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ПОЛИТИКА И СТРАТЕГИЯ ПРОФИЛАКТИКИ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Если учесть, что здоровье человека более чем на 50% 

определяется образом жизни, то есть поведением и отно-

шением его к собственному здоровью и здоровью окружа-

ющих, то в качестве одного из приоритетных направле-

ний деятельности медицинских работников должно стать 

формирование у населения навыков здорового образа 

жизни, повышение уровня санитарно-гигиенической 

культуры. Полноценному выполнению задач по гигиени-

ческому обучению и воспитанию населения мешает недо-

оценка значения этой деятельности в снижении заболева-

емости, сохранении и укреплении здоровья [1]. Фунда-

ментом современной системы укрепления и сохранения 

здоровья населения является профилактика, базирующа-

яся на организационных и информационных технологи-

ях. На государственном уровне предприняты беспреце-

дентные усилия по развитию профилактики: ФЗ №323-

ФЗ от 21.11.11 «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации», ФЗ №15-ФЗ от 23.02.13 «Об ох-

ране здоровья граждан от воздействия окружающего та-

бачного дыма и последствий потребления табака», «Кон-

цепция государственной политики по снижению масшта-

бов злоупотребления алкоголем и профилактике алкого-

лизма среди населения РФ на период до 2020 года», «Ос-

новы государственной политики РФ в области здорового 

питания населения на период до 2020 года» и план меро-

приятий по ее реализации, «Информационно-коммуни-

кационная стратегия по формированию здорового образа 

жизни, борьбе с потреблением алкоголя и табака, преду-

преждению и борьбе с немедицинским потреблением 
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наркотических средств и психотропных веществ на пери-

од до 2020 года», Подпрограмма №1 «Профилактика за-

болеваний и формирование здорового образа жизни. Раз-

витие первичной медико-санитарной помощи» Государ-

ственной программы Российской Федерации «Развитие 

здравоохранения», программа «Здоровье здоровых», на-

циональный Проект «Здоровье», диспансеризации насе-

ления.

В настоящее время рассматривается три стратегии 

профилактики неинфекционных заболеваний (НИЗ) [2]:

— популяционная стратегия;

— стратегия высокого риска;

— вторичная профилактика.
Центр медицинской профилактики (ЦМП) следует 

рассматривать как ведущее учреждение службы профи-

лактики заболеваний и укрепления здоровья населения. 

ЦМП — одна из основных структур здравоохранения, чья 

работа направлена на профилактику на групповом и ин-

дивидуальном уровне. ЦМП должны быть ведущей струк-
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турой практического здравоохранения в работе по профи-

лактике НИЗ среди населения, использующей, в основ-

ном, популяционный подход. В основе деятельности цен-

тров лежит межведомственный подход. 

Цель исследования — провести анализ деятельности 

ЦМП в области укрепления и сохранения здоровья насе-

ления и профилактики НИЗ.

Материал и методы
С использованием статистических методов проведен 

анализ данных о структуре и деятельности ЦМП, содер-

жащихся в форме отраслевого статистического наблюде-

ния по РФ №70 «Сведения о деятельности центра меди-

цинской профилактики» за 2008, 2014 и 2015 гг.

Результаты и обсуждение
В своей работе ЦМП осуществляют координацию 

действий по укреплению здоровья и профилактике забо-

леваний, а также организацию межведомственного со-

трудничества; разрабатывают и реализуют политику и 

стратегии по укреплению здоровья и профилактике забо-

леваний, целевых программ в этой области. Важной ча-

стью деятельности ЦМП является просветительская и ин-

формационная работа с населением через СМИ, организа-

ция общественных мероприятий, работа на местах. Боль-

шое внимание уделяется подготовке медицинских работ-

ников и специалистов различных профилей по вопросам 

укрепления здоровья и профилактики заболеваний.

Характеристика службы медицинской профилактики

На уровне региона службу медицинской профилакти-

ки возглавляет региональный ЦМП, являющийся само-

стоятельным учреждением особого типа. Однако, по со-

стоянию на 2015 г., на территории России таковыми явля-

ются только 68% центров (56 из 82). Характеристика цен-

тров, возглавляющих медицинскую профилактику в реги-

оне, представлена в табл. 1.

Как видно из табл. 1, самостоятельным является 41 

ЦМП, 15 (68%) — юридическими лицами. В других случа-

ях ЦМП являются подразделением (отделение профилак-

тики) другой МО и выполняют только функцию регио-

нального центра: в составе врачебно-физкультурного дис-

пансера (ВФД) — 11 (13%), в составе медицинского ин-

формационно-аналитического центра (МИАЦ) — 4 (5%), 

в специализированных центрах — 4 (5%), в составе МО — 

7 (8,5%). При этом они являются только отделением и не 

имеют полноценной структуры ЦМП.

По сравнению с 2008 г. число региональных ЦМП 

увеличилось: такие центры были организованы в Иванов-

ской, Тамбовской областях и Москве (ЦФО), в Кабарди-

но-Балкарской Республике (ЮФО) и Камчатском крае 

(ДВФО). По состоянию на 2015 г. ЦМП отсутствовали в 

трех регионах: Ленинградская область, Чукотский авто-

номный округ и Хабаровский край. В настоящее время 

ЦМП отсутствует только в Чукотском автономном округе.

Одним из направлений деятельности регионального 

центра является координация деятельности центров (от-

деления, кабинеты) муниципального уровня. Следует от-

метить, что в 2015 г. произошло значительное уменьшение 

количества муниципальных ЦМП. Это связано с тем, что в 

отдельных субъектах, муниципальные центры были введе-

ны в структуру регионального ЦМП как отделение. По Та
бл
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сравнению с 2008 г. число таких ЦМП уменьшилось на 

61,4% (с 70 до 27). На рис. 1 представлено соотношение ко-

личества муниципальных ЦМП в 2008 и 2015 гг. в разрезе 

федеральных округов (ФО). ЦМП муниципального уров-

ня сохранились лишь в отдельных субъектах: Московская 

область (5), Краснодарский край (4), Республика Татар-

стан (3), Пермский край (4) и Челябинская область (5), 

еще в 6 регионах — по одному. Наибольшее число муници-

пальных центров, переведенных в отделение зарегистри-

ровано в Смоленской (3), Самарской (3), Саратовской (4) 

и Тюменской (3) областях, Республике Башкортостан (3) и 

Приморском крае (4). На наш взгляд превращение муни-

ципальных ЦМП в отделения является большой ошибкой, 

поскольку целесообразность данного шага не подтвержде-

но в ходе исследования; снизился статус центра; не учтено 

психологическое состояние сотрудников.

Профилактическая деятельность на территории му-

ниципальных образований осуществляется за счет работы 

отделений и кабинетов медицинской профилактики, так 

как они в настоящее время организованы в каждой МО. 

Однако в связи с недостаточностью кадров (один врач и/

или одна медицинская сестра) основным направлением 

их деятельности является диспансеризация. При этом 

другие функции, утвержденные приказом [3], становятся 

трудновыполнимыми, в связи с чем снижается эффектив-

ность первичной профилактики на территории муници-

пального образования.

Структура региональных центров медицинской 
профилактики

Основой эффективной работы является полноценная 

структура центра. Согласно отчетной форме №70 «Сведе-

ния о деятельности центра медицинской профилактики», 

ЦМП должен включать пять основных отделов (рис. 2), а 

также методический кабинет, отделение мониторинга 

здоровья населения и прочие. Результаты анализа показа-

ли, что практически ни в одном регионе нет центра, име-

ющего утвержденную структуру в полном объеме. Нали-

чие большого числа «прочих подразделений» (табл. 2) 
подтверждает, что региональные ЦМП не совсем устраи-

вает утвержденная структура, в связи с чем организуются 

новые отделы. Учитывая наличие «Порядка об организа-

ции и осуществлении профилактики неинфекционных 

заболеваний и проведении мероприятий по формирова-

нию здорового образа жизни в медицинских организаци-

ях», утвержденного Приказом Минздрава России №683н 

от 30.09.15, в котором рекомендуется другая структура 

ЦМП, отчетная форма №70 «Сведения о деятельности 

центров медицинской профилактики» требует пересмо-

тра. Необходимо привести в соответствие нормативную 
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Рис. 1. Динамика числа муниципальных центров медицинской профилактики с 2008 по 2015 гг.
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(Приказы №455 и №683н) [3, 4] и отчетную (годовая фор-

ма №70) документацию.

Методическая работа центров медицинской 
профилактики

Среди основных направлений деятельности ЦМП 

были рассмотрены обучение кадров, подготовка методи-

ческих материалов, издательская деятельность, социоло-

гические исследования. 

Обучение кадров — медицинских и немедицинских 

специалистов — методике профилактической работы 

проводится в виде лекций, одноразовых семинаров, школ 

по обучению, а также в рамках научно-практических кон-

ференций. Сведения об обучении медицинских работни-

ков в центрах медицинской профилактики в 2014 и 2015 

гг. представлены на рис. 3. Доля обученных рассчитыва-

лась как отношение числа обученных, показанных в от-

четной форме №70 (таб. 2001) к числу медицинских ра-

ботников (врачи и средний медперсонал), показанных в 

отчетной форме №30 и в среднем по РФ в 2015 г. состави-

ла 21,6% (в 2014 г. — 18,8%). Большое число медицинских 

работников обучено в СКФО — 36% (2014 г. — 27,3%) и в 

ПФО — 32,3% (2014 г. — 31,9%). Низкая доля обученных в 

2015 г. — в КФО (10,8%), ЮФО (13,8%) и ДВФО (13,3%). 

Обучение в 2015 г. не проводилось в таких субъектах как 

Иркутская область, Камчатский край и Севастополь.

Помимо обучения медицинских работников (врачи и 

средний медперсонал), проводится обучение различных 

групп населения — студентов высших и средних учебных 

заведений, немедицинских работников (педагоги, работ-

ники различных немедицинских учреждений).

Подготовка методических материалов 

Методическая работа, проводимая ЦМП, включает 

подготовку методических материалов различного плана, 

разработку, приобретение и внедрение профилактических 

программ, создание видеофильмов, клипов и аудиороли-

ков, проведение методических консультаций. В табл. 3 
представлены данные о количестве методических матери-

алов, подготовленных центрами медицинской профилак-

тики в 2015 г.

Больше всего подготовлено материалов для медицин-

ских работников — 35,6% от общего количества (в сред-

нем по РФ). Наиболее активен в этом направлении ДВФО 

(51,5%). В других округах показатель приближается к 

среднероссийскому. Самый низкий показатель — в УФО 

(25,2%).

На втором месте стоит подготовка материалов для от-

делений и кабинетов медицинской профилактики (в 

среднем по РФ — 34,9%). Самые высокие показатели от-

мечены в КФО (54,7%), СФО (46,9%), СЗФО (45,7%); 

наиболее низкие — в ДВФО (24,1%), ПФО (27,4%) и в 

ЮФО (28,1%).

Для педагогов (среднероссийский показатель 8,6%) 

наиболее активно готовятся материалы в УФО (13%), 

КФО (12,4%) и в ЮФО, СКФО и ПФО — по 11%. Самый 

низкий показатель в СФО (3,9%).

Доля материалов для прочих работников и организа-

ций, подготовленных ЦМП, достаточно высока и в сред-

нем по РФ составляет 20,9%. В это число обычно входят 

материалы для СМИ, министерств и ведомств (образова-

ние и наука, культура, агентства по делам молодежи, пра-

Таблица 2. Число «прочих» подразделений центров медицин-
ской профилактики в 2015 г.

