населению все чаще 

обращаются различные частные структуры, предлагаю-

щие экстравагантные услуги медицинского характера, ре-

ализующие БАДы. В условиях такого информационного 

фона порой непросто убедить, что исследователи пред-

ставляют серьезное учреждение и осуществляют работу во 

благо обследуемого. При телефонном звонке важно уточ-

нять не только фамилию, имя и отчество наблюдаемого, 

но и возраст (или дату рождения), так как в пределах од-

ной семьи могут быть абсолютные тезки. При звонках, 

чаще в вечерние часы, иногда приходилось сталкиваться с 

агрессивным поведением (например, в результате алко-

гольного опьянения). Если при предельно вежливом об-

ращении информацию получить не удавалось, приходи-

лось звонить через несколько дней и, как правило, с по-

ложительным результатом. То же самое касалось прямых 

визитов.

При проспективном опросе через 1 год наблюдения, 

общаясь по телефону, можно столкнуться с тем, что лица 

даже молодого возраста не всегда сразу вспоминают сам 

факт их участия в ЭССЕ-РФ. Приходится терпеливо и 

подробно напоминать время, место, обстоятельства и дру-

гие детали первичного заполнения анкеты и физикально-

го обследования. В проспективной части исследования 

для повышения доверительности и приверженности к ис-

следованию целесообразно внимательно выслушивать 

беспокоящие обследуемого жалобы, появившиеся новые 

симптомы, а в случае необходимости предлагать возмож-

ность очной консультации, даже в том случае, если это не 

предусмотрено протоколом исследования.

Опыт организации и проведения «ЭССЕ-РФ» в Томске

Томск с самого начала вошел в состав 5 регионов, в ко-

торых популяционные выборки должны были быть обсле-

дованы по углубленному протоколу. Это во многом опреде-

лило специфику проведения исследования в городе.

После отбора ЛПУ были изучены возможности для 

проведения в них кардиологического скрининга населе-

ния по углубленному протоколу. Ни одно ЛПУ не смогло 

выделить необходимые площади и человеческие ресурсы, 

поэтому было принято решение развернуть скрининг-

центр на базе НИИ кардиологии — учреждения, хорошо 

известного в городе и пользующегося авторитетом у на-

селения. Другой особенностью нашего исследования ста-

ло активное включение в работу участковых терапевтов. 

Еще одна особенность — чрезвычайно сжатые сроки про-

ведения обследования населения: по факту оно стартова-

ло 1 ноября и завершилось 15 декабря 2012 г. 

С момента принятия решения об участии Томска в 

ЭССЕ-РФ был проведен колоссальный объем организа-

ционно-подготовительной работы. С самого начала был 

создан Координационный комитет по проведению иссле-

дования в Томске под руководством акад. РАН Р.С. Кар-

пова; установлено тесное взаимодействие с Департамен-

том здравоохранения Томской области, в результате чего 

было получено разрешение на проведение исследования с 

участием практического здравоохранения, уточнен спи-

сок действующих ЛПУ в городе. При непосредственном 

участии начальника Департамента здравоохранения была 

проведена подготовительная работа с каждым включен-

ным ЛПУ.

В НИИ кардиологии был развернут единый скрининг-

центр, при этом были предусмотрены «своя» регистратура 

и «свой» телефон доверия для участников исследования, а 

также сопровождение участника исследования от входа до 

выхода из НИИ кардиологии, чтобы представители вы-

борки не смешивались с традиционным потоком пациен-

тов и не тратили свое время на ожидание в очередях. 

Для привлечения к исследованию представителей 

выборки был разработан специальный текст приглаше-

ния с подписью участкового врача и координатора от 

НИИ кардиологии с указанием телефона доверия. Была 

сформирована единая скрининговая команда (более 30 

человек) из числа штатных специалистов института, 

учебных ординаторов и аспирантов. Был издан приказ 

директора института, согласно которому на период про-

ведения скрининга эти специалисты на другой вид дея-

тельности не отвлекались. Была проведена предваритель-

ная подготовка исследовательской бригады, которая в 

том числе включала стандартизацию методик, калибров-

ку оборудования. 

Скрининг-центр работал в выходные и праздничные 

дни. В ходе проведения скринингового обследования на-

селения поддерживалась тесная связь с участковыми тера-

певтами. Ежедневно по телефону с ними в конце рабочего 

дня оперативно обменивались информацией и при необ-

ходимости регулировали посещаемость скрининг-центра. 

По итогам проведенного обследования всю полученную 

информацию на пациента (типа паспорта здоровья) пере-

давали участковым врачам. После завершения исследова-

ния и закрытия соответствующих документов в первую 

очередь финансовое вознаграждение было выплачено 

участковым терапевтам на основании индивидуальных 

договоров выполненных работ.
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Таблица 2. Основные трудности при проведении обследования и пути их преодоления

Общая проблема Пути решения

Недоверие населения к исследованию Информационная компания в СМИ, обследование медийных лиц 

и руководителей здравоохранения в регионе без внесения в общую 

базу исследования

Правильный разговор-приглашение по телефону

Отсутствие у участковых врачей информации 

о проводимом в регионе исследовании

Информирование врачей, которые при обращении к ним 

прикрепленного контингента дадут необходимую информацию

Длительное ожидание перед дверью кабинета Расчет лиц, приходящих на обследование ежедневно согласно 

количеству исследователей, логистика в ЛПУ

Плохая навигация в ЛПУ, где проводится обследование Информационные листовки, навигация в ЛПУ

Конфликты с медперсоналом Тренинг сотрудников ЛПУ

Интервьюеры недостаточно хорошо знакомы с 

вопросником, что увеличивает время опроса

Тренинг интервьюеров, особенно включившихся в исследование 

позже основной команды

Обследуемые приходят натощак, но обследование 

занимает некоторое время

В информационном письме предупредить обследуемых, что после 

взятия крови они смогут перекусить, взяв из дома еду 

Работающее население в будни занято на работе Рабочие субботы и/или воскресенья

Трудности, с которыми мы столкнулись при проведе-

нии проспективного исследования, к новому этапу 2017 г. 

вряд ли разрешатся, поэтому так важен обмен информа-

цией между отдельными регионами и поддержка из феде-

рального центра.

Опыт организации и проведения исследования 
ЭССЕ-РФ в Кемеровской области

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ком-

плексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний» 

(НИИ КПССЗ) вошел в исследование позже других цен-

тров-участников по собственной инициативе. Финанси-

рование осуществлялось полностью за счет собственных 

средств.

Для привлечения участников и решения наших науч-

ных задач мы расширили программу за счет проведения 

мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 

коронарных артерий с целью изучения кальциевого ско-

ринга и исследования периферических артерий на аппа-

рате VASERA.

Самым трудным, продолжительным и важным для 

качества последующих этапов оказался подготовительный, 

во время которого было необходимо:

— тщательно изучить все аспекты протокола исследо-

вания для Кемерово и Кемеровской области;

— изучить документацию научно-исследовательской 

программы, индивидуальной регистрационной карты, ру-

ководство по ее заполнению;

— сформировать компетентную команду исследова-

телей, организовать проведение индивидуальных тренин-

гов по интервьюированию;

— своевременно закупить необходимое оборудование 

и расходные материалы, тиражировать анкеты, информи-

рованные согласия, информационные письма;

— получить данные статистической базы поликли-

ник;

— подготовить информационные письма, разместить 

информацию о проведении исследования на сайте орга-

низации, согласовать и получить рекомендации о под-

держке исследования со стороны Департамента охраны 

здоровья населения и администрации поликлиник.

Очень важным моментом является организация подо-

мовых обходов. Для прогнозирования планомерного про-

ведения исследования необходимо учитывать особенно-

сти сезона года (в частности, это касается сельских жите-

лей), погодных условий, праздничных и выходных дней, 

удаленность проживания и прочие факторы.

Решением данной проблемы является:

— привлечение дополнительных сотрудников-волон-

теров к проведению подомовых обходов;

— обязательное ведение журналов учета подомовых 

обходов для отчета по отработанной выборке;

— подробный инструктаж волонтеров, наличие удо-

стоверения, либо какой-то другой формы документа, 

подтверждающего возможность проведения подомовых 

обходов данными лицами, заверенного руководителем 

проекта;

— разработка собственной первичной учетной доку-

ментации для рационального планирования и оптимиза-

ции проведения исследования.

Для снижения риска потери участников исследова-

ния необходимо осуществлять сопровождение (логисти-

ка) пациентов по учреждению, организовать выдачу ре-

зультатов всех проведенных исследований с краткими ре-

комендациями и при необходимости направления на 

дальнейшее дообследование по месту прикрепления. 

Для контроля качества проводимого исследования 

необходимы:

— ведение журналов учета всех проводимых видов ис-

следований (забора крови, мочи, проведения анализов 

крови и мочи, ЭКГ, антропометрии, МСКТ и исследова-

ний периферических артерий);

— ежедневный аудит анкет и своевременное исправ-

ление ошибок либо дефектов заполнения;

— периодический контроль репрезентативности соз-

даваемой выборки.

В создании базы и анализе результатов принимают 

участие сотрудники, непосредственно участвующие в ис-

следовании.

После успешной первой попытки проведения иссле-

дования мы приобрели опыт, который действительно — 

«сын ошибок трудных» (табл. 2). 
Следует отметить, что трудности и ошибки, которые 

подстерегают исследователя при проведения эпидемио-

логического исследования (или, иначе говоря, «в поле»), 

были примерно одинаковы (см. табл. 2) во всех центрах-
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участниках, и очень отрадно, что исследователи находили 

разные возможности их преодоления, хотя каждый про-

ходил одной (единой) дорогой (см. рис. 1, 3). У одних это 

получилось легче, у других — труднее, но каждый понял, 

что пропустить остановку на этой дороге нельзя. В насто-

ящее время исследование ЭССЕ продолжается, еще 4 ре-

гиона готовятся к «полевым» работам. Мы надеемся, что 

эта публикация будет полезна не только им и сейчас, но и 

центрам медицинской профилактики, которые будут мо-

ниторировать ФР, да и участникам клинических исследо-

ваний, поскольку и они формируют дизайн, занимаются 

приглашением на обследование пациентов, осуществля-

ют проспективное наблюдение.
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

представляет серьезную медико-социальную проблему и 

экономическое бремя во всем мире [1, 2]. По прогнозам, в 

2030 г. ХОБЛ станет одной из ведущих причин растущего 

бремени неинфекционных заболеваний, отражая тенден-

ции роста заболеваемости и смертности от болезней, свя-

занных с потреблением табака [3].