Показатель
Ц
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Ф
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Ф

О

У
Ф

О

С
Ф

О

Д
В

Ф
О

К
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О

В
с

е
го

Число субъек-

тов

18 11 6 7 14 6 12 9 2 85

Число регио-

нальных ЦМП

18 10 6 7 14 6 12 7 2 82

Число прочих 

отделов

45 33 10 3 42 33 23 5 13 207

Таблица 3. Количество методических материалов, подготовленных ЦМП в 2015 г.
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РФ 5449 1902 34,9 1940 35,6 470 8,6 1137 20,9

ЦФО 1563 549 35,1 567 36,3 103 6,6 344 22,0

СЗФО 762 348 45,7 226 29,7 49 6,4 139 18,2

ЮФО 957 269 28,1 373 39,0 106 11,1 209 21,8

СКФО 365 123 33,7 130 35,6 41 11,2 71 19,5

ПФО 584 160 27,4 207 35,4 65 11,1 152 26,0

УФО 301 102 33,9 76 25,2 39 13,0 84 27,9

СФО 386 181 46,9 120 31,1 15 3,9 70 18,1

ДВФО 394 95 24,1 203 51,5 35 8,9 61 15,5

КФО 137 75 54,7 38 27,7 17 12,4 7 5,1
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воохранительные органы и т.д.). Наибольшая активность 

в данном направлении отмечена в УФО (27,9%) и ПФО 

(26%), низкий уровень — в КФО (5,1%).

Издательская деятельность

Издательская деятельность является неотъемлемой 

частью работы ЦМП. Основную часть издаваемой про-

дукции составляют пропагандистские материалы для на-

селения по различным направлениям профилактики. 

Данные по числу наименований пропагандистских мате-

риалов, подготовленных ЦМП в разрезе ФО представле-

ны в табл. 4.

При подготовке сведений, региональным ЦМП следует 

обратить внимание на предоставляемые данные о количе-

стве разработанных наименований пропагандистских мате-

риалов. Так, согласно годовой отчетной форме №70, в 2015 

г. всего по России подготовлено 8437 наименований (в 

2014 г. — 9231). Среди регионов можно выделить следую-

щие: в ЦФО — Владимирскую область — 581 (2014 г. — 534), 

Воронежскую — 257 (2014 г. — 257), Тамбовскую область — 

237 (2014 г. — 210); в ЮФО – Краснодарский край — 165 

(2014 г. — 654); в ПФО — Республику Башкортостан — 360 

(2014 г. — 250), Саратовскую область — 161 (2014 г. — 229); 

в УФО — Челябинскую область — 194 (2014 г. — 

205); в СФО — Республику Бурятию — 375 (2014 г. — 269); 

в КФО — Республику Крым — 3320 (2014 г. — 3491).

В таких регионах как Орловская область, Карачаево-

Черкесская Республика, Иркутская область и Примор-

ский край подготовка и тиражирование пропагандист-

ских материалов в 2015 г. не проводилась.

Показателем активности работы в области подготовки 

и тиражирования материалов является обеспеченность на-
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Рис. 3. Доля медицинских работников, обученных в ЦМП в разрезе федеральных округов (%).

Таблица 4. Количество наименований пропагандистских материалов, изданных в 2014 и 2015 гг.
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селения этими материалами. Как видно из рис. 4, практиче-

ски во всех ФО обеспеченность населения пропагандист-

скими материалами в 2015 г. выросла по сравнению с 2014 г., 

и в среднем по РФ составила 877,8 экземпляров на 10 тыс. 

населения (2014 г. — 736). Отрицательная динамика отмече-

на в СКФО и ДВФО. Наиболее высокий показатель — в 

УФО (3353,9 в 2015 г. и 2751,4 в 2014 г.) и СЗФО (2319,2 в 

2015 г. и 1178,8 в 2014 г.). Самые низкие значения в 2015 г. 

отмечены в ЮФО (159,1), КФО (367,1) и ЦФО (442,2).

В табл. 5 представлена доля пропагандистских матери-

алов, разработанных для населения, в зависимости от те-

матики. Основное внимание уделяется вопросам профи-

лактики НИЗ. В среднем по РФ доля этих материалов в 

2015 г. составила 53% (в 2014 г. — 48%), при этом обеспе-

ченность населения (тиражирование) данным видом про-

дукции достаточно низкая и составила в 2015 г. 424,9 эк-

земпляров на 10 тыс. населения. Так, несмотря на высокое 

число наименований, предоставленных Республикой 

Крым, — 2682 (КФО — 2691), тираж одного наименования 

материалов составил только 20 экземпляров, а обеспечен-

ность населения — 281,4 экземпляра на 10 тыс. населения. 

Во многих регионах из-за низкого уровня финансирова-

ния и/или отсутствия редакционно-издательских отделов 

в ЦМП нет возможности широкого тиражирования уже 

разработанных и подготовленных материалов. Наиболее 

высокая обеспеченность населения материалами по про-

филактике НИЗ отмечена в УФО (1469,2 экземпляров на 

10 тыс. населения) в основном за счет Ханты-Мансийско-

Таблица 5. Доля пропагандистских материалов, разработанных в 2015 г. в зависимости от тематики, и обеспеченность этими мате-
риалами (на 10 тыс. населения)
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РФ 12 110 53 424,9 8 63,5 7 62,9 20 214,1

ЦФО 16 42,5 32 216,9 11 10,6 10 6,2 29 164,7

СЗФО 20 205,5 45 1257,8 10 194,3 5 257,6 20 385

ЮФО 19 19,9 44 77,9 11 11 7 7,6 19 42,6

СКФО 22 203,5 29 85,6 12 13,3 13 50,6 24 145,7

ПФО 16 72,9 34 222,7 14 54,9 13 28,6 23 175,2

УФО 15 304,2 28 1469,2 10 273,9 9 198,3 38 808,3

СФО 15 139,8 41 414,6 11 30,2 9 54,8 23 76,3

ДВФО 27 106,1 29 126,7 5 42,3 10 74,3 23 155,4

КФО 5 35,6 80 297,7 1 29,6 2 0,7 11 3,5
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Рис. 4. Обеспеченность населения пропагандистскими материалами в 2014 и 2015 гг. (число экземпляров на 10 000 населения).
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го автономного округа (5229,7 экземпляров), что может 

свидетельствовать о хорошем уровне финансирования 

профилактической работы в данном регионе. Самая низ-

кая обеспеченность материалами по профилактике НИЗ 

отмечена в 2015 г. в ЮФО (77,9 экземпляров на 10 тыс. на-

селения) с наиболее низким уровнем этого показателя в 

Ростовской области (2,4 экземпляра).

Социологические исследования

В рамках этого раздела ЦМП проводится работа по 

созданию системы мониторинга факторов риска (ФР), яв-

ляющейся частью региональной системы мониторинга 

показателей здоровья населения и факторов, его опреде-

ляющих. Проводится регулярное изучение поведенческих 

и связанных с ними биологических ФР развития и про-

грессирования НИЗ. Опрос проводят по анкетам, разра-

ботанным ЦМП, а также предложенным Минздравом 

России. Проводится анкетирование взрослого населения, 

подростков, учащихся образовательных учреждений.

В табл. 6 представлены количественные показатели 

проведенных социологических исследований в разрезе 

ФО. Всего в 2015 г. в РФ проведено 10 847 исследований. 

Большое число опросов выполнено в разделе изучения са-

нитарной культуры (3215) и изучению распространенности 

поведенческих ФР НИЗ (2296). Необходимо обратить вни-

мание и на направление «прочие» (4003 анкетирования), 

перечень исследований которого довольно разнообразен в 

регионах: проведены исследования по информированно-

сти населения о риске развития и профилактике офтальмо-

логических, кожных и почечных заболеваний, остеопоро-

за, сахарного диабета 2-го типа и т.д., о подверженности 

стрессу, самосохранительному поведению молодежи, 

представлении о депрессии и распространенности ее при-

знаков. Изучены уровни информированности детей, под-

ростков и молодежи в отношениии психоактивных ве-

ществ, ВИЧ/СПИД; онкологическая грамотность населе-

ния, проведены психологические тестирования и т.д.

Как видно из представленных в табл. 6  данных, наи-

более активная работа по проведению социологических 

исследований в 2015 г. проведена в КФО (4421) и ЦФО 

(3992), низкое число анкетирований — в ДВФО (74) и 

УФО (56). Следует отметить, что высокое число опросов 

не всегда сопровождается большим количеством респон-

дентов (опрос сотрудников одного учреждения, опрос по-

сетителей учреждения в течение короткого времени), и, 

наоборот, во многих регионах проводятся исследования 

на больших представительных выборках населения, что 

дает возможность анализировать данные эпидмонито-

ринга НИЗ и ФР их развития. К сожалению, в статистиче-

ской отчетности, в частности в годовой форме №70 «Све-

дения о деятельности центра медицинской профилакти-

ки», до настоящего времени данные о количестве респон-

дентов не отражаются (сведения предоставляются каж-

дым регионом отдельно в пояснительных записках).

Финансовое обеспечение деятельности центров 
медицинской профилактики

Оценка финансового обеспечения проводилась без 

учета заработной платы и расходов на материально-тех-

ническое оснащение. На рис. 5 отражено финансирова-

ние профилактической работы с населением в 2014 и 2015 

гг. в расчете на 10 тыс. населения в разрезе ФО.

В 2015 г. отмечается значительное снижение уровня 

финансирования во многих регионах (61% субъект РФ), а 

в среднем по России составило 11,4 тыс. руб. на 10 тыс. 

населения (см. рис. 5). По сравнению с 2014 г. финансиро-

вание в расчете на 10 тыс. населения увеличилось в ЮФО 

(на 0,5 тыс. руб.) за счет Республики Адыгея (с 11,3 в 2014 

г. до 14,5 в 2015 г.), Краснодарского края (с 1,7 в 2014 г. до 

2,6 в 2015 г.) и Астраханской области (с 6,3 в 2014 г. до 11,3 

в 2015 г.); в УФО (на 4,8 тыс. руб.) за счет Курганской (с 0 

в 2014 г. до 4,9 в 2015 г.), Тюменской областей (с 60,9 в 

2014 г. до 79,6 в 2015 г.), Ямало-Ненецкого автономного 

округа (с 24,5 в 2014 г. до 37,7 в 2015 г.) и Челябинской об-

ласти (с 7,7 в 2014 г. до 28,2 в 2015 г.); в ДВФО (на 13,9 тыс. 

руб.) за счет Магаданской (с 56,9 в 2014 г. до 139,3 в 2015 г.) 

и Сахалинской (с 33,6 в 2014 г. до 210,2 в 2015 г.) областей; 

а также в КФО (на 0,5 тыс. руб.) по причине появления в 

2015 г. финансирования  Севастополя.

Распределение регионов по уровню финансирования 

профилактической деятельности следующее: самый вы-

сокий в РФ уровень финансирования профилактической 

Таблица 6. Число социологических исследований, проведенных центрами медицинской профилактики в 2015 г.

Вид исследования Р
Ф

Ц
Ф

О

С
З

Ф
О

Ю
Ф

О

С
К

Ф
О

П
Ф

О

У
Ф

О

С
Ф

О

Д
В

Ф
О

К
Ф

О

Изучение распространенности пове-

денческих ФР НИЗ 2296 1125 705 36 62 86 9 74 26 173

в том числе среди молодежи 1328 1067 5 16 31 43 3 44 16 103

Изучение информированности насе-

ления о ФР НИЗ 1333 144 207 67 204 143 23 133 30 382

об артериальной гипертензии 346 36 8 25 26 29 9 18 8 187

о курении 461 37 135 23 113 40 6 28 6 73

о низкой физической активности 135 19 5 7 19 21 4 31 6 23

о нерациональном питании 220 29 48 8 19 25 3 27 4 57

о гиперхолестеринемии 82 11 5 2 15 11 14 3 21

об ожирении 89 12 6 2 12 17 1 15 3 21

Изучение санитарной культуры 3215 20 4 4 9 13 1 7 4 3153

Прочие 4003 2703 559 79 0 74 23 38 14 513

Всего 10847 3992 1475 186 275 316 56 252 74 4221
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работы в расчете на 10 тыс. населения в 2014 г. отмечен в 

Республике Бурятия (371,1 тыс. руб.), Ненецком автоном-

ном округе (223,8 тыс. руб.), Ханты-Мансийском авто-

номном округе (171,5 тыс. руб.) и в 2015 г. — в Ненецком 

автономном округе (252 тыс. руб.), Сахалинской области 

(210,2 тыс. руб.), Ханты-Мансийском автономном округе 

(148,6 тыс. руб.) и Магаданской области (139,3 тыс. руб.).