Сегодня, по данным ВОЗ, респираторные болезни 

занимают целых 5 позиций в первом десятке ведущих 

причин смерти. ХОБЛ, ранее занимавшая четвертое ме-

сто, теперь занимает третью позицию после ишемиче-

ской болезни сердца и цереброваскулярных заболеваний, 

инфекции нижних дыхательных путей теперь на четвер-

том месте, рак легких на пятом, и туберкулез легких на 

десятом [4].
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) представляет серьезную медико-социальную проблему во всем мире, 
отражая тенденции роста заболеваемости и смертности от болезней, связанных с потреблением табака. Курение табака — 
основной модифицируемый фактор риска развития ХОБЛ. Современное понимание проблемы подсказывает, что ХОБЛ 
развивается у 50% потребителей табака, а не у 15%, как считалось ранее, что заболевание может зародиться еще во 
внутриутробном периоде и в раннем детстве индивидуума, и понимание механизмов развития заболевания исключительно 
важно для его своевременного предупреждения. Профилактика ХОБЛ должна быть направлена на преодоление 
потребления табака с учетом всех остальных факторов риска развития этой болезни. Современные программы лечения 
табакокурения включают поведенческую консультативную поддержку в сочетании с методами фармакотерапии при 
необходимости. Пациенты с ХОБЛ нуждаются в большей помощи, чем здоровые курильщики, а вмешательства по 
прекращению потребления табака — самая затратно-эффективная мера для сокращения темпов падения легочной 
функции и снижения заболеваемости и смертности от этой болезни.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, хронические респираторные заболевания, курение, 
потребление табака, профилактика, хроническая обструктивная болезнь легких, лечение табачной зависимости.
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National Medical Research Center for Preventive Medicine, Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia, 101990

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a serious global public health problem, reflecting the rising trends in morbidity 
and mortality from smoking-related diseases. Smoking is a major modifiable risk factor for COPD. Modern understanding of the 
problem suggests that this disease develops in 50% of tobacco users rather than in 15% as previously thought; that COPD can 
originate even in utero and in early childhood, and the understanding of the mechanisms underlying the disease is extremely 
important for its timely prevention. Prevention of COPD should be aimed at overcoming tobacco consumption, taking into 
account all other risk factors for these diseases. Current smoking cessation programs include behavioural advisory support in 
combination with pharmacotherapy with first-line medications, such as nicotine replacement therapy or varenicline. COPD 
patients need more care than healthy smokers, and smoking cessation interventions are the most cost-effective measure to reduce 
the rates of pulmonary function decline and morbidity and mortality from this disease.
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, chronic respiratory diseases, smoking, tobacco consumption, prevention of 
COPD, treatment of tobacco dependence.

В странах ЕС болезни органов дыхания занимают тре-

тью позицию среди причин смертности после болезней 

системы кровообращения и злокачественных новообра-

зований и насчитывают 41,2 случая смерти на 100 тыс. на-

селения всех возрастов [5].

ОБЗОРЫ
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В структуре болезней органов дыхания хронические 

болезни нижних дыхательных путей, включая бронхиаль-

ную астму, хронические бронхиты, ХОБЛ и эмфизему, — 

самые распространенные причины смертности; пневмо-

нии занимают второе место [5].

В Российской Федерации, по данным ВОЗ, смерт-

ность от ХОБЛ среди мужчин составляет 40,9 случая на 

100 тыс. человек в год. Это один из самых высоких показа-

телей Европейского региона [6].

ХОБЛ, наряду с сердечно-сосудистыми, онкологиче-

скими заболеваниями и сахарным диабетом, является од-

ним из основных приоритетных направлений Глобально-

го плана ВОЗ по профилактике и контролю неинфекци-

онных заболеваний (НИЗ), на ранее выявление и профи-

лактику которого должны быть ориентированы усилия 

системы здравоохранения [7].

Курение табака — главный фактор риска хронической 
обструктивной болезни легких

Курение табака — основной фактор риска развития 

ХОБЛ и других хронических респираторных заболеваний. 

Профилактика ХОБЛ и других респираторных заболева-

ний – это в первую очередь работа, направленная на пре-

одоление потребления табака и табачной зависимости, с 

учетом всех остальных факторов риска развития этой бо-

лезни и особенностей развития индивидуума.

Результаты исследований показывают, что у боль-

шинства курящих развивается нарушение функции дыха-

ния вследствие обструкции дыхательных путей [8, 9], и 

что ХОБЛ, соответствующая критериям Глобальной стра-

тегии диагностики, лечения и профилактики ХОБЛ 

(GOLD) [10], в конечном итоге развивается у 50% потре-

бителей табака, а не у 15%, как считалось ранее [11].

Это означает, что при продолжительном курении 

шансы курильщика заработать ХОБЛ будут равняться 1:2, 

что должно использоваться как аргумент в профилактиче-

ской работе с курильщиками [8].

С другой стороны, результаты многочисленных ис-

следований подтверждают тот факт, что ХОБЛ более 

нельзя относить к заболеваниям пожилого возраста. Забо-

левание может зародиться еще до рождения и в раннем 

детстве индивидуума, и понимание механизмов развития 

заболевания исключительно важно для своевременного 

предупреждения этих болезней. Поэтому профилактика 

ХОБЛ должна быть направлена на предупреждение актив-

ного и пассивного курения среди молодых людей и, в 

частности, женщин до и во время беременности, учиты-

вая пренатальное воздействие табачного дыма на развитие 

легких плода [12].

Кроме табака, к другим факторам риска, способству-

ющим развитию ХОБЛ, относится ряд экзогенных факто-

ров, таких как загрязнение атмосферного воздуха и возду-

ха внутри помещений вследствие горения, в том числе 

биомассы, производственная пыль и химические веще-

ства: испарения, раздражающие вещества, различные пол-

лютанты. Эндогенные или конституциональные факторы, 

такие как генетическая предрасположенность, низкая 

масса тела при рождении и поврежденные легкие вслед-

ствие пренатального курения матери, частые инфекцион-

ные заболевания нижних дыхательных путей в детстве, 

дисбаланс в системе ферментов протеаз и ингибиторов 

протеаз, также могут привести к развитию ХОБЛ [12—15].

Табачный дым, который был и остается главной при-

чиной и независимым фактором развития ХОБЛ и других 

респираторных заболеваний, способен также потенциро-

вать риск внешних и внутренних факторов и даже реали-

зовывать этот риск. Совокупное воздействие табачного 

дыма и токсических веществ из окружающей среды во 

много раз увеличивает тяжесть негативных последствий 

курения или этих факторов по отдельности, и курению в 

этом тандеме принадлежит ведущая роль [12].

Например, у курильщиков, работающих в асбестовой 

промышленности, риск заболеть в 10—40 раз больше по 

сравнению с некурящими работниками и в 90 раз больше 

по сравнению с теми, кто не курит и не подвергается дей-

ствию асбеста на производстве [16].

У жителей регионов со сложными климатогеографи-

ческими условиями, работающих в условиях вредных 

производств, курение табака усугубляет вредное воздей-

ствие суровых климатических, экологических и произ-

водственных факторов на респираторное здоровье насе-

ления и способствует повышению у них риска развития 

хронических респираторных заболеваний [17—20].

Механизмы повреждения легочной ткани 
при воздействии табачного дыма

Хроническая обструкция дыхательных путей, харак-

терная для ХОБЛ, является следствием поражения мелких 

бронхов, с одной стороны, и деструкции паренхимы лег-

ких (эмфиземы), с другой [10].

Компоненты табачного дыма способствуют разви-

тию хронического воспаления, которое затрагивает все 

отделы дыхательных путей, легочную паренхиму и сосу-

ды легких, со временем приводя к необратимым патоло-

гическим изменениям. Табачный дым участвует во всех 

звеньях формирования обструкции дыхательных путей и 

прогрессирования тяжелой патологии. Табачный дым 

способствует развитию окислительного стресса и дисба-

ланса ферментов системы протеаз и их ингибиторов в ле-

гочной ткани, тем самым способствуя дальнейшему уси-

лению воспалительного процесса в легких и, в конечном 

итоге, к характерным для ХОБЛ патоморфологическим 

изменениям [21].

Оксиданты — мощные активные химические веще-

ства, содержащиеся в табачном дыме в крайне высоких 

концентрациях, вызывают воспаление в тканях дыхатель-

ных путей и паренхимы легких. Изменения, вызванные 

воспалительным процессом в тканях бронхов и легких, 

присутствуют у курильщиков даже с нормальной функци-

ей внешнего дыхания [22].

Результаты изучения биоптатов из центральных брон-

хов курильщиков показали, что хроническое воспаление 

приводит к ремоделированию легочных структур и их де-

формации в результате чередующихся процессов повреж-

дения и восстановления тканей [23]. Хроническое воспа-

ление продолжает присутствовать у пациентов с ХОБЛ и 

после прекращения курения [24], воспалительные про-

цессы и деформация дыхательных путей нарастают с тя-

жестью заболевания и персистируют, несмотря на пре-

кращение курения. Отчасти это связано с процессом вос-

становления тканей дыхательных путей, поврежденных 

табачным дымом, отчасти с аутоиммунными процессами, 

поддерживающими воспаление дыхательных путей при 

ХОБЛ даже после прекращения курения [25]. Предпола-

гается, что происходит выработка аутоантител против ан-

тигенов, содержащихся в табаке, или эндогенных аутоан-

тигенов, формирующихся в результате воспалительного 

поражения и окислительных процессов в легких, вызван-
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ных курением [26]. Причина устойчивости патологиче-

ских изменений изучена не до конца.

В развитии ХОБЛ важная роль принадлежит наруше-

нию равновесия в системе протеаз и их ингибиторов, про-

являющемся усилением протеолиза, с одной стороны, и 

дефицитом ингибиторов протеаз, с другой [27, 28]. При 

этом основная роль в возникновении ХОБЛ отводится не-

достаточности альфа-1-антитрипсина (А1АТ) — ингибито-

ра фермента трипсина. Дефицит А1АТ является единствен-

ным признанным независимым фактором риска тяжелой 

ХОБЛ и быстрого снижения функции легких. Установлено, 

что состояние системы «протеазы—ингибиторы протеаз» 

обусловливается генетически. Курение ускоряет проявле-

ние наследственно обусловленного дисбаланса в системе 

«протеазы—ингибиторы протеаз», предопределяя клиниче-

ские проявления гетерозиготных фенотипов, приводя, та-

ким образом, к возникновению эмфиземы. Развитие ХОБЛ 

у курящих обусловлено способностью табачного дыма по-

вышать протеазную активность, одновременно ослабляя 

функциональную активность антипротеазных ферментов, 

что в условиях генетической предрасположенности прояв-

ляется в ускоренном темпе даже при гетерозиготных, т.е. 

исходно не патологических, фенотипах [13—15, 27].

Гиперреактивность бронхов считается независимым 

фактором риска быстрого снижения функции легких и 

развития ХОБЛ [12]. Несмотря на то что гиперреактив-

ность бронхов — отличительная особенность бронхиаль-

ной астмы, она также присутствует при ХОБЛ, часто 

предшествует развитию симптомов ХОБЛ в общей попу-

ляции, а в более выраженных формах — снижению функ-

ции внешнего дыхания [29—33].

Предполагается, что бронхиальная гиперреактив-

ность при ХОБЛ возникает как результат острого выброса 

медиаторов воспаления на фоне продолжительного вос-

палительного процесса, с одной стороны, и структурных 

изменений (таких как десквамация эпителия, метаплазия 

бокаловидных клеток, фиброз, утолщение гладкой муску-

латуры, ангиогененз и изменения внеклеточного каркаса 

легких), возникающих в крупных и мелких дыхательных 

путях, с другой [29, 34, 35]. Эти изменения ассоциируются 

с сокращением количества мелких бронхов, что обуслов-

ливает развитие хронической обструкции и ХОБЛ [36].

Более того, гиперреактивность бронхов у младенцев в 

возрасте 1 мес является фактором сниженной функции 

легких в детском возрасте [37—39].

Компоненты табачного дыма способствуют развитию 

повышенной реактивности бронхов через все описанные 

механизмы — аллергизации и выброса медиаторов воспа-

ления на фоне структурных изменений в дыхательных пу-

тях [40].

У курящих с повышенной реактивностью бронхов 

снижение функции внешнего дыхания и развитие сим-

птомов ХОБЛ происходит быстрее, чем у курящих без ги-

перреактивности. Результаты исследований показывают, 

что курение — достоверный фактор риска развития гипер-

реактивности бронхов с дозозависимым эффектом, при 

этом тяжесть бронхиальной гиперреактивности нарастает 

с нарастанием интенсивности курения, выраженной в 

пачках-лет [41].

Ранние факторы развития хронической обсруктивной 
болезни легких. С чего начинается профилактика?

Устойчивость легочной ткани к развитию патологи-

ческих изменений и болезней тесно связана с процессом 

развития легочной ткани во внутриутробном периоде, пе-

ринатальном и детском возрастах. Поэтому важно пом-

нить, что корни ХОБЛ могут лежать в раннем детстве и 

даже во внутриутробном периоде развития индивидуума, 

что неоднократно обсуждалось в наших более ранних ра-

ботах [13—15].

Среди маркеров риска развития ХОБЛ выделяют ряд 

конституциональных факторов, а именно: наследствен-

ную предрасположенность, низкую массу тела при рожде-

нии, курение матери во время беременности, нарушения 

развития легочной ткани и исходно низкую функцию 

внешнего дыхания в раннем возрасте, влияние других 

факторов во внутриутробном периоде и в раннем детском 

возрасте [12—15, 42—44].

Показано, что факторы детского анамнеза (наличие 

бронхиальной астмы в детстве, или астмы у матери или 

отца, либо курение матери, или респираторные инфекции 

в детском возрасте) таят такой же риск развития ХОБЛ, 

как курение в течение взрослой жизни [43].

Для формирования функции внешнего дыхания 

большое значение имеет развитие легочной функции в 

детстве. С помощью когортных исследований показано, 

что показатели спирометрии в возрасте 4—6 лет могут по-

влиять на уровень стабилизации спирометрической кри-

вой в возрасте 20—25 лет и, таким образом, на уровень на-

чала физиологического снижения функции внешнего 

дыхания. Поэтому для профилактики нарастающего сни-

жения легочной функции во взрослой жизни, важна за-

щита легочной ткани с раннего детского возраста, в част-

ности, посредством профилактики и прекращения куре-

ния родителей. При этом доказано, что вредное воздей-

ствие потребления табака на развитие легочной ткани ре-

бенка может осуществляться даже через поколения. По 

некоторым данным, курение бабушки увеличивает веро-

ятность бронхиальной астмы у детей дочери, даже если 

сама дочь не курит [32]. Считается, что подобное эпигене-

тическое воздействие на плод реализуется через метили-

рование генов [45]. Профилактические вмешательства, 

конечно необходимы, но их результаты могут проявится 

только в очень долгосрочной перспективе. Наиболее важ-

ным и наиболее изученным фактором, влияющим на раз-

витие плода, остается курение матери, которое при нали-

чии атопии либо артериальной гипертензии у матери мо-

жет привести к сниженной функции легких у младенца 

вскоре после рождения [46].

Не менее важно для нормального развития легких в 

раннем возрасте защита от вторичного табачного дыма. 

О вредном воздействии родительского курения на орга-

низм малыша и на его легочное здоровье хорошо извест-

но. Известно также, что пассивное курение также как и 

активное, приводит к повреждению легочной ткани, вы-

зывает воспаление и окислительный стресс [47].

Выявлена связь между воздействием вторичного та-

бачного дыма и сниженной функцией легких при рожде-

нии и во взрослой жизни, а также развитием респиратор-

ной симптоматики и повышенным риском развития 

ХОБЛ [16, 46, 48—51].

Таким образом, вторичный табачный дым, в частно-

сти вследствие родительского курения, может повлиять 

на развитие легочной ткани во внутриутробном периоде и 

после него и способствовать утрате легочной функции во 

взрослой жизни.

Итак, профилактика ХОБЛ должна быть направлена 

на защиту легочной ткани от воздействия табачного дыма 

ОБЗОРЫ
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с самых ранних стадий ее зарождения. Это подразумевает 

профилактику и прекращение потребления табака у жен-

щин до и во время беременности, у родителей и других 

родственников родившегося малыша.

Учитывая, что риск развития ХОБЛ может быть зало-

жен еще до рождения индивидуума, то и профилактика 

болезни должна начинаться еще до его появления на свет. 

Предупреждение или преодоление потребления табака 

(как активного, так и пассивного) у будущей матери — 

первый шаг к преодолению риска развития ХОБЛ у ее бу-

дущего ребенка. Соответственно, профилактика ХОБЛ в 

этих группах должна осуществляться и в возрасте младен-

чества, и в детском возрасте путем защиты от воздействия 

вторичного табачного дыма, т.е. от курения родителей, в 

том числе путем оказания им медицинской помощи в пре-

одолении потребления табака.

Профилактика хронической обструктивной болезни 
легких и преодоление потребления табака

Будучи основным фактором риска развития хрониче-

ских болезней бронхов и легких, потребление табака в то 

же время является основным предотвратимым и модифи-

цируемым фактором. Отказ от курения — самый эффек-

тивный и единственный затратно-эффективный подход в 

лечении ХОБЛ. Кроме того, отказ от курения ассоцииро-

ван с сокращением риска инсульта, ишемической болез-

ни сердца, нескольких видов рака и в конечном итоге с 

увеличением продолжительности жизни [52].

Сегодня все больше доказательств того, что несмо-

тря на продолжительный воспалительный процесс тем-

пы развития ХОБЛ притормаживаются, когда пациенты 

с риском развития болезни прекращают курить [53]. На-

пример, результаты проспективных когортных исследо-

ваний показывают, что у лиц, продолжающих курить, 

наблюдается более активное снижение функции легких, 

чем у лиц, прекративших курение [54, 55]. Исследование 

здоровья легких (Lung health study) — рандомизирован-

ное клиническое исследование, направленное на опре-

деление результатов отказа от курения на показатели 

функции дыхания у лиц с асимптоматичной обструкци-

ей дыхательных путей на протяжении 5 лет и с последу-

ющим наблюдением в течение 14,5 года, показало, что в 

группе лиц, включенных в программу интенсивного 

вмешательства по преодолению курения, снижение 

функции внешнего дыхания (ОФВ1) было меньше по 

сравнению с участниками из группы стандартной тера-

пии [56]. Более того, в долгосрочном наблюдении смерт-

ность от всех причин была достоверно ниже в группе 

вмешательства, по сравнению с группой стандартной 

терапии [57].

Было показано, что повторные попытки бросить ку-

рить, даже с последующими рецидивами, могут предот-

вратить потерю функции легких, особенно у больных с 

легкой формой ХОБЛ [58], а продолжительное воздержа-

ние от потребления табака также способствует сокраще-

нию легочной симптоматики [59].

На более поздних стадиях ХОБЛ после отказа от куре-

ния утраченная функция легких не восстанавливается, но 

темпы ее дальнейшего падения могут приблизиться к тем-

пам возрастного снижения [60]. Показано, что отказ от 

курения на ранних стадиях заболевания может улучшить 

прогноз заболевания, а прекращение курения на ранних 

стадиях болезни более эффективно, чем на более поздних 

[56, 60—62].

Доказано, что курильщики выражают большую го-

товность к отказу от курения, когда до их понимания до-

ходит, что их респираторные симптомы вызваны курени-

ем, и они имеют высокий риск развития ХОБЛ [63]. Ре-

зультаты исследования [64], изучившего уровень отказа от 

курения среди курящих с ХОБЛ и курящих с нормальной 

функцией легких, показали, что за период наблюдения 

уровень отказа от курения среди курящих с ХОБЛ был до-

стоверно выше, чем у курящих с нормальными показате-

лями функции внешнего дыхания.

Поэтому раннее выявление лиц с риском развития 

ХОБЛ или с начальными проявлениями заболевания, 

проведение целенаправленных профилактических вме-

шательств и в первую очередь по прекращению потребле-

ния табака крайне важно для предупреждения болезни 

или предотвращения ее дальнейшего развития.

Медицинская помощь по преодолению потребления 
табака и лечение табачной зависимости

Для разработки и реализации эффективных мер про-

филактики ХОБЛ, необходима функционирующая си-

стема:

1) выявление риска и/или ранних признаков ХОБЛ;

2) оказание медицинской помощи по преодолению 

потребления табака и лечению табачной зависимости.

Реализуемый с 01.06.13 г. в России Федеральный за-

кон №15-ФЗ «Об охране здоровья населения от воздей-

ствия окружающего табачного дыма и последствий по-

требления табака» возлагает определенные требования 

на систему здравоохранения в решении задач оказания 

медицинской помощи курящим по прекращению по-

требления табака. Согласно закону, лицам, потребляю-

щим табак и обратившимся в медицинские организа-

ции, оказывается медицинская помощь, включая про-

филактику, диагностику и лечение табачной зависимо-

сти и последствий потребления табака, всеми медицин-

скими организациями в соответствии с программой го-

сударственных гарантий бесплатного оказания гражда-

нам медицинской помощи. Предполагается, что каждый 

лечащий врач должен принимать активное участие в 

оказании помощи курящим, обратившимся в лечебно-

профилактическое учреждение, независимо от причины 

обращения, предоставлять краткое профилактическое 

консультирование, включающее рекомендации о пре-

кращении потребления табака и необходимую инфор-

мацию о медицинской помощи, которая может быть 

оказана [65]. Медицинская помощь, направленная на 

прекращение потребления табака, включая диагности-

ку, индивидуальное и групповое профилактическое 

консультирование и лечение табачной зависимости, 

осуществляется в кабинетах или отделениях медицин-

ской профилактики, в кабинетах оказания медицин-

ской помощи по прекращению потребления табака, а 

также участковыми терапевтами и специалистами соот-

ветствующего профиля [66, 67].