Финансирование профилактической работы с насе-

лением в 2014 г. не осуществлялось в таких регионах, как 

Курская, Рязанская, Смоленская, Ростовская, Тверская, 

Оренбургская, Иркутская, Пензенская, Курганская обла-

сти, республики Калмыкия, Кабардино-Балкарская, Ка-

рачаево-Черкесская, Алтай, Крым, Саха (Якутия), Кам-

чатский край, Севастополь. В 2015 г. денежные средства 

на профилактическую работу с населением не выделялись 

в Воронежской, Ростовской, Тверской, Иркутской обла-

стях; республиках Карелия, Калмыкия, Кабардино-Бал-

карской и Карачаево-Черкесской, Марий Эл и Мордо-

вии, Алтай, Саха (Якутия), Крым; Приморском и Хаба-

ровском краях, Еврейской автономной области. 

Крайне низкий уровень финансирования (от 0,1 до 1 

тыс. руб. на 10 тыс. населения) в 2014 г. отмечен в таких 

субъектах, как республики Мордовия, Чувашская, Уд-

муртская, Карелия; Нижегородская, Кировская, Тамбов-

ская, Кемеровская области, Алтайский край, г. Москва; 

2015 г. — Ивановская, Кемеровская, Костромская, Брян-
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Рис. 5. Денежные средства, полученные на профилактическую работу с населением (тыс. руб. на 10 000 населения).

Таблица 7. Денежные средства, полученные на профилактическую работу в 2014 и 2015 гг. (в расчете на 10 тыс. населения), тыс. руб. 

Федеральный округ

Денежные средства, полученные на профилактическую работу

всего

от органов управления 

здравоохранением
от ФОМС

платные 

услуги
всего

в том числе на 

целевые программы

РФ 2014 г. 20,6 16,2 4,5 0,2 2,4

2015 г. 11,4 9,9 4,2 0,1 1,3

ЦФО 2014 г. 12,8 4,2 1,2 - 3,9

2015 г. 5,6 5,5 0,7 - 0,1

СЗФО 2014 г. 30,1 29,4 4,6 0,4 0

2015 г. 7,9 7,4 3,3 0,4 0

ЮФО 2014 г. 2,1 1,5 0 0 0,4

2015 г. 2,6 1,9 0,2 0,2 0,5

СКФО 2014 г. 17 16,8 9 - 0

2015 г. 0,8 0,8 0,5 - 0

ПФО 2014 г. 20,7 13,3 0,2 0,7 5

2015 г. 10,7 7,3 1,1 0 3

УФО 2014 г. 49,7 48,6 22,6 - 0,5

2015 г. 54,5 48 23,8 - 6,3

СФО 2014 г. 32,7 25,8 6,7 - 1,2

2015 г. 9 8,3 2,4 - 0,5

ДВФО 2014 г. 7,2 5,9 7,7 - 1,3

2015 г. 21,1 20,2 25,6 - 0,9

КФО 2014 г. 0 0 0 - 0

2015 г. 0,5 0,5 0,5 - 0
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ская, Тамбовская, Новгородская область; республики Че-

ченская, Удмуртская, Северная Осетия–Алания, КФО.

В большинстве регионов (44% в 2014 г. и 52% в 2015 г.) 

уровень финансирования профилактической деятельно-

сти не превышает 10 тыс. руб. на 10 тыс. населения, т.е. не 

более 1 руб. на человека в год.

В табл. 7 представлено количество средств (в тыс. 

руб.), полученных на профилактическую работу в расчете 

на 10 тыс. населения, в зависимости от источника финан-

сирования в разрезе ФО.

Анализ объемов финансирования ЦМП показывает, 

что основным источником денежных средств, получае-

мых этими учреждениями на осуществление профилакти-

ческой работы с населением, являются территориальные 

органы управления здравоохранением. Средства от плат-

ных услуг поступают в ЦМП в основном за счет деятель-

ности платных отделений и кабинетов центра здоровья и/

или врачебно-физкультурного диспансера, функциони-

рующих на базе ЦМП. Единичные ЦМП получают фи-

нансирование от спонсоров, а также договорные средства 

на профилактическую работу.

Выводы
1. Несмотря на общее увеличение числа региональных 

ЦМП отмечена тенденция снижения количества муници-

пальных центров. При этом многие региональные центры 

не имеют полноценной структуры или представлены всего 

лишь отделением в составе другого учреждения, что не мо-

жет не сказываться на эффективности работы.

2. Необходимо исследование о целесообразности ре-

организации муниципальных центров в отделение регио-

нального ЦМП.

3. С целью повышения эффективности первичной 

профилактики на уровне муниципального образования 

необходимо усиление кадрового потенциала отделений и 

кабинетов медицинской профилактики.

4. Для контроля эффективности профилактической 

работы на региональном уровне необходимо обеспечение 

однородности деятельности ЦМП. Выявляется потреб-

ность в пересмотре нормативной и отчетной (форма №70) 

документации и разработке организационно-методиче-

ских материалов (подготовка пропагандистских материа-

лов, социологических исследований и т.д.).

5. Приведенные данные свидетельствуют о необходи-

мости усиления внимания на финансировании профи-

лактической работы с населением. В большом числе реги-

онов (44% в 2014 г. и 52% в 2015 г.) уровень финансирова-

ния профилактической деятельности не превышает 10 

тыс. руб. на 10 тыс. населения, т.е. не более 1 руб. на чело-

века в год.
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Актуальность проблемы повышения качества и эф-

фективности профилактической помощи населению не 

вызывает сомнения — об этом свидетельствует в первую 

очередь неблагополучная демографическая ситуация в 

стране. Без усиления профилактической направленности 

в укреплении и сохранении здоровья населения эта про-

блема не может быть решена. Основополагающими прин-

ципами повышения эффективности профилактики явля-

ются системный подход в управлении профилактикой, 

вовлеченность высшего руководства, принятие решений 

на основе доказательных данных, постоянное обучение. 

Безусловно, решение этой проблемы зависит от кадровых 

ресурсов, в первую очередь — их укомплектованности в 

центрах медицинской профилактики (ЦМП). 

Несмотря на то что кадровый вопрос в профилактике 

является одним из основных, научных источников, каса-

ющихся центров медицинской профилактики в Россий-

ской Федерации и посвященных данному вопросу, найде-

но не было.

Данная статья посвящена изучению кадрового обе-

спечения региональных ЦМП.

Цель настоящего исследования — анализ кадрового по-

тенциала ЦМП, как одного из направлений, обеспечиваю-

щего эффективность первичной профилактики в регионе.

Материал и методы
Информационную базу исследования о кадровом 

обеспечении ЦМП составили данные формы отраслевого 
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ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России, 
ул. Добролюбова, 11, Москва, Россия, 127254

Проведен анализ кадровой обеспеченности центров медицинской профилактики на региональном уровне. Рассмотрены 
основные штатные единицы и их укомплектованность. Выявлена недостаточность кадров в центрах медицинской 
профилактики. Рассмотрение и решение вопроса должно проходить на уровне Минздрава России.
Ключевые слова: профилактическая служба, центры медицинской профилактики, штаты центров медицинской 
профилактики, укомплектованность кадрами.
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The paper analyzes the availability of personnel at medical prevention centers at the regional level. It considers staffing positions 
and levels. The staff has been found to be insufficient at the medical prevention centers. The matter should be considered and 
solved by the Ministry of Health of Russia.
Keywords: prevention service; medical prevention service; staff of medial prevention; staffing level.

статистического наблюдения №70 «Сведения о деятель-

ности центра медицинской профилактики», утвержден-

ной приказом Минздрава России №455 от 23.09.03  за 

2008, 2014 и 2015 гг. Анализ проведен с использованием 

статистического метода.

Результаты и обсуждение
Анализ нормативных документов, касающихся дея-

тельности ЦМП, показал, что в объеме профилактиче-

ской помощи населению региона, оказываемой этими 

учреждениями, лежит достаточно высокий круг обязан-

ностей, к которым относятся [1]:

— анализ ситуации, включающий демографические 

показатели и социальные исследования целевых групп 

населения;

— межсекторальное сотрудничество, обеспечиваю-

щее взаимосвязь администраций ведомств, органов обра-

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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зования, социальной защиты, культуры и спорта, УВД, 

промышленных предприятий, пищевой индустрии, сель-

ского хозяйства, международные организации и т.д.;

— социальный маркетинг, цель которого — изучать 

поведение населения с тем, чтобы более эффективно осу-

ществлять профилактическое вмешательство в укрепле-

ние здоровья;

— образование населения и работа со СМИ, которым 

должна отводиться центральная роль на популяционном 

уровне, а также подготовка и распространение образова-

тельных материалов для населения;

— привлечение населения к участию в реализации 

общественных программ и различных мероприятий (дни 

здоровья).

В статье представлена характеристика кадрового обе-

спечения в региональных ЦМП РФ.

Обеспеченность врачами ЦМП

Следует отметить, что до настоящего времени не су-

ществует нормативного документа (приказа) по штатно-

му расписанию ЦМП. Имеющийся «Порядок организа-

ции и осуществления профилактики неинфекционных 

заболеваний и проведения мероприятий по формирова-

нию здорового образа жизни в медицинских организаци-

ях», утвержденный приказом МЗ России №683н от 

30.09.15 [2], в отношении штатных нормативов ЦМП но-

сит только рекомендательный характер и разрешает уста-

навливать число должностей руководителем медицин-

ской организации в зависимости от конкретных условий 

труда и объема работ.

Как показал анализ, 100% укомплектованности вра-

чами центров медицинской профилактики нет ни в одном 

из федеральных округов (ФО). Отмечается ежегодное 

снижение кадрового состава в центрах . В среднем в Рос-

сийской Федерации укомплектованность врачебными ка-

драми в ЦМП снизилась с 72% в 2014 г. до 71,2% в 2015 г. 

[4]. Наибольшая укомплектованность в 2014 г. отмечалась 

в Северо-Кавказском ФО (СКФО) (83,7%), которая 

уменьшилась до 73,7% в 2015 г. Снижение показателя от-

мечается практически во всех ФО, за исключением Цен-

трального (ЦФО) и Сибирского (СФО) (рис. 1).
Укомплектованность штатов ЦМП врачами ниже 

50% в 2015 г. отмечена в таких субъектах как Тамбовская 

область (33,3%), Москва (21,4%), Кабардино-Балкарская 

Республика (40%), Республика Мордовия (33,3%), Улья-

новская область (40,6%), Алтайский край (17,5%), Иркут-

ская область (35%), Томская область (26,2%).

Следует отметить, что во многих регионах штатное 

расписание составляется по фактическому наличию ка-

дров (1 врач — 1 ставка в штатном расписании), что дает 

возможность показать полную укомплектованность.

О недостатке физических лиц врачей в ЦМП свиде-

тельствует рассчитанный нами коэффициент совмести-

тельства, который превышает 1,5 в таких регионах как 

Брянская, Тульская, Вологодская, Новгородская, Псков-

ская, Саратовская, Ульяновская, Челябинская, Курган-

ская, Иркутская, Кемеровская, Амурская области; респу-

блики Адыгея, Башкортостан, Удмуртская, Тыва, Хака-

сия; Алтайский, Забайкальский, Приморский края, Ев-

рейская автономный область.

Несмотря на некоторое увеличение числа в 2015 г. по 

сравнению с 2014 г. (на 17 врачей), по отношению к 2008 г. 

[4] количество физических лиц врачей уменьшилось на 94 

человека. В табл. 1 представлено количество врачей (фи-

зических лиц) в динамике в региональных ЦМП. 

Обеспеченность врачами ЦМП в расчете на 10 тыс. 

населения в разрезе ФО представлена в табл. 2. 

Несмотря на отсутствие норматива по обеспеченности 

населения врачами ЦМП, представленные данные показы-

вают очень низкий показатель во всех ФО. В большинстве 

субъектов (76 из 85) показатель не превышает 0,1 врача на 

10 тыс. населения (!). Исключение составляют Белгородская 

область (0,11), Волгоградская область (0,1), Республика Се-

верная Осетия (Алания) (0,16), Республика Алтай (0,14), Ре-

спублика Бурятия (0,17), Республика Тыва (0,25), Амурская 

область (0,1), Магаданская область (0,34 врача на 10 тыс. на-

селения) [3]. Но даже эти цифры недостаточны для ведения 

эффективной профилактической деятельности в регионе.
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Рис. 1. Укомплектованность центров медицинской профилактики врачами.
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Помимо врачей, в ЦМП работают специалисты с 

высшим немедицинским образованием: психологи, ре-

дакторы и журналисты, социологи, педагоги, инженеры 

ЭВМ. Обеспеченность этими специалистами представле-

на ниже.