Современные методы медицинской помощи по пре-

одолению потребления табака и лечения табачной зави-

симости включают немедикаменетозные методы поведен-

ческого воздействия — краткое и углубленное мотиваци-

онное консультирование по прекращению потребления 

табака, консультативную помощь по телефону и медика-

ментозные методы лечения табачной зависимости (варе-

никлин, никотинсодержащие препараты, цитизин, бу-

прапион).
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Поведенческие методы

Краткое консультирование (стратегия краткого 
вмешательства) 

На этапе участкового врача/врача общего профиля в 

первую очередь применяются профилактическое кон-

сультирование и информирование, так называемые 

«Краткий совет» или «Стратегия краткого вмешатель-

ства» — «5 С», длительностью не более 5 мин, включаю-

щее активное выявление и регистрацию факта потребле-

ния табака, совет отказаться от потребления табака, оцен-

ку готовности отказаться от потребления табака, содей-

ствие в отказе от потребления табака и назначение нового 

приема для лечения табачной зависимости.

Применение только краткого консультирования спо-

собно увеличить уровень 6—12-месячного воздержания от 

курения на 3% пункта [68]. Данные метаанализов показы-

вают, что вероятность отказа от курения у лиц, получив-

ших краткое консультирование, в 1,7 раза выше по срав-

нению с теми, кто не получал совета по отказу от курения. 

Выявление риска развития болезней или самих болезней, 

связанных с курением, у пациента способствует успеху: 

вероятность отказа у таких пациентов возрастает еще в 1,7 

раза по сравнению с теми курильщиками, у кого патоло-

гии, связанной с курением, пока не выявлено. Раздача пе-

чатных информационных материалов или дальнейшее 

систематическое наблюдение при применении краткого 

консультирования могут достоверно увеличить вероят-

ность отказа от курения еще в 1,4 раза [69]. Эффектив-

ность краткого консультирования как единственного ви-

да вмешательства на уровень смертности изучалось в 

20-летнем рандомизированном контролируемом исследо-

вании среди курильщиков-мужчин с повышенным ри-

ском кардиореспираторных болезней. Результаты показа-

ли, что в группе лиц, получивших краткий совет по отказу 

от курения, уровень общей смертности был на 7% ниже по 

сравнению с контрольной группой, уровень смертности 

от инфаркта миокарда был ниже на 13%, уровень смерт-

ности от рака легких — ниже на 11% [70].

Углубленное мотивационное консультирование 

Так называются более интенсивные, чем краткий со-

вет, поведенческие вмешательства с продолжительностью 

более 10 мин, включающие диагностику особенностей 

потребления табака, обсуждение с курильщиком этих 

особенностей, советы и поощрение любых намерений от-

казаться от потребления табака. Такое консультирование 

направлено на повышение мотивации пациентов отка-

заться от потребления табака, на укрепление их убежден-

ности не курить, приобретение умений и навыков проти-

востоять желанию закурить, на эффективное применение 

фармакотерапии для прекращения потребления табака 

при необходимости [71, 72]. Углубленное мотивационное 

консультирование проводится индивидуально или в груп-

пах. Применение углубленного индивидуального кон-

сультирования у курильщиков, назначивших день отказа 

от курения и обратившихся за такой помощью, способно 

увеличить уровень 6—12-месячного воздержания от куре-

ния на 4% пункта по сравнению с кратким консультиро-

ванием [68]. При применении индивидуального мотива-

ционного консультирования по сравнению с кратким 

консультированием вероятность отказа от курения выше 

в 1,4 раза, применение групповых занятий для преодоле-

ния табакокурения способно увеличить вероятность отка-

за от курения в 1,9 раза по сравнению с программами са-

мопомощи [73, 74]. По сравнению с индивидуальным 

консультированием, превосходство групповых занятий по 

преодолению табакокурения не доказано [75]. Также не-

достаточно доказательств того, что сочетание групповых 

занятий с поведенческим  индивидуальным консультиро-

ванием увеличивает их эффективность [76]. Однако соче-

тание углубленного поведенческого консультирования с 

фармакотерапией табачной зависимости способствует 

увеличению эффективности последней [77].

Телефонное консультирование и автоматизированные 
текстовые сообщения. 
Телефонное консультирование (горячие линии) по 

преодолению потребления табака также относится к по-

веденческим вмешательствам, консультативная поддерж-

ка при этом бывает активной и пассивной. При активной 

поддержке консультанты сами звонят пациенту для про-

ведения консультирования по установленной схеме в от-

вет на заранее оставленный запрос пациента, а при пас-

сивной поддержке телефонная консультация предостав-

ляется по звонкам лиц, звонящих на номер горячей ли-

нии. У курильщиков, обратившихся за телефонным кон-

сультированием по поводу преодоления курения, актив-

ная телефонная поддержка способна увеличить уровень 

6—12-месячного воздержания от табака на 3% пункта 

(95% ДИ 2—5) по сравнению только с пассивной телефон-

ной поддержкой [78]. Результаты исследований показыва-

ют, что эффективность телефонной поддержки зависит 

от должного подбора и подготовки персонала, примене-

ния протоколов с доказанной эффективностью [79]. 

Эффективность пассивной телефонной поддержки при 

соблюдении этих условий сравнима с эффективностью 

краткого консультирования и раздачи печатных матери-

алов для самостоятельного преодоления потребления та-

бака [68].

Автоматизированные текстовые сообщения содержат 

элементы углубленного поведенческого консультирова-

ния и нацелены на повышение мотивации, предоставле-

ние советов по преодолению тяги к курению, подбор по-

веденческих альтернатив при отказе от курения [80]. Важ-

но, чтобы содержание автоматизированных текстовых 

сообщений имело доказанную эффективность. Среди ку-

рильщиков, желающих отказаться от курения, автомати-

зированные телефонные сообщения с антитабачным со-

держанием способны увеличить уровень 6—12-месячного 

воздержания от табака на 4% пункта (95% ДИ 3—5) по 

сравнению с сообщениями с универсальными советами 

по здоровому образу жизни [81].

Медикаментозное лечение

К медикаментам первой линии для лечения табачной 

зависимости относятся никотинсодержащие препараты, 

варениклин и бупропион, препараты, имеющие хорошо 

изученную доказательную базу [82—85].

Никотинзаместительная терапия. Препараты нико-

тинзаместительной терапии (НЗТ) предназначены для за-

мещения никотина в организме без потребления табака 

или других токсических веществ. В России сертифициро-

ваны следующие формы никотинсодержащих препара-

тов: 16- или 24-часовые трансдермальные пластыри, же-

вательная резинка (2 и 4 мг), подъязычные таблетки (2 мг) 

и спрей для рта. Препараты НЗТ в нашей стране допуще-

ны к свободной безрецептурной продаже.

ОБЗОРЫ
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Результаты исследований показывают, что препараты 

НЗТ достоверно улучшают долгосрочные показатели 

успешного отказа от курения. Основные принципы НЗТ 

заключаются в том, что поступление никотина направлено 

на уменьшение симптомов абстиненции, проявляющихся 

вскоре после прекращения курения, а последовательное 

снижение поступления никотина в организм облегчает 

полный постепенный отказ от него. Замедленная абсорб-

ция никотина, содержащегося в препаратах, обусловливает 

его меньшую способность вызывать зависимость. Нико-

тинсодержащие препараты не содержат токсичных компо-

нентов табака. Доказана безопасность НЗТ как у здоровых 

лиц, так и у пациентов с различными, в том числе сердеч-

но-сосудистыми и респираторными заболеваниями вне 

обострения [86]. При использовании никотинзамещающих 

препаратов достигается более низкий уровень содержания 

никотина в крови по сравнению с таковыми при курении. 

Прекращение применения никотинзамещающих препара-

тов происходит постепенно (обычно в течение 2—6 нед) 

после того, как симптомы отмены значительно уменьшат-

ся. В среднем курс лечения длится 10—12 нед.

НЗТ удваивает шансы курящих на успешное преодо-

ление курения, а комбинирование лекарственных форм 

быстрого и медленного действия может увеличить их 

шансы (в 2—3 раза) по сравнению с теми, кто не получал 

лекарственной терапии. Комбинация разных форм НЗТ 

более эффективна, чем в моноформе [83]. Шансы куриль-

щиков отказаться от курения возрастают при применении 

НЗТ в сочетании с индивидуальным профилактическим 

консультированием, в особенности у пациентов с сердеч-

но-сосудистой патологией [86].

Варениклин — частичный агонист и антагонист нико-

тиновых рецепторов. Двойное действие варениклина за-

ключается в следующем: связываясь с никотиновым рецеп-

тором и стимулируя частичную выработку допамина (40—

60% от уровня, выделямого при курении), варениклин сни-

жает тягу к курению и смягчает синдром отмены. С другой 

стороны, блокируя никотиновые рецепторы и предотвра-

щая связывание с никотином при курении, варениклин 

снижает удовольствие от сигареты в процессе курения [87].

Варениклин предназначен для перорального приме-

нения. Прием препарата начинают за неделю до предпо-

лагаемой даты отказа от курения, либо пациент начинает 

прием препарата и прекращает курение в период с 8-го по 

35-й день лечения препаратом. В течение первых 3 дней 

доза препарата составляет 0,5 мг 1 раз в день, в течение 

последующих 4 дней — 0,5 мг 2 раза в день. На 8-й день 

дозу увеличивают до 1 мг 2 раза в день [87].Считается, что 

симптомы отмены сохраняются до 10—12 нед после отка-

за от курения и являются наиболее частой причиной ре-

цидивов курения. Поэтому для большей эффективности 

терапии рекомендуется курс лечения варениклином в те-

чение 12 нед [88]. Варениклин хорошо переносится боль-

шинством пациентов и не вызывает привыкания [89, 90].

Исследования показывают, что варениклин может 

утроить шансы курильщика успешно отказаться от куре-

ния в течение года [91]. По данным некоторых исследова-

ний [88], эффективность лечения варениклином увеличи-

вается в зависимости от длительности курса приема и мо-

жет достигать 88%. Также отмечается, что при лечении 

варениклином симптомы отмены менее выражены, чем 

при лечении НЗТ.

Варениклин более эффективен по сравнению с НЗТ 

(в моноформе и с бупропионом), но имеет одинаковую 

эффективность по сравнению с комбинацией форм НЗТ 

[91]. Для большей эффективности необходима дополни-

тельная психологическая поддержка пациентов. Варени-

клин особо эффективен для лечения пациентов с ХОБЛ 

[92].

Бупропион. Гидрохлорид бупропиона — это атипич-

ный антидепрессант, который оказывает воздействие на 

допаминовые и норадреналинове пути в головном мозге, 

что объясняет аналогичное действия антагонисту никоти-

на. У лиц, выкуривающих 15 сигарет в день и более, бу-

пропион увеличивает уровень 6—12-месячного продол-

жительного воздержания от табака на 7% пункта (95% ДИ 

6—9) по сравнению с плацебо [93]. Результаты исследова-

ний показывают, что эффективность бупропиона сравни-

ма с эффективностью НЗТ. Бупропион не лицензирован и 

не зарегистрирован в России в качестве препарата для ле-

чения табачной зависимости.