Психологи
При формировании здорового образа жизни (ЗОЖ) 

на первый план должно выходить обучение населения 

укреплению защитных факторов организма — развитие 

положительной самооценки, терпимости к обществу, со-

Таблица 1. Количество врачей в региональных центрах медицинской профилактики

О
к

р
у

г

Ч
и

с
л

о
 

с
у

б
ъ

е
к

то
в Число врачей (физические лица)
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2

0
0

8
 г

2
0

1
4

 г

2
0

1
5

 г

Регион 2
0

1
4

 г

2
0

1
5

 г

Регион

2
0

1
4

г

2
0

1
5

г

РФ 85 674 562 579

Ц
Ф

О

18 117 92 105 Московская область

Белгородская область

Воронежская область

Рязанская область

Ярославская область

Курская область

20

15

7

8

7

5

21

17

11

7

6

6

г. Москва

Тамбовская область

Тверская область

Брянская область

Ивановская область

3

2

2

1

1

3

2

2

2

1

С
З

Ф
О

11 58 63 53 Г. Санкт-Петербург

Калининградская область

17

16

18

9

Вологодская область

Мурманская область

Ненецкий АО

Ленинградская область

2

6

1

0

1

3

0

0

Ю
Ф

О 6 141 58 55 Волгоградская область

Краснодарский край
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7
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9

Республика Калмыкия

Ростовская область

1

2
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2

С
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Ф
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7 ** 38 42 Республика Дагестан

Республика Северная Осетия

Чеченская Республика

Ставропольский край

5
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7

8
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6

6

Кабардино-Балкарская 

Республика

Карачаево-Черкесская 

Республика

4

0

2

0

П
Ф

О

14 128 116 118 Пермский край

Республика Татарстан

Оренбургская область

Саратовская область

Самарская область

Республика Башкортостан

Нижегородская область

16
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17
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11

4

21
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15

15
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6

Республика Мордовия

Ульяновская область

Республика Марий Эл

4

2

0

1
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У
Ф

О

6 66 61 58 Свердловская область

Ханты-Мансийский АО

Челябинская область

33

14

8

31

21

8

Тюменская область

Ямало-Ненецкий АО

2

2

2

2

С
Ф

О

12 129 92 87 Новосибирская область

Республика Бурятия

Томская область

Республика Тыва

Красноярский край

Алтайский край

22

13

10

12

8

9

20

17

10

8

7

6

Республика Хакасия

Иркутская область

1

0

2

1

Д
В

Ф
О

9 35 32 33 Амурская область

Республика Саха (Якутия)

Приморский край

8

6

7

8

7

6

Камчатский край

Еврейская АО

Хабаровский край

Чукотский АО

0

2

0

0

2

1

0

0

К
Ф

О 2 - 10 28 Г. Севастополь

Республика Крым

1

9

21*

7

Примечание. СЗФО — Северо-Западный федеральный округ; ЮФО — Южный федеральный округ; ПФО — Поволжский федеральный округ; УФО — 

Уральский федеральный округ; ДВФО — Дальне-Восточный федеральный округ; КФО — Крымский федеральный округ; АО — автономный округ; * — 

в 2015 г. в Севастополе врачебно-физкультурный диспансер переведен в статус ЦМП; ** — в 2008 г. не было разделения на СКФО и ЮФО.

Таблица 2. Обеспеченность населения врачами ЦМП (на 10 тыс. населения)

Год РФ ЦФО СЗФО ЮФО СКФО ПФО УФО СФО ДВФО КФО

2014 0,04 0,02 0,05 0,04 0,04 0,04 0,05 0,05 0,05 0,04

2015 0,04 0,03 0,04 0,04 0,04 0,04 0,05 0,05 0,05 0,12
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противление негативным процессам, активное участие в 

формировании устойчивого отношения к ЗОЖ. Основ-

ной упор должен делаться на психологическое вмеша-

тельство. Поэтому роль психолога в профилактике долж-

на быть востребованной. Это имеет отношение не только 

к детям и подросткам, но и ко всем возрастным группам. 

Причем психолог должен участвовать не только в обуче-

нии населения, но и врачей — как терапевтов, так и других 

специалистов. Роль психологов усиливается в связи с вы-

полнением профилактической подпрограммы из ком-

плексной Программы региона по снижению потребления 

табака, алкоголя, наркотиков и других психоактивных ве-

ществ, а также ВИЧ/СПИДа.

На рис. 2 представлена укомплектованность ЦМП 

психологами. Во всех ФО, кроме СКФО и ДВФО, отмеча-

ется снижение показателя по сравнению с 2014 г. Некото-

рое увеличение среднероссийского показателя (с 38,8% в 

2014 г. до 39,5% в 2015г.) отмечается за счет введения дан-

ных КФО, впервые включенного в статистику в 2015 г.

По данным анализа, по состоянию на конец 2015 г., 

психологи входят в штат лишь 30 региональных ЦМП. 

Это 35% субъектов РФ: Белгородская, Калужская, Липец-

кая, Московская, Тамбовская и Тульская области в ЦФО; 

Республика Карелия, Вологодская, Калининградская, 

Новгородская и Псковская области в СЗФО; Республика 

Калмыкия, Астраханская и Волгоградская области в 

ЮФО; Республика Ингушетия в СКФО; Республики 

Башкортостан, Татарстан, Удмуртия, Пермский край, а 

также Кировская, Оренбургская, Самарская и Саратов-

ская области в ПФО; Курганская, Свердловская, Челя-

бинская области и Ханты-Мансийский АО в УФО; Респу-

блики Бурятия и Тыва, Алтайский и Забайкальский края, 

Кемеровская, Новосибирская и томская области в СФО; 

Магаданская область в ДВФО; Республика Крым (КФО).

При этом следует отметить, что в некоторых регионах 

на должности психолога указано большое число физиче-

ских лиц (в Вологодской области — 7, Псковской — 4, Са-

марской — 5, Челябинской — 6). Необходимо уточнить, 

имеют ли эти лица сертификацию психолога или на став-

ках находятся другие специалисты.

Редакторы и журналисты

Важная роль в работе ЦМП принадлежит специали-

стам, способствующим информированию населения и 

распространению знаний в области укрепления и сохра-

нения здоровья. В связи с этим редакционно-издатель-

скому отделу, а значит редакторам и журналистам, при-

надлежит значительная роль в работе ЦМП.

Анализируя состояние редакционно-издательских 

отделов и их штаты, необходимо отметить, что ни в одном 

округе нет достаточного обеспечения центров этими от-

делами и специалистами, несмотря на важнейшую роль, 

которую они играют в области распространения знаний 

об укреплении и сохранении здоровья. С 2008 г. число от-

делов уменьшилось с 61 до 49. В настоящее время больше 

всего редакционно-издательских отделов работает в ПФО 

и СФО. При этом наибольшая укомплектованность ре-

дакторами в 2015 г. отмечена в УФО, КФО и ПФО (рис. 3). 
Укомплектованность ЦМП журналистами наиболее вы-

сока в ЮФО (50%). В остальных ФО, кроме ДВФО, по-

казатель снизился, что сказалось на среднероссийском 

показателе, который уменьшился с 24,8% в 2014 г. до 

21,2% в 2015 г. (рис. 4).
По данным, предоставленным субъектами в 2015 г., 

редакторы в штате ЦМП имеются в 40% регионов, журна-

листы — лишь в 11%.

Таким образом, неполноценность редакционно-из-

дательских отделов и их отсутствие сказывается на печат-

ной продукции ר ее объеме, информативности, дизайне и 

т.д.

Социологи

В настоящее время все очевиднее становится необхо-

димость углубления знаний в области разработки соци-

ально-экономических и правовых подходов к профилак-

тике заболеваний, планировании социальной политики в 
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Рис. 2. Укомплектованность центров медицинской профилактики психологами.
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этой области на основе не только определенных сведений, 

но и субъективных, характеризующих отношение населе-

ния к своему здоровью и проводимым профилактическим 

мероприятиям.

В связи с этим возникает необходимость тщательного 

изучения общественного мнения и широкого использова-

ния результатов социологических исследований в органи-

зационной работе как ЦМП, так и руководителей органов 

и учреждений здравоохранения. Задача заключается в 

привлечении внимания как руководителей, так и всей ме-

дицинской общественности к необходимости получения 

информации, основанной на изучении мнения населения 

и медицинских работников и демонстрации возможно-

стей использования ее в профилактической деятельности.

Укомплектованность ЦМП социологами в разрезе 

ФО (рис. 5) демонстрирует наиболее высокие показатели в 

УФО и ПФО (75,9 и 64,3% соответственно). В других 

округах показатель колеблется в районе 30%. Следует от-

метить, что по состоянию на конец 2015 г. социологи в 

штате имеются только в 28% региональных ЦМП (24 

субъекта РФ). В ЦФО это Воронежская, Калужская, Ли-

пецкая и Московская области; в СЗФО — Республика Ка-

релия и Калининградская область; в ЮФО — Астрахан-

ская и Волгоградская области; в СКФО — Республика 

Дагестан; в ПФО — Республики Татарстан, Удмуртия, 

Чувашия, а также Оренбургская, Самарская, Саратовская 

и Ульяновская области; в УФО — Свердловская, Тюмен-

ская, Челябинская области и Ханты-Мансийский АО; в 

СФО — Забайкальский и Красноярский края и Новоси-

бирская область.

Педагоги

Учитывая то, что ЦМП работает с различными груп-

пами населения, в том числе со школьниками и студен-
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Рис. 3. Укомплектованность центров медицинской профилактики редакторами.
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Рис. 4. Укомплектованность центров медицинской профилактики журналистами.
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Рис. 5. Укомплектованность центров медицинской профилактики социологами.

0 

11,1 

40,6 

44,5 

14,3  

0

33,3 

18,2 

13,5 

19,5 

11,1 

25 

33,3 

26,2 

0

27,8 

9,1 

14,2 

16,3 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

КФО 

ДВФО 

СФО 

УФО 

ПФО 

СКФО 

ЮФО 

СЗФО 

ЦФО 

РФ 

2014 г. 

2015 г. 

%

Рис. 6. Укомплектованность центров медицинской профилактики педагогами.

тами, наличие педагога в штате центра необходимо. 

Длительное время этих специалистов в ЦМП практиче-

ски не было по причине отсутствия у них образования 

гигиениста.

Положительным моментом является увеличение 

укомплектованности ЦМП педагогами в 2015 г., хотя их 

еще явно недостаточно (рис. 6). Только в УФО и СФО на-

блюдается увеличение показателя до 40% и более.

По состоянию на конец 2015 г. педагоги отсутствуют в 

72 (88%) из 82 региональных центров. Штаты ЦМП уком-

плектованы педагогами в следующих субъектах: Костром-

ская и Липецкая области (ЦФО), Вологодская и Мурман-

ская области (СЗФО), Краснодарский край и Волгоград-

ская область (ЮФО), Кировская и Саратовская области 

(ПФО), Курганская область и Ханты-Мансийский АО 

(УФО), Республика Бурятия, Новосибирская и Томская 

области (СФО).

Инженеры ЭВМ

В настоящее время деятельность любой организации 

невозможно представить без применения компьютерных 

и информационных цифровых технологий. Даже продви-

нутый пользователь ПК не способен выполнять функции 

специалиста, работающего в этой области. Укомплекто-

ванность ЦМП инженерами ЭВМ представлена на рис. 7. 

Во всех регионах число этих специалистов недостаточно. 

В четырех федеральных округах (СЗФО, ПФО, СФО, 

ДВФО) наблюдается увеличение показателя по сравне-
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нию с 2014 г. Самый низкий показатель укомплектован-

ности в 2015 г. зарегистрирован в ЦФО (19,9%), самый 

высокий — в УФО (57,8%) и СФО (50,3%).

Низкая укомплектованность ЦМП данными специа-

листами может объясняться социальной непривлекатель-

ностью этой работы, в первую очередь у молодежи. По со-

стоянию на конец 2015 г. инженеры ЭВМ имеются лишь в 

29 региональных ЦМП (35%).