Цитизин — частичный агонист с высокой связываю-

щей способностью к никотиновым ацетилхолиновым ре-

цепторам [94]. Это первый фармакологический препарат, 

когда-либо зарегистрированный как средство для лечения 

табачной зависимости. Препарат был популярен в странах 

восточной Европы и в России более чем 40 лет. В Польше 

и в России препарат имеет безрецептурный статус.

У лиц, выкуривающих 15 сигарет в день и более, ци-

тизин увеличивает уровень 6—12-месячного продолжи-

тельного воздержания от табака на 6% пункта (95% ДИ 

4—9) по сравнению с плацебо [94]. По эффективности 

препарат уступает НЗТ и варениклину; по данным иссле-

дований, около 90% курильщиков, принимавших цити-

зин, продолжают курить через 8 нед терапии [95]. Однако 

бесспорным преимуществом цитизина является то, что он 

самый доступный из всех существующих средств фарма-

котерапии табачной зависимости.

Эффективность вмешательств по прекращению 
потребления табака у пациентов с хронической 
обструктивной болезнью легких

Как показано в обсуждаемом выше «Исследовании 

здоровья легких» (Lung Health Study), в котором участво-

вали 5587 пациентов с легкой стадией ХОБЛ, по проше-

ствии 5 лет со дня вступления в исследование в группе 

интенсивного вмешательства по преодолению курения 

21,7% участников прекратили курение против 5,4% участ-

ников группы стандартного лечения [56]. Результаты это-

го исследования показали, что при повторных вмешатель-

ствах по прекращению курения в течение 5 лет уровень 

отказа от курения достигал 37%. По прошествии 14,5 года 

у прекративших курение наблюдались показатели внеш-

него дыхания и показатели выживаемости лучше, чем у 

пациентов, не бросивших курить [57].

Результаты метаанализов указывают на эффектив-

ность психосоциальных вмешательств в сочетании с фар-

макотерапией по сравнению с отсутствием лечения от та-

бачной зависимости у пациентов с ХОБЛ: вероятность 

отказа от курения при 5-летнем наблюдении была в 4 раза 

выше в группе пациентов с ХОБЛ, получивших психосо-

циальную поддержку в сочетании с НЗТ, по сравнению с 

контрольной группой (ОР=4,19; 95% ДИ 3,41—5,15) [91].

Известны результаты исследований, доказывающих, 

что варениклин увеличивает уровень отказа от курения 

среди длительных пользователей НЗТ по сравнению с 

плацебо [96]. В 27-центровом многонациональном двой-

ном слепом исследовании, где 504 курящих пациента с 
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ХОБЛ легкой и средней степени тяжести были отобраны 

случайным образом для получения варениклина (n=250) 

или плацебо (n=254) на протяжении 3 мес с последующим 

наблюдением в течение 40 нед без лечения, было показа-

но, что уровень продолжительного воздержания с 9-й по 

52-ю неделю был достоверно выше у пациентов, получив-

ших варениклин, по сравнению с плацебо (18,6% против 

5,6%, ОШ 4,04, 95% ДИ 2,13—7,67; p<0,0001) [96]. В целом 

варениклин продемонстрировал большую эффективность 

в лечении табакокурения у пациентов с ХОБЛ легкой и 

средней степени тяжести, чем плацебо, и безопасность, 

соответствующую таковой в предыдущих исследованиях.

Заключение
Прекращение потребления табака — самая эффек-

тивная мера для предотвращения ХОБЛ, хронических за-

болеваний нижних дыхательных путей вообще, а также 

для увеличения выживаемости и снижения смертности от 

этих болезней. Поэтому прекращение курения и профи-

лактика воздействия табачного дыма должны стать прио-

ритетными задачами в деле профилактики и лечения 

ХОБЛ. Основные направления профилактики ХОБЛ — 

защита легких от табачного дыма с перинатального и мла-

денческого возраста, профилактика и прекращение пот-

ребления табака. Оптимальные программы по преодоле-

нию курения включают адекватную консультативную 

поддержку в сочетании с фармакотерапией такими препа-

ратами первой линии, как НЗТ (в комбинации двух пре-

паратов) или варениклин, в течение 3 мес. При срыве не-

обходимо повторное лечение. Пациенты с ХОБЛ нужда-

ются в большей помощи, чем здоровые курильщики, а 

вмешательства по прекращению потребления табака — 

самая затратно-эффективная мера для сокращения тем-

пов падения легочной функции и снижения заболеваемо-

сти и смертности от этой болезни.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Проблемы оценки сезонной вариабельности артериального давления
В.М. ГОРБУНОВ, М.И. СМИРНОВА, Д.А. ВОЛКОВ

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России, Москва, Россия, 101990

В последнее время большое внимание уделяется изучению вариабельности артериального давления (ВАД). Основное 
значение сезонной ВАД состоит в том, что она (наряду с рядом других факторов — активацией симпатической нервной 
системы, гиперкоагуляцией, респираторными инфекциями и др.) является одним из основных факторов, «ответственных» 
за увеличение частоты сердесно-сосудистых осложнений (ССО) в зимний период. Для изучения этого показателя 
используются все доступные методы измерения АД. Цель данного обзора — проанализировать основные характеристики 
сезонной ВАД. Преимуществом исследований с применением исключительно клинических измерений АД является 
вовлечение большого числа участников. Использование СМАД дает возможность определить сезонные изменения 
суточного профиля АД, которые могут быть существенны для подбора АГТ. Основным климатическим фактором, 
независимо ассоциированным с сезонной ВАД, является температура, как окружающей среды, так и внутри помещений. 
Однако изучение влияния температуры на ВАД связано с серьезными методологическими проблемами. Особенности 
сезонных изменений клинического и амбулаторного АД в двух регионах Российской Федерации с различными 
климатическими условиями кратко проиллюстрированы оригинальными авторскими данными. Изучение прогностического 
значения сезонной ВАД в специальных исследованиях представляется актуальной с практической точки зрения задачей.
Ключевые слова: вариабельность артериального давления, клиническое артериальное давление, суточное мониторирование 
артериального давления, сезонные изменения, температура.

Problems in the assessment of seasonal blood pressure variability
V.M. GORBUNOV, M.I. SMIRNOVA, D.A. VOLKOV

National Medical Research Center for Preventive Medicine, Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia, 101990

Recent years have witnessed a substantial increase in the research focusing on blood pressure variability (BPV). The main value of 
seasonal BPV is that it, along with other factors such as sympathetic activation, hypercoagulation, and respiratory infections, is one 
of the major determinants of cardiovascular morbidity excess in winter. All available BP measurement methods can be used in the 
BPV research. The aim of this review is the analysis of the main seasonal BPV characteristics. The strength of the studies based 
exclusively on the clinic BP measurement is their statistical power. The use of ambulatory BP monitoring provides information on 
seasonal changes of the BP profile, which may be important for antihypertensive therapy titration. The outdoor and indoor 
temperature is considered the main independent climate factor influencing seasonal BPV. However, the investigation of this 
influence is challenging due to numerous methodological problems. The specific features of clinic and ambulatory seasonal BP 
changes in two regions of the Russian Federation with different climate conditions are illustrated by original data. Further detailed 
exploration of the prognostic value of seasonal BPV is an important task from the practical point of view.   
Keywords: blood pressure variability, clinic blood pressure, blood pressure monitoring, seasonal changes, ambient temperature.

Список сокращений

АГ — артериальная гипертония

АГП — антигипертензивные препараты

АГТ — антигипертензивная терапия

АД — артериальное давление

ВАД — вариабельность артериального давления

ДИ — доверительный интервал

НМИЦПМ — ФГБУ «Национальный медицинский иссле-

довательский центр профилактической медицины» Минздрава 

России

РМОАГ — Российское медицинское общество по изучению 

артериальной гипертензии

СКАД — самоконтроль артериального давления

СМАД — суточное мониторирование артериального давления

ССО — сердечно-сосудистые осложнения

Т — температура

Твп — температура внутри помещения

Тос — температура окружающей среды

BP — blood pressure

BPV — blood pressure variability

PET —  прибор для индивидуального измерения температу-

ры (temperature at the personal level)

SD — стандартное отклонение от среднего

Современные представления о вариабельности 
артериального давления. Значение изучения сезонной 
вариабельности
Вариабельность артериального давления (ВАД) явля-

ется одним из фундаментальных понятий в теории изме-

рения АД. В то же время изучение и трактовка показате-

лей ВАД связаны со значительными методическими про-

блемами. Давно известно, что уровень АД у человека под-

вержен значительным спонтанным колебаниям. Причи-

ны этой вариабельности многообразны, однако их все же 
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1Отметим попутно содержащуюся в упомянутых публикациях 

ошибку в цитировании: в статье, на которую ссылаются авторы 

[29], определение ВАД отсутствует.

2Разбор этих индексов (VIM, ARV и др.) не входит в задачи на-

стоящей статьи.
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можно разделить на две группы. Первая связана с разно-

образными погрешностями измерения. Вторая составляет 

собственно биологическую ВАД (true biological variability) 

[1], являющуюся одним из важных, поддерживающих го-

меостаз, механизмов приспособления к условиям окружа-

ющей среды. В настоящее время выделяют различные ви-

ды ВАД (см. ниже). В то же время до сих пор встречается 

расширенное толкование этого понятия. «Остаточные 

явления» такой трактовки сохранились в последних меж-

дународных Рекомендациях по измерению АД [2]. В этой 

связи актуален вопрос об определении ВАД. В Заключе-

нии Совета экспертов Российского медицинского обще-

ства по изучению артериальной гипертензии (РМОАГ), а 

также ряде последующих отечественных публикаций [3, 

4] содержится спорное, на наш взгляд, определение — «…

колебания АД, превышающие физиологическую норму»1. 

Если авторы имеют в виду отклонения от нормальных 

пороговых значений АД, то соответствующие показатели 

описываются в теории артериальной гипертензии (АГ) 

как «нагрузка давлением» (blood pressure load) и не имеют 

отношения к ВАД. Если речь идет о превышающих некую 

допустимую норму колебаниях АД, то как быть с лицами, 

у которых ВАД можно определить как нормальную или 

сниженную (и также рассчитать количественно)? Кроме 

того, под упомянутое определение подпадают некоторые 

показатели суточного АД (степень ночного снижения, ве-

личина утреннего подъема, максимумы), которые автори-

тетные специалисты в области АГ к ВАД не относят [5].

Мы предлагаем определение, разработанное совмест-

но с к.ф.-м.н. А.Д. Деевым: «множественные отклонения 

от систематического тренда АД, описываемые, как прави-

ло, на основании формул, включающих SD» [6]. Наше 

определение не претендует на абсолютную «непогреши-

мость», но все же позволяет отделить ВАД в современном 

суженном представлении об этом понятии от других пара-

метров АД. Легко увидеть, что в отношении суточного АД 

оно близко известному определению А.Н. Рогозы — «от-

клонения от кривой суточного ритма» [7]. Однако пред-

ставляется, что предложенное определение корректно и в 

отношении более долгосрочной ВАД, ибо и в этом случае 

(особенно при использовании современных индексов2, 

призванных нивелировать влияние на ВАД средних зна-

чений АД) речь идет об оценке случайных колебаний, от-

клоняющихся от общей тенденции.

Современная классификация ВАД [2] включает три 

основные ее разновидности (см. схему).
1. Краткосрочная ВАД. В первую очередь речь идет о 

суточной ВАД, определяемой на основании 24-часового 

мониторирования АД (СМАД). Самостоятельное значе-

ние имеет также непрерывное измерение АД в течение не-

больших интервалов времени (beat-to-beat variability). Эта 

разновидность ВАД отражает преимущественно влияние 

вегетативной нервной системы и изучается в основном в 

фундаментальных исследованиях. Иногда выделяют так-

же «внутривизитную» ВАД — колебания АД при несколь-

ких последовательных традиционных измерениях в каби-

нете врача. На этот показатель значительное влияние ока-

зывает характер возможной тревожной реакции пациента.

2. ВАД средней продолжительности. Обычно рассчи-

тывается на основании результатов самоконтроля АД 

(СКАД), выполняемого в течение нескольких дней или 

недель.

3. Долгосрочная ВАД (visit-to-visit variability) в настоя-

щее время привлекает наибольшее внимание ученых. Ре-

зультаты ряда исследований продемонстрировали, что со-

ответствующие показатели воспроизводимы и, что осо-

бенно важно, обладают прогностическим значением в от-

ношении сердечно-сосудистых осложнений (ССО) у 

больных АГ [8, 9]. Обычно долгосрочная ВАД оценивает-

ся на основании офисных измерений, однако и в этом 

случае на результаты может влиять тревожная реакция 

пациента («эффект белого халата»). Теоретически превос-

ходным вариантом могли бы быть повторные СМАД, од-

нако такое обследование не всегда хорошо переносится 

больными и скорее всего не оправдано с экономической 

точки зрения. Возможно, оптимальным методом оценки 

долгосрочной ВАД является выполнение пациентом 

СКАД в течение нескольких дней перед очередным визи-

том к врачу [2].

Какое же место в этом ряду занимают сезонные коле-

бания АД? Нам представляется, что их также можно от-

нести к ВАД, поскольку они дают дополнительный источ-

ник вариации (отклонения от некоего усредненного сред-

негодового систематического тренда АД). Сезонная ВАД 

может повлиять на оценку ВАД «от визита к визиту» и, 

безусловно, имеет черты сходства с последней (учет дол-

говременных колебаний АД, принципиальная возмож-

ность использования для оценки всех трех основных ме-

тодов измерения АД) [10].

Основное значение изучения сезонной ВАД состоит в 

том, что она является одним из основных факторов, «от-

ветственных» за увеличение частоты ССО в зимний пери-

од (наряду с активацией симпатической нервной систе-

мы, гиперкоагуляцией, респираторными инфекциями и 

т.д.) [11, 12].

 Существуют и более частные, однако, важные аспек-

ты проблемы.

1) Сезонный фактор может влиять на диагностику АГ. 

При измерении АД зимой вероятность того, что получен-

ный результат превысит пороговые значения АД больше.

2) Это же относится к решению о необходимости ан-

тигипертензивной терапии (АГТ) у того или иного боль-

ОБЗОРЫ
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Различные виды ВАД и факторы, влияющие на них.
Адаптировано из [10] с изменениями (толщина стрелок отражает предполагаемую силу взаимосвязи).

ного, что особенно существенно для пациентов, уровень 

АД у которых близок к пороговым значениям. Больным, 

уже получающим медикаментозную терапию, может по-

надобиться «усиление» лечения в зимний период. Подбор 

АГТ в условиях жаркой погоды также может представлять 

специфические трудности (см. ниже). В этой связи гово-

рят даже о специальной сезонно-обусловленной хроноте-

рапии АГ [13].

3) Долгосрочная, в том числе сезонная ВАД, может 

повлиять на результаты клинических и эпидемиологиче-

ских исследований [14].

4) Наконец, интерес представляют и некоторые более 

теоретические вопросы: выбор оптимального метода 

оценки долгосрочной ВАД, взаимозависимость ВАД «от 

визита к визиту» и сезонных колебаний АД и т.д.

Все вышеизложенное обусловливает несомненное те-

оретическое и практическое значение изучения сезонной 

ВАД.

Методы измерения артериального давления, 
используемые для оценки сезонной вариабельности

Впервые сезонные колебания АД были описаны 

G. Ro-se [15] еще в 1961 г.  Анализировались результаты 

традиционных измерений у 56 мужчин средних лет, стра-

дающих ишемической болезнью сердца (ИБС). Период 

наблюдения составил от 1 года до 3 лет. Даже в этой не-

большой выборке была выявлена очевидная закономер-

ность сезонной ВАД, характеризующаяся максимальным 

уровнем АД весной и минимальным в конце лета.

Исследования, базирующиеся исключительно на 

клиническом измерении АД, проводятся и в наше время. 

Их несомненным преимуществом является возможность 

обеспечения весьма значительной статистической мощ-

ности. Так, в популяционное исследование F. Lewington и 

соавт. [16] были включены более 500 тыс.  участников из 

Китая, где ранее сезонная ВАД не изучалась. Основным 

результатом этой работы следует признать выявление 

весьма значительной разницы между «летним» и «зим-

ним» клиническим АД (10/4 мм рт.ст.). Эта сезонная ВАД 

оказалась значительно более существенной, чем обнару-

женная ранее в менее крупных популяционных исследо-

ваниях. Была также описана высокодостоверная обратная 

взаимосвязь между температурой окружающей среды (T
ос

) 

и АД: приT
ос 

более 5 °С ее снижению на 10 °С соответство-

вало повышение АД на 5,7/2,0 мм рт.ст. Столь крупное 

исследование имеет многочисленные сильные стороны. 

Во-первых, оно было проведено на очень большом мате-

риале в 10 районах Китая, отличающихся по своим клима-

то-географическим характеристикам. Во-вторых, был 

проведен подробнейший многофакторный анализ при-

чин, влияющих на сезонную ВАД. Наряду с традицион-

ными характеристиками (пол, индекс массы тела, АГТ, 

статус курения и употребления алкоголя) были изучены 

демографические, экономические факторы, а также до-

полнительные климатические переменные, такие как от-

носительная влажность воздуха и температура в помеще-

ниях (Т
вп

), зависящая от наличия/отсутствия центрально-

го отопления. Было убедительно подтверждено, что се-

зонная ВАД увеличивается с возрастом и у курильщиков. 

В то же время (и в этом состоит отличие от предыдущих 

исследований) увеличение индекса массы тела ассоции-

ровалось с уменьшением сезонной ВАД. Относительная 

влажность воздуха в изучаемом аспекте оказалась незна-

чимым фактором.

Однако даже столь статистически мощное исследова-

ние имело свои ограничения, связанные с использовани-

ем исключительно клинических измерений АД. Хорошо 

известно, что СМАД дает более объективную информа-

цию ввиду статистической мощности результатов, а также 

практически полного отсутствия тревожной реакции па-

циента. Кроме того, по-видимому, существуют ограниче-

ния, специфические для нашей темы [13]. На результаты 
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3Анализ этой сложной проблемы также не входит в задачи насто-

ящей статьи.

офисных измерений несомненно влияла Т
вп

; аналогич-

ный эффект в домах у пациентов изучить было невозмож-

но, т.к. такие измерения АД не выполнялись. Решению 

этой проблемы могло бы способствовать не только СМАД, 

но и СКАД. Отсутствие информации о полном 24-часо-

вом профиле АД также существенно: известно, что днев-

ное и ночное АД по-разному реагируют на T
ос

, особенно в 

условиях теплого климата [17—19].

Вышеизложенное обусловило необходимость прове-

дения исследований с применением СМАД. Первым из 

них, процитированным в Рекомендациях ESH 2007 г., был 

одномоментный анализ базы данных PAMELA (n=2051) 

[20]. Одномоментный характер исследования, безуслов-

но, является достаточно серьезным ограничением, однако 

даты обследования отдельных больных были достаточно 

равномерно распределены в течение года. Были получены 

некоторые важные результаты.

1) Сезонные колебания суточного АД (уровень АД в 

среднем был выше зимой) наблюдались у всех трех изу-

чавшихся категорий больных (нормотоники, пациенты с 

АГ получающие и не получающие АГТ). Это дополни-

тельно подтверждает практическую значимость изучения 

сезонной ВАД.

2) Вышеописанные сезонные различия в уровне АД 

были менее выражены для данных СМАД. По мнению ав-

торов, это не свидетельствует о том, что амбулаторное АД 

меньше подвержено влиянию сезонных факторов. Объяс-

нение заключается в большей статистической мощности 

СМАД и меньшей межиндивидуальной вариабельности 

данных, вследствие чего любое воздействие вызывает ко-

личественно меньший эффект.

Таким образом, СМАД дает возможность более объ-

ективной количественной оценки сезонной ВАД. Другой 

важный аспект использования СМАД — изучение полно-

го суточного профиля АД, также нашел применение в ис-

следованиях, оценивавших влияние сезонных факторов 

на уровень АД у больных с АГ.

Специфические черты суточного профиля 
артериального давления в летний период

Уже первые опыты изучения сезонной ВАД проде-

монстрировали универсальную закономерность: в более 

холодное время года уровень АД неизменно оказывался 

выше, чем в более теплое [15, 20]. Применение СМАД да-

ло возможность выявить важное исключение из этого об-

щего правила. Впервые оно было описано P. Modesti и со-

авт. [17]. Данное исследование, как и исследование R.Sega 

и соавт. [20], было одномоментным, однако включало 

большее число наблюдений (n=6404); кроме того, прово-

дился учет T
оc

. В результате бинарного регрессионного 

анализа была выявлена отрицательная взаимосвязь T
ос 

с 

дневными систолическим (САД) и диастолическим АД 

(ДАД) и положительная с ночным АД (p<0,01). В много-

факторном регрессионном анализе Т
ос 

была отобрана как 

негативный и позитивный предиктор уровня дневного и 

ночного АД соответственно. Таким образом, более жар-

кое время года ассоциировалось с заметным повышением 

уровня ночного АД. Этот эффект был особенно выражен у 

пожилых больных, получавших АГТ. Впоследствии P. Mo-

desti и соавт. [21] уточнили полученные ранее данные: со-

гласно результатам регрессионного анализа независимым 

предиктором уровня ночного АД оказалась продолжи-

тельность светового дня (r=0,63, ДИ 0,37—0,90). Следова-

тельно, в этом случае больше влияет сезонный, а не тем-

пературный фактор. На наш взгляд, это уточнение не 

столь принципиально.