Обеспеченность ЦМП средним медицинским персо-

налом недостаточна. Это связано с тем, что, согласно 

Приказу №455, средний медперсонал должен быть пред-

ставлен инструкторами по санитарному просвещению 

(гигиеническому образованию). В то же время работа ин-

структора не входит в медицинский стаж, и из-за этого 

медицинские сестры отказываются быть инструкторами. 

Поэтому учет данных о наличии инструкторов и среднего 

медперсонала и участии их в просветительской работе по 

ЗОЖ среди населения неполный.

Таким образом, исходя из роли кадров в ЦМП в форми-

ровании здоровья людей, необходимо рассмотрение данно-

го вопроса на уровне Министерства здравоохранения.

Выводы
1. В целях повышения эффективности профилакти-

ческой деятельности ЦМП необходимо решение кадро-

вых вопросов, в частности — разработка и утверждение 

приказа о кадровом обеспечении ЦМП.

2. В целях привлечения сотрудников к работе в ЦМП 

необходимо решение вопроса о достойной оплате труда.

3. Необходимо рассмотреть вопрос о внесении изме-

нений в штатное расписание ЦМП с заменой должности 

инструктора по санитарному воспитанию на среднего ме-

дицинского работника.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Участие авторов:
Концепция и дизайн — Н.С., Е.С.
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Статистическая обработка – Е.С.

Написание текста — Н.С., Е.С.
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Рис. 7. Укомплектованность центров медицинской профилактики инженерами ЭВМ. 
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Сезонные колебания артериального давления у пациентов 
без диагноза артериальная гипертония. Высокая частота 
изолированного повышения амбулаторного артериального давления
М.И. СМИРНОВА, В.М. ГОРБУНОВ, С.А. БОЙЦОВ, О.А. БЕЛОВА1, Н.В. ФУРМАН2, 
П.В. ДОЛОТОВСКАЯ3, М.М. ЛУКЬЯНОВ, Д.А. ВОЛКОВ, А.Д. ДЕЕВ, Я.Н. КОШЕЛЯЕВСКАЯ, Е.Н. БЕЛОВА

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России, Петроверигский 
пер., 10, Москва, Россия, 101990; 2 ОБУЗ «Кардиологический диспансер», Шереметьевский пр., 22, Иваново, Россия, 153012; 3ФГБОУ 
ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России, ул. Чернышевского, 141, 
Саратов, Россия, 410028

Сезонная вариабельность показателей артериального давления (АД) — одна из вероятных причин повышенной в зимний 
период сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности. К этим же причинам, по-видимому, можно отнести и 
изолированное повышение амбулаторного АД — скрытая артериальная гипертония (АГ). Сезонная динамика АД и скрытой 
АГ у амбулаторных пациентов с высоким нормальным (ВН) АД и АД меньше ВН (нормальным и оптимальным; ESH 2013) 
ранее не изучалась.
Цель исследования — изучить сезонные изменения клинического и амбулаторного АД и частоту скрытой АГ у пациентов 
с ВН АД, нормальным и оптимальным клиническим АД без диагноза АГ и без регулярной антигипертензивной терапии 
(АГТ).
Материал и методы. Проведено проспективное когортное исследование пациентов, обратившихся на прием к терапевту, 
кардиологу, профилактический осмотр в поликлиники Иваново и Саратова. Критерии включения: возраст 40—79 лет, 
АД<140/90 мм рт.ст., согласие на участие в исследовании. Критерии исключения: диагноз АГ или АГТ, симптомная 
гипотония, невозможность суточного мониторирования АД (СМАД) по любой причине, ночной график работы, ожирение 
III степени, психические заболевания, острое и обострение хронического заболевания, мозговой инсульт или/и инфаркт 
миокарда в анамнезе, беременность, лактация. Зимой и летом проводили измерения клинического АД и СМАД, оценку 
индекса массы тела (ИМТ), сбор анамнеза. Статистический анализ выполняли с помощью программы SPSS, v21 («IBM Inc.», 
США); использовались описательные методы, методы корреляционного анализа Пирсона и Спирмена, дисперсионного 
анализа (ANOVA), логистическая регрессия; для оценки различий вводились поправки на пол, возраст. Результаты. 
Включены 206 пациентов с ВН АД и 149 лиц с АД меньше ВН. Среди пациентов с ВН АД в 2 раза было больше мужчин, чем 
женщин (46,6 и 21,4% соответственно; р<0,0001). По другим показателям достоверных различий между мужчинами и 
женщинами не выявлено: их возраст составил 48,6±7,5 и 49,8±8,1 года соответственно, ЧСС — 74,4±9,1 и 73,0±8,2 
удударов в 1 минуту, ИМТ — 27,4±4,1 и 27,0±4,6 кг/м2. Зимой у пациентов с ВН АД показатели клинического и дневного 
амбулаторного АД были выше, но достоверно —  только клинического АД. Ночное амбулаторное АД было выше летом, для 
систолического АД (САД) (р=0,055). Амбулаторное диастолическое АД (ДАД) в оба сезона и амбулаторное САД зимой у 
пациентов с ВН АД превышало нормативные значения (ESH 2013). У пациентов с АД меньше ВН зимой достоверно выше 
было и клиническое, и амбулаторное ДАД, летом — достоверно более высокое САД ночью; усредненное амбулаторное АД 
находилось в пределах нормативов в оба сезона. На визите включения частота скрытой АГ при ВН АД составила 85,0%, 
при нормальном АД — 86,7%, при оптимальном — 40,4%. Достоверных различий в частоте скрытой АГ при разных 
категориях клинического АД зимой и летом не выявлено. Заключение. Сезонные колебания АД у амбулаторных пациентов 
с ВН и АД меньше ВН подчиняются закономерностям, ранее изученным у больных АГ. Частота скрытой АГ в данной 
выборке весьма высока, при этом зимой и летом достоверно не отличается. Наименьшая частота скрытой АГ наблюдается 
при оптимальном клиническом АД. Необходимо изучать влияние выявленных сезонных колебаний АД на отдаленный 
прогноз, а также более широкое использование СМАД для диагностики скрытой АГ.
Ключевые слова: сезонная вариабельность артериального давления, высокое нормальное артериальное давление, 
нормальное артериальное давление, оптимальное артериальное давление, скрытая артериальная гипертония, суточное 
мониторирование артериального давления.

Seasonal blood pressure variations in patients with undiagnosed hypertension. The frequency 
of an isolated increase in ambulatory blood pressure 
M.I. SMIRNOVA1, V.M. GORBUNOV1, S.A. BOYTSOV1, N.V. FURMAN2, P.V. DOLOTOVSKAYA2*, М.М. LUKYANOV1, 
D.A. VOLKOV1, А.D. DEEV1, E.N. KOSHELYAEVSKAYA1, E.N. BELOVA?

1National Medical Research Center for Preventive Medicine, Ministry of Health of Russia; 10, Petroverigsky Lane, Moscow, Russia, 101990; 
2V.I. Razumovsky Saratov State Medical University, Ministry of Health of Russia; 141, Chernyshevsky St., Saratov, Russia, 410028

Seasonal blood pressure (BP) variations are one of the probable reasons for higher cardiovascular morbidity and mortality rates in 
winter. These reasons can be likely to include an isolated increase in ambulatory BP — masked hypertension. Seasonal changes 
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Это обусловлено тем, что риск ССО при изолированном 

повышении амбулаторного АД сопоставим с риском у тех 

пациентов, у которых повышено и клиническое, и амбу-

латорное АД [7]. Высокое нормальное (ВН) клиническое 

АД является общеизвестным маркером скрытой АГ [7]. 

Однако частота скрытой АГ у пациентов с более низкими 

показателями клинического АД изучена недостаточно, а 

ее сезонная динамика, по-видимому, не изучалась вовсе. 

Поэтому комплексное изучение показателей клиническо-

го и амбулаторного АД у пациентов без диагноза АГ с уче-

том сезонных факторов представляется актуальным с на-

учной и практической точек зрения.

Цель исследования — изучить сезонные изменения 

клинического и амбулаторного АД и частоту скрытой АГ у 

пациентов с ВН, нормальным и оптимальным клиниче-

ским АД.

Материал и методы
Проведено проспективное когортное исследование 

пациентов, обратившихся на амбулаторный прием к вра-

чу-терапевту, кардиологу, на профилактические осмотры 

в амбулаторно-поликлинические учреждения городов 

Иваново и Саратов. Иваново (Центральный федеральный 

округ) и Саратов (Приволжский федеральный округ) бы-

ли отобраны для участия в исследовании, в том числе, в 

связи с имеющимися климатогеографическими особен-

ностями.

Критерии включения:

1) возраст от 40 до 79 лет;

2) плановое обращение к врачу терапевту или кардио-

логу, на профилактический осмотр;

3) АД меньше 140 и 90 мм рт.ст.;

in BP and masked hypertension in outpatients with high-normal (HN) and lower than HN (normal and optimal) BP; ESH2013) 
have not been previously investigated separately.
Objective — to investigate seasonal changes in clinical and ambulatory BP and the frequency of masked hypertension in patients 
who have HN BP, normal and optimal clinical BP, and undiagnosed hypertension and receive no antihypertensive therapy (AHT). 
Material and methods. A prospective cohort study of patients seeking therapeutic and cardiological advice and preventive 
examination were performed in Ivanovo and Saratov polyclinics. The inclusion criteria were 40—79 years, BP <140/90 mm Hg, 
undiagnosed hypertension, no AHT, and a consent to participate in the study. The exclusion criteria included symptomatic 
hypotension; impossibility of ambulatory BP monitoring (ABPM) for any reason; night shift; third-degree obesity; mental illnesses; 
acute chronic disease and its exacerbation; a history of cerebral stroke and/or myocardial infarction; pregnancy; lactation. Clinical 
BP and ABP were measured in winter and summer; body mass index (BMI) was calculated; and history data were collected. 
Statistical analysis was performed using SPSS v21 («IBM Inc.», USA); descriptive methods; Pearson and Spearman correlation 
analyses, analysis of variance (ANOVA), and logistic regression analysis were used; corrections were made for gender and age to 
assess differences. Results. 206 patients with HN BP and 149 with lower than HN BP were included in the investigation. Among 
the patients with HN BP, the men were double the women (46.6 and 21.4% respectively; p<0.0001). The men and the women 
showed no significant differences in other indicators: their age was 48.6±7.5 and 49.8±8.1 years respectively; heart rate, 74.4±9.1 
and 73.0±8.2 beats per minute; BMI, 27.4±4.1 and 27.0±4.6 kg/m2. In the patients with HN BP, clinical and daytime ambulatory 
BP levels were higher, but only clinical BP was significantly higher in winter. Night-time ambulatory BP was higher in summer 
(p=0.055 for systolic BP (SBP). Ambulatory diastolic BP (DBP) in both seasons and ambulatory SBP in winter exceeded the 
standard values (ESH 2013) in the patients with HN BP. Those with less than HN BP had significantly higher clinical and ambulatory 
DBP in winter, as well as significantly higher SBP at night in summer; the average ambulatory BP was within the standard values 
in both seasons. At the inclusion visit, the frequency of masked hypertension with HN BP amounted to 85.0%; that with normal 
and optimal BP levels was 86.7 and 40.4% respectively. There were no significant differences in the frequency of masked 
hypertension in different categories of clinical BP in summer and winter. Conclusion. Seasonal BP variations in outpatients with 
HN and lower than HN BP levels comply with the patterns previously studied for hypertensive patients. The frequency of masked 
hypertension in these patients is high, while that is not significantly different in winter and in summer. The lowest frequency of 
masked hypertension is observed with optimal clinical BP. It is necessary to investigate the impact of seasonal BP variations on 
long-term prognosis and to more widely use of A BP for the diagnosis of masked hypertension.
Keywords: seasonal blood pressure variations, high normal blood pressure, normal blood pressure, optimal blood pressure, 
masked hypertension, ambulatory blood pressure monitoring. 