Особенности суточного ритма АД в зависимости от се-

зона изучались в одномоментном исследовании M. Fede-

constante и соавт. [22]. Были включены 867 пациентов, об-

следованных зимой (52% мужчин, средний возраст 56 лет), 

и 528 обследованных летом (55% мужчин, средний возраст 

56 лет). Процент «дипперов», а также пациентов с изоли-

рованной ночной АГ был существенно выше летом, чем 

зимой (62% против  42% и 15% против 10%; p<0,001). Осо-

бого внимания заслуживает увеличение частоты фенотипа 

изолированной ночной АГ, поскольку уровень ночного 

АД является едва ли не наиболее мощным предиктором 

ССО из всех показателей АД [23]. Дальнейший анализ 

подгрупп в цитируемом исследовании в зависимости от 

пола, возраста и АГТ лишний раз подтвердил общую тен-

денцию к повышению ночного АД летом, хотя данный фе-

номен был менее выражен у молодых мужчин и лиц с эф-

фективной АГТ.

Механизмы описываемого явления, по-видимому, 

сложны и неоднозначны. Свой вклад вносят повседнев-

ные физические нагрузки, продолжительность и качество 

сна, величина перепада Т
ос 

— Т
вн 

[13]. Несомненно, имеют 

большое значение сезонные изменения питания (особен-

но употребления NaCl и воды) и массы тела [21].

Вышеописанная «летняя» особенность суточного 

профиля АД имеет безусловное значение для индивиду-

ального подбора АГТ у больных АГ. В частности, нельзя 

считать обоснованным уменьшение количества и/или до-

зы антигипертензивных препаратов (АГП) в летний пери-

од (в исследовании P. Modesti и соавт. [17] среднее коли-

чество АГП составило 2,3±1,3 зимой и 1,7±0,9 летом; 

p<0,001). В то же время основной целью коррекции тера-

пии в жаркое время года должно быть достижение целе-

вых значений ночного АД. Это диктует необходимость 

учета сезонной ВАД в исследованиях, в которых АГТ про-

водится под контролем СМАД, в частности при изучении 

хронотерапевтического подхода к лечению АГ.

Влияние температуры окружающей среды на уровень 
артериального давления

Теоретически на уровень АД могут влиять самые раз-

ные климатические факторы. Однако именно Т
ос  

является 

переменной, независимо ассоциированной с уровнем АД. 

В многофакторном анализе взаимосвязь АД с другими, 

безусловно важными, показателями (например, атмос-

ферным давлением, относительной влажностью воздуха) 

продемонстрировать не удается [17, 21].

Изучение Т
ос  

и температуры (Т) в целом как фактора, 

влияющего на ВАД, связано со многими методическими 

проблемами. На некоторые из них указывает P. Modesti 

[14]. Во-первых, учет только одного метеорологического 

показателя имеет свои ограничения3. 

Во-вторых, весьма непросто оценить время воздей-

ствия определенного уровня Т («экспозиция»). Для более 

точной оценки влияния Т на ВАД предложен даже специ-

альный персональный термометр (PET— temperature at 

the personal level) [24]. На наш взгляд, существует и обрат-

ная сторона этой проблемы, связанная с измерением АД. 

ОБЗОРЫ
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Метод СМАД весьма информативен, но при стандартном 

режиме измерений дает «пилообразную» кривую. Следо-

вательно, отследить взаимосвязь между краткосрочными 

изменениями T и АД невозможно. Использование же не-

прерывного мониторирования АД представляется не-

практичным. В-третьих, приходится учитывать влияние 

факторов, взаимосвязанных с Т [14]. Например, наруше-

ния сна (пусть внешне незначительные) обусловливают 

специфический характер суточного профиля АД в летний 

период (см. выше).

Наконец, весьма сложной и важной проблемой явля-

ется изучение в рассматриваемом аспекте «взаимодей-

ствия» Т
ос 

и Т
вн

. Как известно, избыточная смертность в 

зимний период наблюдается во всех европейских странах. 

Однако парадоксальным образом этот показатель относи-

тельно низок в странах с суровыми зимами (Скандинавия, 

Германия) и очень высок в странах юга Европы (Испания, 

Португалия) [25]. Объяснением является, по-видимому, 

более низкое качество жилья в южных странах, не позво-

ляющее поддерживать оптимальную Т
вп 

зимой. Таким об-

разом, значение Т
вп 

совершенно очевидно. Также не вы-

зывает сомнения важность учета всех аспектов, имеющих 

отношение к Т
ос

: абсолютные значения, продолжитель-

ность воздействия, перепад в течение суток и т.д. (одним 

из примеров может быть комфортность пребывания на 

остановках общественного транспорта) [26]. Соответ-

ственно, рекомендации по предотвращению негативного 

воздействия на организм холодной погоды склоняются то 

к профилактике длительного пребывания на открытом 

воздухе, то к обеспечению оптимальной Т
вп 

[26].

Объективную сложность проблемы отразило иссле-

дование, проведенное K. Saeki и соавт. [27], целью кото-

рого было изучить взаимосвязь Т
вп

, Т
ос 

и амбулаторного 

АД в зимний период. Точнее, авторы оценивали «актуаль-

ную» (ambient) для пациента Т путем разделения Т
вп 

(во 

время пребывания дома) и Т
ос 

(во время пребывания на 

улице) и сопоставили эти данные с показателями СМАД. 

Было проведено когортное исследование, в которое с 2010 

по 2013 г. включили 880 пациентов из базы данных Hous-

ing Enviroment and Health Investigation among Japanese Old-

er People.

Авторам не удалось выявить взаимосвязь Т
ос 

и АД. 

В то же время снижение Т
вп 

на 1C ассоциировалось с подъ-

емом амбулаторного АД на 0,22 мм рт.ст. и степени его 

ночного снижения на 0,18%. Корреляции были статисти-

чески значимы после введения поправки на уровень фи-

зической активности. По мнению авторов, им удалось до-

казать, что в холодное время года Т
вп 

более тесно взаимос-

вязана с уровнем амбулаторного АД. Действительно, ис-

пользование СМАД следует считать сильной стороной 

описываемой работы, как и учет физической активности 

пациентов. С другой стороны, K. Saeki и соавт. [27] не уда-

лось полностью разрешить сложный вопрос «взаимоотно-

шений» Т
ос 

и Т
вп 

. Отсутствовала точная информация о 

времени, проведенном  пациентами вне помещения, а без 

этих данных невозможно объективно оценить весомость 

воздействия Т
ос 

на АД. С практической точки зрения так-

же важен вопрос о технике измерения Т
вп

, на который ав-

торы не дают однозначного ответа. Возможно, измерения 

«актуальной» Т в одной стандартной точке внутри поме-

щения достаточно для изучения влияния данного фактора 

на сезонную ВАД, однако нельзя исключить, что приме-

нение технологии PET может дать более точные результа-

ты [26]. Представляется также, что в цитированном иссле-

довании авторы недооценили значениеT
ос 

и вошли в про-

тиворечие с данными некоторых опубликованных ранее 

исследований [17, 21, 22].

Таким образом, Т является важнейшим климатиче-

ским показателем, обусловливающим сезонную ВАД. 

Однако вопрос о наиболее точных способах измерения Т 

остается открытым. Требует изучения также возмож-

ность учета данного фактора в профилактических меро-

приятиях.

Основные результаты, полученные в Национальном 
медицинском исследовательском центре 
профилактической медицины, и дальнейшие 
перспективы

В Национальном медицинском исследовательском 

центре профилактической медицины с 2012 по 2014 г. 

проводилось исследование по теме «Сезонные изменения 

гемодинамических параметров у больных с контролируе-

мой артериальной гипертензией и высоким нормальным 

артериальным давлением в двух регионах Российской Фе-

дерации с различными климатическими характеристика-

ми». Протокол исследования и основные результаты под-

робно описаны нами ранее [28]. Важной особенностью 

исследования было проведение его в 2 городах, суще-

ственно различающихся по своим климатогеографиче-

ским характеристикам (Иваново и Саратов). Были обсле-

дованы пациенты с АГ и высоким нормальным АД из чис-

ла обратившихся по различным причинам на амбулатор-

ный прием к врачу-терапевту, кардиологу или находящи-

еся на диспансерном учете в поликлиниках. Включение 

пациентов в исследование осуществлялось летом (июнь—

август) и зимой (декабрь—февраль). Набор пациентов 

был начат в июне 2012 г. и завершен в феврале 2014 г. На 

каждом визите выполнялись стандартный опрос, антро-

пометрия, измерение клинического АД автоматическим 

тонометром, СМАД (прибор BPLab, ООО «Петр Теле-

гин», Нижний Новгород, Россия). Были включены 1766 

пациентов, 770 из них прошли оба визита: 499 в Иваново 

(средний возраст 52±10 лет, 181 мужчина) и 269 в Сарато-

ве (средний возраст 58±11 лет, 151 мужчина).

Результаты проведенного исследования в целом под-

твердили известную закономерность — уровень АД в об-

следованных когортах пациентов в среднем был выше зи-

мой, чем летом. Также ожидаемым можно считать тот 

факт, что усредненные значения АД оказались выше в 

регионе с более низкими значениями Т
ос

. В то же время 

мы можем указать некоторые интересные особенности 

полученных нами результатов (см. таблицу).
1) У пациентов, обследованных в Саратове, «зимнее» 

повышение АД было отмечено только для показателей 

клинического АД, но не СМАД. Это свидетельствует, на 

наш взгляд, о важности изучения сезонной ВАД с помо-

щью различных методов измерения АД.

2) У пациентов, обследованных в Иваново (относи-

тельно холодном регионе), отмечена значительная тен-

денция к изолированной амбулаторной (маскированной) 

АГ, особенно выраженная зимой.

3) У пациентов Саратова (город с относительно те-

плым климатом) мы наблюдали типичные для жаркого 

региона сезонные изменения АД: в летний период отме-

чалась тенденция к маскированной ночной АГ, у боль-

ных, получающих АГТ — скрытая неэффективность лече-

ния АГ. В данном случае не был достигнут уровень целе-

вых значений не только ночного, но и среднесуточного 
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АД. Важные результаты были получены при изучении су-

точного ритма АД — средние значения степени ночного 

снижения систолического АД летом были существенно 

ниже нормы (6,8±7,7%) и весьма значительно отличались 

от аналогичного показателя пациентов в Иваново 

(10,5±8,0%; p<0,001).

По нашим данным, более высокой Т
ос 

соответствова-

ли более низкие значения среднесуточного АД (p<0,05). 

В то же время нам не удалось показать взаимосвязь инди-

видуальных показателей СМАД и актуальной Т
ос

. В этой 

связи уместно отметить, что в «классическом» исследова-

нии P. Modesti и соавт. [17], несмотря на значительную 

статистическую мощность, корреляции Т
ос 

и АД оказалась 

на грани статистической достоверности (p=0,02—0,05). 