В последнее время сезонные колебания уровня арте-

риального давления (АД) привлекают все большее внима-

ние, поскольку результаты измерения АД у одного и того 

же пациента могут существенно различаться, будучи вы-

полненными в разные времена года [1]. Известно, что зи-

мой показатели АД в среднем выше, чем летом [2—5]. Су-

ществует точка зрения, что сезонная вариабельность АД 

(ВАД) вносит «вклад» в увеличение частоты сердечно-со-

судистых осложнений (ССО) в зимний период [1]. Поми-

мо сезонной ВАД, существует и другой важный аспект 

проблемы — соответствие показателей АД нормативным 

значениям (в любое время года). Изучение этой проблемы 

важно как для точной диагностики артериальной гипер-

тонии (АГ), так и разработки комплекса мер по ее первич-

ной и вторичной профилактике. Высказанные соображе-

ния относятся и к традиционным клиническим измере-

ниям АД, которые до настоящего времени остаются золо-

тым стандартом в диагностике АГ, и к амбулаторным ме-

тодам. В настоящее время суточное мониторирование 

(СМАД), один из двух основных методов измерения амбу-

латорного АД, фактически является таким же рутинным, 

как и клинические измерения. При этом хорошо извест-

но, что СМАД дает по сравнению с клиническими изме-

рениями более объективную информацию ввиду стати-

стической мощности результатов, а также практически 

полного отсутствия тревожной реакции пациента. 

Одновременный анализ результатов традиционных 

измерений и СМАД позволяет наиболее полно охаракте-

ризовать «статус АД» у пациента (blood pressure status) [6]. 

В частности, возможна, классификация фенотипа АД [7, 

8]. Наиболее практически важным из них является скры-

тая АГ, характеризующаяся нормальным уровнем клини-

ческого АД и повышенным уровнем амбулаторного АД. 
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4) наличие информированного согласия на участие в 

исследовании.

Критерии исключения:

1) диагноз АГ или прием антигипертензивных препа-

ратов любых групп;

2) симптомная гипотония;

3) невозможность проведения СМАД по любой при-

чине;

4) мерцательная аритмия, другие выраженные наруше-

ния ритма и проводимости сердца, имплантированный 

электрокардиостимулятор, влияющие на результаты СМАД;

5) ночной график работы пациента, наличие ночных 

смен;

6) ожирение III степени, т.е. индекс массы тела 

(ИМТ) более 39,9 кг/м2;

7) психические заболевания; 

8) обращение по поводу острого заболевания (напри-

мер, ОРВИ, язва желудка) или обострение хронического 

заболевания;

9) перенесенный мозговой инсульт, транзиторная 

ишемическая атака или инфаркт миокарда;

10) беременность и лактация.

Исследование заключалось в проведении двух визи-

тов с одним и тем же комплексом обследований. Один из 

визитов осуществлялся зимой, другой — летом или наобо-

рот. Обследование включало стандартный опрос, в том 

числе сбор сведений о наследственном анамнезе, о нали-

чии в анамнезе эпизодов повышения АД до 140 и/или 90 

мм рт.ст. и выше, о хронических и перенесенных заболе-

ваниях, антропометрию (рост, масса тела), измерение 

клинического и амбулаторного АД (СМАД).

На первом визите перед регистрацией клинического 

АД осуществлялся выбор руки для дальнейших измере-

ний. Для этого сначала измерялся охват правого и левого 

плеча пациента для выбора манжеты соответствующего 

размера. Затем после 10-минутного отдыха пациента в по-

ложении сидя (комфортная обстановка) проводилось по 

одному предварительному измерению на правой и левой 

руке автоматическим тонометром Omron 705 IT и выбира-

лась рука с наибольшим значением систолического (САД) 

и/или диастолического АД (ДАД). Клиническое АД на 

первом визите и на втором визите измерялось на выбран-

ной руке трехкратно с интервалом в 1 минуту, затем через 

1 мин в положении пациента стоя. Для определения и 

классификации уровня АД у больного использовалась ме-

диана из трех измерений. Если медиана САД и/или ДАД 

подпадала под категорию ВН АД, то пациент отбирался в 

1-ю группу (группа с ВН АД), если была ниже, то во 2-ю 

(группа с уровнем АД меньше ВН).

СМАД на каждом визите проводилось с помощью 

прибора BPLab. Регистрация АД в автоматическом режи-

ме осуществлялась каждые 15 мин днем (07.00—23.00 ч) и 

каждые 30 мин ночью (23.00—07.00 ч). Критериями каче-

ства данных СМАД были приняты: длительность не менее 

24 ч и отсутствие пробелов в записи данных более 60 мин. 

В случае несоответствия СМАД критериям качества было 

возможно проведение одного повторного СМАД в тече-

нии ближайших 7 дней. Если на первом визите оба СМАД 

у одного и того же пациента не соответствовали критери-

ям качества, то его исключали из исследования. 

Статистический анализ

Обработка данных проводилась с помощью програм-

мы SPSS, v21 (IBM Inc., США). Была использована описа-

тельная статистика: оценка частот изучаемых показателей, 

анализ средних величин, стандартных отклонений и оши-

бок. Для количественных переменных проводился анализ 

соответствия распределения нормальному закону. Для 

анализа качественных переменных проводился корреля-

ционный анализ (корреляции Пирсона, Спирмена). Для 

оценки достоверности различий количественных пере-

менных использовался дисперсионный анализ (ANOVA). 

Для выявления независимых факторов ассоциированных с 

фенотипом АД был применен метод логистической ре-

грессии. При сравнении показателей пациентов двух реги-

онов проводилась поправка на пол и возраст.

Показатели приведены в виде средних величин (М) с 

соответствующим стандартным отклонением (SD). Раз-

личия считали статистически достоверными при уровне 

значимости p<0,05.

Результаты 
Всего в исследование включены 355 пациентов без АГ 

и антигипертензивной терапии. Средний возраст соста-

вил 49,1±7,8 года, из них мужчин было 36%. В Иваново 
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включили 261 пациента, в Саратове — 94. Пациентов с ВН 

АД было 206, с нормальным и оптимальным АД (меньше 

ВН) – 149. По исходным характеристикам пациенты с ВН 

АД отличались от пациентов с меньшим уровнем клини-

ческого АД (табл. 1): среди них мужчин было больше в 2 

раза, что, по-видимому, обусловило и различия в росте, 

массе тела и потреблении алкоголя. Однако по числу ку-

рящих и индексу курения различий между группами не 

отмечалось. Возраст, частота сердечных сокращений 

(ЧСС) и ИМТ у пациентов обеих групп были сопостави-

мыми. Обращает на себя внимание, что все основные по-

казатели амбулаторного АД на визите включения у паци-

ентов с ВН АД оказались достоверно выше, чем у пациен-

тов с нормальным и оптимальным АД, а также превышали 

по уровню ДАД нормативные пороговые значения [7, 9]. 

При этом субъективная переносимость СМАД у пациен-

тов этой группы была достоверно лучше, чем в группе с 

АД меньше ВН: 89 и 77% пациентов соответственно счи-

тали, что СМАД не влияет или скорее не влияет на само-

чувствие (р<0,05).

Зимой у пациентов с ВН АД по сравнению с летом по-

казатели клинического АД были выше (табл. 2). Ночное 

амбулаторное АД в этой группе было выше летом; при 

этом для параметров САД отмечалась выраженная тен-

денция к достоверности различий (р=0,055). Обращает 

внимание, что амбулаторное ДАД в оба сезона и амбула-

торное САД зимой у пациентов с ВН АД превышало по-

роговые значения.

У пациентов с АД меньше ВН зимой достоверно выше 

было и клиническое и амбулаторное ДАД; летом отмеча-

лось достоверно более высокое САД в ночные часы (см. 
табл. 2). Усредненные значения показателей амбулатор-

Таблица 1. Общие характеристики пациентов с ВН АД и с АД меньше ВН (n=355)

Показатель ВН АД (n=206) АД <ВН (n=149) р
Иваново/Саратов, % 77,7/22,3 67,8/32,2 <0,05

Включение зимой/летом, % 27,7/72,3 48,3/51,7 <0,0001

Возраст, годы 48,6±7,5 49,8±8,1 нд

Мужской пол, % 46,6 21,4 <0,0001

ИМТ, кг/м2 27,4±4,1 27,0±4,6 нд

Масса тела, кг 79,1±14,2 74,5±14,2 <0,0001

Рост, см 169,6±8,6 166,1±9,0 <0,0001

Никогда не курили, % 76 73 нд

Индекс курения, пачек/лет 12,2±10,3 11,0±10,8 нд

Употребление алкоголя более 18/36 мл в день (для 

женщин/мужчин), % 17 4 <0,0001

СМАД не влияет или скорее не влияет на самочувствие, % 89 77 <0,05

Клиническое САД, мм рт.ст. 134,2±3,1 116,1±8,9 <0,0001

Клиническое ДАД, мм рт.ст. 83,3±5,5 73,0±7,1 <0,0001

ЧСС, уд/ в 1 мин 74,4±9,1 73,0±8,2 нд

САД
сут

, мм рт.ст. 129,7±9,9 120,2±8,8 <0,0001

ДАД
сут

, мм рт.ст. 83,2±7,0 77,8±7,0 <0,0001

САД
день

, мм рт.ст. 133,9±10,2 123,3±9,6 <0,0001

ДАД
день

, мм рт.ст. 86,5±7,4 80,4±7,7 <0,0001

САД
ночь

, мм рт.ст. 115,3±11,9 109,2±10,9 <0,0001

ДАД
ночь

, мм рт.ст. 71,7±8,5 68,6±7,3 0,001

Примечание. Здесь и далее в табл. 2: жирным шрифтом выделены параметры, превышающие нормативные значения.

Таблица 2. Показатели АД у пациентов с ВН АД и с АД меньше ВН зимой и летом

Показатель
ВН АД (n=206) АД <ВН АД (n=149) р между группами

Зима (n=57) Лето (n=149) Зима (n=72) Лето (n=77) Зима Лето

Клиническое САД, мм рт.ст. 135,1±2,5 133,8±3,2** 117,6±8,0 114,7±9,5 — —

Клиническое ДАД, мм рт.ст. 83,9±4,7 83,0±5,8 74,6±6,3 71,5±7,4** — —

ЧСС, уд.в мин 73,1±10,2 74,9±8,6 72,2±8,1 73,8±8,2 нд нд

Среднесуточные:

САД, мм рт.ст. 130,0±10,4 129,6±9,7 119,9±7,9 120,6±9,6 *** ***

ДАД, мм рт.ст. 84,2±6,9 82,8±7,1 79,2±6,4 76,4±7,3* *** ***

Среднедневные:

САД, мм рт.ст. 135,1±11,4 133,4±9,6 123,6±8,4 123,0±10,7 *** ***

ДАД, мм рт.ст. 88,1±7,2 86,0±7,3 82,2±6,9 78,7±8,1* *** ***

Средненочные:

САД, мм рт.ст. 112,7±10,0 116,3±12,4^ 106,8±10,3 111,5±11,0** ** **

ДАД, мм рт.ст. 71,1±7,9 71,9±8,8 68,6±7,1 68,7±7,6 0,063 **

Примечание. * — р<0,05, ** — р<0,01, *** — р<0,0001, ^ — р=0,055. 
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Таблица 3. Частота скрытой АГ у пациентов с ВН АД и с АД меньше ВН в разные сезоны

Группа Число пациентов
Частота скрытой АГ, %

на визите включения зима лето р*
ВН АД 206 85,0 86,0 84,6 нд

АД меньше ВН:

 нормальное АД

оптимальное АД

149

60

89

   59,1 ^

86,7

   40,4 ^

   63,9 ^

85,3 

   44,7 ^

   54,5 ^

88,5 

   37,3 ^

нд

нд

нд

Примечание. * — достоверность различий частоты скрытой АГ зимой и летом в группах и подгруппах; ^ — р<0,001 между группами с ВН АД и АД меньше 

ВН и подгруппами с нормальным и оптимальным АД.

ного АД у пациентов этой группы находились в пределах 

нормативных значений в оба сезона.

Индивидуальный анализ соотношения клинического 

и амбулаторного АД (фенотипы АД) показал, что среди 

пациентов с ВН АД была весьма большая доля лиц (85% 

на визите) с повышенным амбулаторным АД — скрытой 

АГ (табл. 3).
Среди пациентов с АД меньше ВН число больных со 

скрытой АГ приближалось к 60%, большую часть из кото-

рых составляли пациенты с нормальным АД (см. табл. 3). 
При этом различия в частоте скрытой АГ между пациента-

ми с ВН АД и АД меньше ВН были достоверными 

(р<0,001). У обследованных с нормальным АД скрытая АГ 

встречалась у 86,7%. Наиболее редко скрытая АГ на визи-

те включения отмечалась при оптимальном АД — у 40,4%. 

Однако достоверной сезонной динамики частоты фено-

типов АД в группах и подгруппах не отмечалось.

Обсуждение

Сезонные колебания сердечно-сосудистой заболевае-

мости и смертности обусловливают необходимость углу-

бленного поиска их причин для совершенствования про-

филактических мероприятий. Одной из вероятных при-

чин таких колебаний являются сезонные изменения АД. 

Проводя данное исследование, мы также предполагали, 

что возможна сезонная динамика фенотипа АД, а именно 

скрытой АГ, которая ассоциирована с высоким сердечно-

сосудистым риском.

В результате изучения представленной когорты амбу-

латорных пациентов без диагноза АГ и антигипертензив-

ной терапии оказалось, что основные показатели клини-

ческого и амбулаторного АД (как при ВН АД, так и при 

АД меньше ВН) подчиняются общей, ранее выявленной у 

больных АГ закономерности: эти значения выше зимой, 

показатели ночного АД, напротив, выше летом [10]). В то 

же время весьма неожиданным фактом оказалась высокая 

частота скрытой АГ даже при оптимальном уровне клини-

ческого АД (см. табл. 3). При этом всем включенным па-

циентам ранее не ставился диагноз АГ и никогда не про-

водилась регулярная антигипертензивная терапия. Фак-

тически наличие изолированной амбулаторной АГ могло 

быть не диагностировано, если бы пациенты не приняли 

участие в исследовании. Наша гипотеза о том, что частота 

скрытой АГ в зимний период может быть выше, не под-

твердилась. Таким образом, основным результатом пред-

ставленного исследования является не столько вышеопи-

санная сезонная динамика АД, сколько высокая частота 

скрытой АГ у больных, которым диагноз «артериальная 

гипертония» ранее не ставился.

Представляется, что возможность выявления скры-

той АГ у амбулаторных пациентов с высоким нормаль-

ным, нормальным и оптимальным АД должна быть при-

нята во внимание, так как амбулаторное АД является луч-

шим предиктором сердечно-сосудистого риска. Ранняя 

диагностика скрытой АГ и своевременное медикаментоз-

ное и немедикаментозные вмешательства у таких больных 

могут влиять на частоту и риск ССО. Однако в РФ необхо-

димы дальнейшие исследования для изучения влияния 

сезонных колебаний АД, как и фенотипов АД у данной 

категории пациентов, на долгосрочный прогноз.

Ограничения исследования: относительно небольшая 

выборка, не являющаяся репрезентативной для общей 

популяции взрослого населения; отсутствие оценки дру-

гих факторов сердечно-сосудистого риска.

Заключение
Сезонные колебания АД у амбулаторных пациентов с 

ВН АД и меньше ВН подчиняются закономерностям, ра-

нее изученным у больных АГ. Частота скрытой АГ у таких 

пациентов в обследованной нами когорте оказалась высо-

ка и при этом зимой и летом достоверно не отличалась. 

Наименьшая частота скрытой АГ наблюдается при опти-

мальном клиническом АД. Необходимо изучать влияние 

выявленных у данных категорий пациентов сезонных ко-

лебаний и фенотипов АД на отдаленный прогноз, а также 

более широкое использование СМАД для диагностики 

скрытой АГ.

Таким образом, основным результатом представлен-

ного исследования является не столько вышеописанная 

сезонная динамика АД, сколько высокая частота скрытой 

АГ у больных, которым диагноз «артериальная гиперто-

ния» ранее не ставился.
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В соответствии с заявлением ВОЗ, «…профилактика, 

несомненно, является лучшим вариантом. Нам необходи-

мо сосредоточить усилия на мерах, ориентированных на 

широкие слои населения, чтобы упростить переход людей 

к здоровому образу жизни (ЗОЖ). Демографическое ста-

рение, быстрая неплановая урбанизация и глобализация 

нездоровых стилей жизни являются всеобщими тенден-

циями. Эти тенденции имеют колоссальные последствия 

в то время, когда международное сообщество стремится к 

улучшению здоровья, проводя стратегию по уменьшению 

масштабов нищеты, расходы на лечение хронических бо-

лезней могут быть катастрофическими для пациентов и 

систем здравоохранения» [1]

Система здравоохранения является одной из самых 

затратных областей экономики, поэтому важнейшей за-

дачей современной политики здравоохранения является 

формирование у людей потребности быть здоровыми, от-

ветственными за состояние своего здоровья и здоровье 

своих детей, вести ЗОЖ [2].
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Организационные технологии профилактики в формировании 
здорового образа жизни (результаты медико-социологического 
исследования)
М.Г. МОСКВИЧЕВА, О.К. СОПОВА

ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, ул. Воровского, 64, Челябинск, 
Россия, 454092

Цель исследования — анализ знаний пациентов об организационных технологиях профилактики и раннего выявления 
неинфекционных заболеваний (НИЗ) в формировании здорового образа жизни, проведенный методом медико-
социологического исследования. Результаты. По результатам исследования рекомендовано активное взаимодействие 
медицинских работников и пациентов путем информирования о необходимости и возможности использования 
организационных технологий профилактики с целью раннего выявления и эффективного управления факторами риска 
развития НИЗ. 
Ключевые слова: организационные технологии профилактики, факторы риска неинфекционных заболеваний, здоровый 
образ жизни, медицинская грамотность.

Organizational prevention technologies in the formation of healthy lifestyle: results of sociomedical 
survey
M.G. MOSKVICHEVA, O.K. SOPOVA

South Ural State Medical University, Ministry of Health of Russia; 64, Vorovsky St., Chelyabinsk, Russia, 454092 

The aim of this study was to analyze patients’ knowledge about organizational technologies for the prevention and early detection 
of noncommunicable diseases (NCDs) in the formation of healthy lifestyle (HLS), by conducting a sociomedical survey. The survey 
have provided recommendations for the active interaction between health workers and patients, by informing about the need and 
possibility of using prevention technologies for the early detection and effective control of risk factors for NCDs.
Keywords: organizational prevention technology, risk factors for noncommunicable diseases, healthy lifestyle, health literacy.

В соответствии с п.3 ст. 30 Федерального закона 

№323-ФЗ от 21.11.11 «Об основах охраны здоровья граж-

дан в Российской Федерации»: «…формирование здоро-

вого образа жизни у граждан начиная с детского возраста 

обеспечивается путем проведения мероприятий, направ-

ленных на информирование граждан о ФР для их здоро-

вья, формирования мотивации к ведению здорового об-

раза жизни и создания условий для ведения здорового об-

раза жизни, в том числе для занятий физической культу-

рой и спортом» [3].

Реализация этих мероприятий утверждена приказом 

Минздрава России №683н от 30.09.15 «Об утверждении 
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Порядка организации и осуществления профилактики 

неинфекционных заболеваний и проведения мероприя-

тий по формированию здорового образа жизни в меди-

цинских организациях» и проводится через такие органи-

зационные технологии профилактики (ОТП), как органи-

зация работы Центров здоровья (ЦЗ), кабинетов (отделе-

ний) медицинской профилактики (КОМП), центров ме-

дицинской профилактики (ЦМП), проведением диспан-

серизации и медицинских осмотров, диспансерного на-

блюдения за больными неинфекционными заболевания-

ми (НИЗ) и гражданами с высоким риском сердечно-со-

судистых заболеваний [4]. 

Профилактика НИЗ и формирование ЗОЖ осущест-

вляются врачами терапевтами (участковые), врачами об-

щей практики (семейные врачи), врачами-педиатрами, 

врачами-специалистами ЦЗ, КОМП, ЦМП, фельдшера-

ми или медицинскими сестрами в рамках оказания пер-

вичной медико-санитарной помощи, включая первичную 

доврачебную медико-санитарную помощь, первичную 

врачебную медико-санитарную помощь, первичную спе-

циализированную медико-санитарную помощь; а также 

специализированной медицинской помощи и санаторно-

курортного лечения [4].

Таким образом, на правовом и организационном 

уровне созданы равные условия реализации ОТП  в фор-

мировании ЗОЖ для всех граждан, начиная с детского 

возраста. 

В отношении ценности ЗОЖ положительный пример 

подает население Японии, где зарегистрирована самая 

высокая средняя продолжительность жизни. В этой стра-

не установки ЗОЖ передаются в семейных традициях, за-

креплены в культуре, в законодательстве, в корпоратив-

ных правилах [2].

В Российской Федерации около 75% всех случаев 

смерти обусловлены НИЗ [5]. Прогнозируемый рост бре-

мени НИЗ определяет необходимость профилактики этих 

болезней и представляет собой важную проблему обще-

ственного здравоохранения [6, 7]. Контроль над ними 

возможен только при одновременном применении соб-

ственно лечебных и профилактических технологий [5].

Цель исследования — проанализировать знания па-

циентов об ОТП в формировании ЗОЖ.

Задачи исследования: 

1) изучить знания пациентов об ОТП;

2) оценить уровень доверия респондентов к ОТП;

3) определить сопряженный с ним уровень реализа-

ции ОТП как критерий формирования ЗОЖ. 

Материал и методы 
Медико-социологическое исследование является ис-

точником получения информации о поведенческих ФР 

НИЗ среди населения, планирования и эффективного 

проведения профилактических мероприятий [8, 9].

Для решения поставленных задач мы использовали 

метод медико-социологического исследования пациентов 

путем анкетирования. Наше исследование основано на  

методике, описанной акад. РАМН, д.м.н., д.социол.н., 

проф. А.В. Решетниковым [9], и отражает организацию 

получения информации методом медико-социологиче-

ского исследования (МСИ). Источником такой информа-

ции служат данные, основанные на оценках населением 

своего здоровья, и результатах функционирования систе-

мы здравоохранения на популяционном уровне. 

Объектом была статистическая совокупность, состоя-

щая из относительно однородных единиц наблюдения 

(половозрастная группа населения — пациенты, обратив-

шиеся в одну из медицинских организаций города). Расчет 

выборки для исследования проводили при известном объ-

еме генеральной совокупности по следующей формуле:

n=(t2 σ 2 N) : ( (Δ 2N2+t2 σ 2 ), 

где n — объем выборочной совокупности, Δ — величина 

допустимой ошибки в долях, N — величина генеральной 

совокупности, t — коэффициент доверия (критерий до-

стоверности), σ — дисперсия или мера рассеивания иссле-

дуемого признака, характеризующая величину отклоне-

ния от средних величин в генеральной совокупности.

Определение необходимого числа выборочных еди-

ниц происходило на основе следующих параметров: пре-

дельная ошибка выборки Δ=0,05, коэффициент доверия 

t=2, что обеспечивает высокую достоверность результатов 

опроса в 95% случаев с предельной ошибкой ±5%. Отбор 

единиц наблюдения для участия в анкетировании прово-

дился выборочным методом. При этом генеральную сово-

купность составили пациенты, прикрепившиеся к меди-

цинской организации по территориальному принципу. 