Этот факт еще раз подтверждает сложность изучения вли-

яния Т на ВАД.

В проведенном исследовании нам также удалось по-

казать различия сезонных изменений АД у обследованных 

в двух регионах. Схематично они представлены в таблице. 

Возможно, существуют различные компоненты сезонной 

ВАД: 1) «стандартные», хорошо изученные, воспроизве-

денные во многих исследованиях (например, перепад «зи-

ма—лето»; 2) связанные с климатогеографическими и бы-

товыми особенностями конкретного региона.

Таким образом, сезонная динамика является важной 

разновидностью ВАД, описывающей отклонения АД от 

среднегодового тренда. Весьма актуальным остается во-

прос: в какой мере и каким образом следует учитывать эти 

показатели при диагностике и выборе тактики лечения 

АГ? [13]. Для решения этой проблемы необходимы разра-

ботка методов, наиболее точно, в том числе количествен-

но, характеризующих сезонную ВАД, и проведение спе-

циальных проспективных исследований. 
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Параметр Иваново Саратов

Уровень АД В среднем выше, за 

исключением 

ночного САД

________

«Зимнее» 

повышение АД

Офисное и 

амбулаторное

Только офисное

Маскированная 

АГ

Преимущественно 

зимой

Преимущественно 

летом

CНC АД В среднем 

нормальна

В среднем менее 

10% (преобладают 

нон-дипперы)

Примечание. CНC — степень ночного снижения АД.
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30 октября 2017 г. исполнилось 

85 лет известному кардиологу и учено-

му, заслуженному деятелю науки РФ, 

доктору медицинских наук, профессо-

ру Давиду Мееровичу Аронову. 

После окончания Ташкентского 

государственного медицинского ин-

ститута Д.М. Аронов работал главным 

врачом Каганской районной больницы 

в сельсовете им. Фрунзе, далее — вра-

чом в Бухарской областной больнице. 

Д.М. Аронов впервые в истории Бухар-

ской области организовал электрокар-

диографический кабинет, по результа-

там работы в котором выполнил и опубликовал свое пер-

вое научное исследование по электрической альтернации 

сердца. Это предопределило дальнейшие устремления 

молодого доктора — научная кардиология.

В 1959 г. Д.М. Аронов поступил в аспирантуру Ин-

ститута терапии АМН СССР в Москве, возглавляемого 

известным акад. А.Л. Мясниковым. По окончании аспи-

рантуры и защиты кандидатской диссертации (1963) 

акад. А.Л. Мясников предложил перспективному учени-

ку продолжить врачебную и научную деятельность в сво-

ем институте. 

В 1968 г. его научный руководитель Е.И. Чазов, воз-

главивший Институт терапии после смерти А.Л. Мяснико-

ва, предложил Д.М. Аронову работу в первом в нашей 

стране отделении кардиологической реабилитации для 

разработки нового перспективного направления. С тех пор 

успешное развитие реабилитационного направления в 

кардиологии в СССР и России тесно связано с именем 

Д.М. Аронова. Он является основоположником кардиоре-

абилитационной системы в стране. Разработки Д.М. Аро-

нова в области кардиореабилитации, полученные в Ин-

ституте кардиологии АМН СССР, были положены в осно-

ву создания Государственной системы поэтапной реабили-

тации больных с инфарктом миокарда в СССР и России. 

Д.М. Ароновым и его сотрудниками впервые была 

апробирована новая концепция по раннему ускорению 

темпов активации больных с острым инфарктом миокар-

да в противовес господствовавшей в то время теории мак-

симального покоя в течение многих недель, было органи-

зовано раннее назначение тренирующих нагрузок; для 

последовательного и системного применения реабилита-

ционных мероприятий была создана и применялась ори-

гинальная «сквозная» система 7-ступенчатой двигатель-

ной активности больных. Д.М. Аронов первым начал дли-

Давид Меерович Аронов (к 85-летию со дня рождения)

David Meerovich Aronov (on the occasion of his 85th birthday) 

тельные физические тренировки боль-

ных после инфаркта миокарда, обо-

сновал эффективность и безопасность 

применения тренировочных нагрузок 

умеренной интенсивности (1983), что в 

последующие годы получило призна-

ние во всех международных и нацио-

нальных рекомендациях. Им были раз-

работаны эффективные и безопасные 

программы физических тренировок, 

двигательной активности и предложе-

ны нормативы оптимальных физиче-

ских нагрузок для больных с ишемиче-

ской болезнью сердца, в том числе в 

бытовых условиях.

Д.М. Аронов является крупным специалистом по 

применению нагрузочных проб в кардиологии. Он пер-

вым в СССР разработал и выполнил нагрузочную элек-

трокардиографическую пробу у больных, перенесших ин-

фаркт миокарда. Давид Меерович — автор новых для на-

шей страны работ по теоретическому обоснованию и при-

менению функциональных проб в диагностике ишемиче-

ской болезни сердца. Им внесен большой вклад в разра-

ботку методологии физических нагрузок и тренировок, 

применяемых в реабилитации и программах профилакти-

ки сердечно-сосудистых заболеваний. Эти методы адап-

тированы к использованию в условиях современной Рос-

сии и используются в настоящее время. 

Как лидер реабилитационного направления Д.М. Аро-

нов в 90-е годы. (годы социальных потрясений в России) 

еще более активизировал свою научную деятельность, 

стимулировал восстановление реабилитационного на-

правления в российской науке. Активно защищал пози-

ции кардиореабилитации в системе нашего здравоохране-

ния. В реальных условиях современного здравоохранения 

России им были организованы крупные многоцентровые 

клинические исследования по изучению влияния ком-

плексной программы реабилитации на клиническое со-

стояние, риск осложнений, трудоспособность больных 

после инвазивных вмешательств на сосудах сердца. 

Будучи членом Экспертного совета Минздрава Рос-

сии, Д.М. Аронов принимает активное участие в разра-

ботке новых Порядков и современных стандартов по кар-

диологической реабилитационной помощи, националь-

ных клинических рекомендаций по реабилитации боль-

ных с острым инфарктом миокарда, после инвазивных 

вмешательств на сосудах сердца и коронарного шунтиро-

вания.

ЮБИЛЕЙ

https://doi.org/10.17116/profmed201720590-91
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Давид Меерович Аронов известен своими оригиналь-

ными исследованиями по изучению патогенеза и лечению 

атеросклероза и ишемической болезни сердца. Он автор и 

соавтор 20 руководств, 12 монографий, 43 методических 

рекомендаций и пособий для врачей и более 600 печатных 

работ по актуальным вопросам кардиологии. Для многих 

практикующих врачей книги Д.М. Аронова стали на-

стольными.

Д.М. Аронов — основатель отечественной научной 

школы кардиологической реабилитации. Под его руко-

водством защищены 37 кандидатских и 6 докторских дис-

сертаций. Со свойственной ему энергией и энтузиазмом 

Д.М. Аронов проводит огромную научно-общественную 

работу. Он является председателем секции реабилитации 

и вторичной профилактики Российского кардиологиче-

ского общества, членом Президиума Национального об-

щества по атеросклерозу. Д.М. Аронов регулярно органи-

зовывает Всероссийские конференции по кардиологиче-

ской реабилитации и вторичной профилактике с широ-

ким привлечением к участию в них ведущих российских и 

зарубежных кардиологов. В 2011 г. Д.М. Аронов иници-

ировал создание Общероссийской общественной органи-

зации «Российское общество кардиосоматической реаби-

литации и вторичной профилактики», президентом кото-

рого он является.

Международным признанием деятельности Д.М. Аро-

нова является избрание его членом научного Совета по ре-

абилитации и вторичной профилактике Всемирной феде-

рации кардиологов (1992—2004), членом Европейской ас-

социации по кардиоваскулярной профилактике и реабили-

тации, членом правления международной Ассоциации 

«Друзья сердца по всему миру». Д.М. Аронов — член редак-

ционного совета семи отечественных и двух международ-

ных журналов. Он главный редактор журнала «Cardio-

Соматика» (Кардиосоматика). 

В научном и медицинском мире Д.М. Аронов пользу-

ется большим авторитетом и заслуженным уважением, 

имеет репутацию серьезного ученого и прекрасного врача. 

Ученики, сотрудники и редколлегия журнала сердечно 
поздравляют дорогого Давида Мееровича Аронова с юбилеем 
и желают ему доброго здоровья, счастья и дальнейших 
творческих успехов.
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Министерство здравоохранения Российской Федерации
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр

профилактической медицины» 
Российское общество профилактики неинфекционных заболеваний

Национальное общество «Кардиоваскулярная профилактика и реабилитация»
Российское общество кардиосоматической реабилитации и вторичной профилактики

Национальное Общество доказательной фармакотерапии  
Российское кардиологическое общество

Всероссийская научно-практическая конференция 
«Неинфекционные заболевания и здоровье населения России» 

17—19 мая 2018 г., Москва

ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО

Уважаемые коллеги!

Приглашаем Вас принять участие во Всероссийской научно-практической конференции «Неинфекци-
онные заболевания и здоровье населения России», посвященной 30-летию создания Центра профилакти-
ческой медицины, которая состоится 17—19 мая 2018 г. в Москве, в здании ФГБУ НМИЦ ПМ по адресу: 
Москва, Петроверигский пер., дом 10 (проезд до ст. метро «Китай-город», «Лубянка»).

Научная программа конференции включает пленарное заседание, научные симпозиумы, сателлитные 
конференции, круглые столы, школы и мастер-классы, конкурс молодых ученых. 

В рамках конференции состоится заседание профильной комиссии экспертного совета Минздрава 
России по профилактической медицине.

Адрес Оргкомитета:
101990, г. Москва, Петроверигский пер., дом 10 (ФГБУ НМИЦ ПМ Минздрава России)
Подробную информацию Вы можете найти на сайте конференции www.gnicpm-conf.ru и на сайте 

ФГБУ НМИЦ ПМ www.gnicpm.ru

Тезисы принимаются на электронный адрес: www.gnicpm-conf.ru или tesisi-ncd@gnicpm.ru 
до 01 марта 2018 г.

РЕГИСТРАЦИОННЫЙ ВЗНОС И ОПЛАТА ЗА ПУБЛИКАЦИЮ ТЕЗИСОВ НЕ ВЗИМАЮТСЯ.
Ответственный секретарь — Метельская Виктория Алексеевна
Тел. (495) 628-94-17; (499) 553-68-14
e-mail: vmetelskaya@gnicpm.ru

В рамках конференции для производителей лекарственных препаратов и медицинского оборудова-
ния будут организованы сателлитные симпозиумы, выставка лекарственных средств, современных техно-
логий, специализированных изданий, изделий медицинского назначения.

Контакты:
Оксана Владимировна Стефанюк
Тел.: +7 903 250 5288; e-mail: OStefanyuk@gnicpm.ru
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