Анкета была разработана нами с учетом цели и задач 

исследования, содержала 89 вопросов, в том числе блоки о 

поло-возрастных данных, социальном статусе, формах 

организации и методах профилактики НИЗ. Исследова-

Таблица 1. Ответы респондентов об организационных структурах по профилактике заболеваний, %

Наименование организационной 

структуры(формы) 

по профилактике заболеваний

Знают о структурах

(формах), 

информирующих 

о профилактике 

заболеваний*

Обращались 

по вопросам 

профилактики 

заболеваний**

Удобны и доступны 

для обращения 

за профилактической 

помощью***

Доверяют больше 

всего в вопросах 

профилактики 

заболеваний**** 

Медицинская организация# 54,8 32,8 57,8 53,2

ЦЗ 19,7 39,2 19,0 20,6

КОМП 8,9 12,0 8,9 9,0

Диспансер (кардиологический и т.д.) 6,4 5,6 3,6 5,2

Школа здоровья 4,2 3,2 4,2 4,5

ЦМП 3,1 0,8 4,5 5,6

Иная 2,9 6,4 1,6 1,9

Примечание. * — дали положительный ответ 54,4% опрошенных; ** — положительный ответ дали 31,1%; *** — 52,9%; **** — 36,1%; # — медицинская 

организация (поликлиника, в том числе частной формы), прием врача-терапевта, врача общей врачебной практики, врачей-специалистов.
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ние проводилось на базе Городской клинической поли-

клиники №5  Челябинска в 2016 г. В работе представлены 

результаты анкетирования 522 пациентов поликлиники в 

возрасте от 18 до 85 лет включительно. Статистическая об-

работка результатов и социологический анализ были про-

ведены с помощью персонального компьютера и про-

грамм Microsoft Office, Excel. 

Результаты и обсуждение 
Большую часть опрошенных составили женщины 

(70,9%) против 29,1% мужчин. В структуре респондентов 

преобладали работающие (51,9%) и пенсионеры (23,2%). 

По уровню дохода на одного члена семьи превалировал 

доход от 10 001 до 15 000 руб.

В ходе исследования нам было интересно узнать, 

какое место в жизни наших респондентов занимает здо-

ровье,  какова его ценность. Ответы об отношении к 

главным жизненным ценностям распределились следу-

ющим образом: на первое место большинство респон-

дентов поставили семью и детей (35%), на втором, ожи-

даемом и почетном месте, — здоровье (29,2%), на тре-

тьем — материальная обеспеченность, наличие своего 

дома, хозяйства (13,6%), на четвертом месте — наличие 

друзей (11,8%), на пятом месте — хорошая работа, высо-

кая должность (9,1%), а на шестом месте — другие цен-

ности (1,2%), такие как «включая все вышеперечислен-

ное, мир в стране, любовь близких, внуки, вера в бога, 

свобода» и т.д. 

Исследование о знаниях наших пациентов о профи-

лактике и ЗОЖ мы начали с общих вопросов. Более по-

ловины респондентов (54,8%) ответили отрицательно на 

вопрос: «Знаете ли Вы, где можно узнать о профилактике 

заболеваний», положительный ответ дали 45,2% пациен-

тов, 43,1% респондентов никогда не обращались за про-

филактической помощью, более половины (54,5%) из них 

указали следующие причины: нехватка времени, неудоб-

ный график, отсутствие необходимости и т.д., 34,4% ре-

спондентов считают себя здоровыми, 22,5% являются здо-

ровыми по заключению врачей.

Таблица 2. Причины обращения за профилактической помощью, %

Причина
Число респондентов, давших 

положительный ответ

Материальные причины (мотивы)

Иные материальные причины (мотивы): «полезность посещения, премирование на работе» и т.д. 10,3

Билет в кино, театр, музей 7,5

Билет на спортивное мероприятие 5,0

Получение подарка (ручка, блокнот и т.д.) 1,8

Нематериальные причины (мотивы)

Получение информации о состоянии своего здоровья 31,8

Раннее выявление заболеваний, 

на стадиях, позволяющих предупредить развитие осложнений 22,0

Получение сертификата о прохождении диспансеризации, посещении Центра здоровья и т.д. 7,3

Получение бонусных баллов 

для дальнейшего использования при выборе медицинских процедур или исследований 

(по желанию) 5,7

Дополнительный выходной день на работе, к отпуску 4,6

«За компанию» с друзьями, коллегами, членами семьи 2,8

Иные нематериальные причины (мотивы): «решить проблемы 

со здоровьем, без очередей» и т.д. 1,4

Таблица 3. Причины (мотивы), позволяющие исключить факторы риска развития заболеваний, зависящие от респондентов, в %

Причина (мотив), позволяющая исключить зависящие от человека факторы риска  заболеваний 
Утвердительные ответы 

респондентов 

Материальные причины (мотив)

Знания о стоимости лекарств  для лечения при появлении заболевания 11,7

Знания о стоимости медицинских мероприятий (манипуляции, процедуры, операции) 

при появлении заболевания 

9,4

Вынужденная необходимость пропуска рабочего времени при получении больничного листа 

по болезни (с потерей части заработной платы)

8,2

Иные материальные причины  1,1

Нематериальные причины (мотив)

Получение информации о степени негативного влиянии ФР заболеваний на собственное здоровье 29,5

Знания о возможности активного жизненного и профессионального долголетия при ведении ЗОЖ 12,8

Поддержка ЗОЖ членами семьи, родственниками, коллегами 12,6

Получение информации о степени негативного влиянии ФР заболеваний на здоровье членов 

семьи, родственников, коллег

10,0

Организационная культура на рабочем месте 3,7

Иные нематериальные причины (мотив) 1,0
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Ответы на вопросы об организационных структурах 

(формы), информирующих о профилактике заболеваний, 

о которых знают пациенты, в которые обращались, кото-

рые удобны, доступны и  которым больше всего доверяют,  

отражены в табл. 1.  

По мнению респондентов, средний возраст, с которо-

го необходимо начинать профилактику заболеваний, в 

том числе хронических, составляет 21 год. Подавляющее 

большинство анкетированных (89,7%) хотят знать о со-

стоянии своего здоровья, затруднились в ответе 8,4% и от-

рицательно ответили 1,9%.

Получено мнение пациентов о том, какие причины 

(мотивы) могут способствовать обращению за профилак-

тической помощью, результаты отображены в табл. 2.

Из группы материальных причин (мотивы) лидирова-

ли  ответы из раздела «Иные» (полезность посещения, 

премирование на работе и т.д.) — в 10,3% случаев; из груп-

пы нематериальных причин   — обращения за профилак-

тической помощью из-за желания получить информацию 

о состоянии своего здоровья — в 31,8% случаев.  

Получено также мнение пациентов о том, какие при-

чины (мотивы) позволят исключить ФР заболеваний, за-

висящие от респондентов (курение, употребление алкого-

ля, отсутствие или низкая физическая активность, нару-

шение режима и характера питания и т.д.), результаты 

представлены в табл. 3. 

Из группы материальных причин (мотивы) лидирова-

ли ответы на вопросы раздела знания о стоимости ле-

карств  для лечения при появлении заболевания (11,7%), а 

из группы нематериальных причин (мотив) — о степени 

негативного влиянии ФР заболеваний на собственное 

здоровье  (29,5%).

Большинство респондентов (66,3%) не знают, что ме-

роприятия по профилактике НИЗ, включая диагностиче-

ские исследования, проводятся бесплатно.

Источниками информации о ЗОЖ и профилактике 

заболеваний, вызывающими большее доверие, по мне-

нию пациентов, являются: лечащий врач (42,9% ответов); 

радио- и телепередачи (11,6%). Результаты представлены 

в табл. 4.   

Наиболее доступно и эффективно, по мнению паци-

ентов, получать информацию о профилактике заболева-

ний через средства массовой информации (ТВ, радио) —  

так считают 29% респондентов, интернет  — 24,2%; от  

медицинских работников  —  24% (табл. 5).
От медицинских работников респонденты прежде 

всего хотят в доступной форме получать достоверную и 

полную информацию о собственном здоровье. Состояние 

своего здоровья, зависящим от самих себя, считают 40,6% 

респондентов, от экологии — 26,7%, от врача — 11,0%, от 

работы — 9,3%, от семьи  — 5,7%, от поликлиники — 5,6%, 

от иных причин — 1,9%. 

Пожелания, высказанные в адрес врачей, по органи-

зации профилактики заболеваний касаются оптимизации 

организации приема пациентов (ликвидация очередей, 

доступность посещения врачей-специалистов), внима-

тельности и терпения со стороны медицинского персона-

ла, а также, выражения благодарности медицинским со-

трудникам. 

Обсуждение
Результаты опроса свидетельствуют о том, что боль-

шую часть опрошенных составили женщины. В структуре 

ответов респондентов преобладали работающие и пенсио-

неры. Более половины пациентов не знают, где можно уз-

нать о профилактике заболеваний и никогда не обраща-

лись по вопросам профилактики, но хотели бы узнать о 

состоянии своего здоровья. Знание о стоимости лекарств  

для лечения при появлении заболевания  и получение ин-

формации о степени негативного влияния может быть ос-

нованием отказа от причин, являющихся ФР заболеваний, 

зависящих от самих пациентов (курение, употребление 

алкоголя, отсутствие или низкого уровня физической ак-

тивности, нарушение режима и характера питания и т.д.). 

В странах с социально ориентированной экономи-

кой, направленной на повышение уровня благосостояния 

и качества жизни населения, социальную справедливость 

и защищенность, государственные расходы на здравоох-

ранение являются показательной величиной. Социаль-

ные обязательства государства в первую очередь реализу-

ются по оказанию бесплатной медицинской помощи на-

селению. В РФ в соответствии с Федеральным законом 

№323-ФЗ от 21.11.11 «Об основах охраны здоровья граж-

дан в Российской Федерации» Правительство  ежегодно 

утверждает программу государственных гарантий бес-

Таблица 5. Доступные и эффективные источники получения 
информации о профилактике заболеваний (по мнению паци-
ентов), %

Источник
Утвердительные 

ответы респондентов

Средства массовой информации 

(ТВ, радио) 29,0

Интернет 24,2

Медицинские работники 24,0

Информационные стенды 

в медицинских организациях 8,3

Статьи в журналах и газетах 6,9

Школа здоровья 3,0

Реклама 2,8

Другие («электронная почта, мо-

бильный телефон, все вышепере-

численные, знакомые врачи, дру-

зья» и т.д.) 1,6

Таблица 4. Источники информации, вызывающие доверие (по 
мнению пациентов), %

Источник информации
Утвердительные 

ответы респондентов

Лечащий врач 42,9

Радио- и телепередачи 11,6

Центр здоровья 8,1

Родственники, знакомые, друзья 7,9

Информационные стенды 

в медицинских организациях 7,4

Газеты, журналы 7,2

Другие (интернет, специальная  

литература) 5,2

Школа здоровья 4,0

Занятия, организованные 

в поликлинике 3,8

Реклама 2,0
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платного оказания гражданам медицинской помощи, це-

лью которой является обеспечение конституционных 

прав граждан РФ на медицинскую помощь за счет финан-

совых средств всех бюджетов бюджетной системы, в том 

числе бюджетов фондов обязательного медицинского 

страхования [10] По результатам нашего исследования, 

большинство респондентов не знают о бесплатности про-

филактических мероприятий. 

Источником информации о ЗОЖ и профилактике за-

болеваний, вызывающим большее доверие является леча-

щий врач. Получение информации более доступно, по 

мнению пациентов, посредством телевидения, радио, ин-

тернета и через медицинских работников.

Выводы
В целях профилактики НИЗ необходимо активное вза-

имодействие медицинских работников и пациентов путем 

информирования последних о необходимости и возможно-

сти использования ОТП для раннего выявления заболева-

ний, управления ФР НИЗ и формирования ЗОЖ. 

В ходе диспансеризации взрослого населения, кон-

сультирования в ЦЗ, отделениях и КОМП для выработки 

тактики ведения пациентов и определения направленно-

сти профилактического консультирования медицинским 

работникам необходимо информировать и мотивировать 

на использование ОТП и последующей возможности 

управлять собственным здоровьем. 

Ограничение исследования. Резу льтаты, описанные в 

данной статье, базируются не на случайной репрезента-

тивной выборке пациентов, обратившихся за помощью в 

лечебно-профилактическое учреждение, поэтому их ин-

терпретация не имеет научно доказательной основы.
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Тенденции, возрастные и региональные особенности заболеваемости 
ожирением населения Российской Федерации в 1992—2012 гг.
А.В. СТАРОДУБОВА1,2, В.И. СТАРОДУБОВ3

1ФГБУН «Федеральный исследовательский центр питания, биотехнологии и безопасности пищи», Устьинский проезд, 2/14, Москва, 
Россия, 109240; 2ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
России, ул. Островитянова, 1, Москва, Россия, 117997; 3ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и 
информатизации здравоохранения» Минздрава России, ул. Добролюбова, 11, Москва, Россия, 127254

Ожирение представляет серьезную угрозу состоянию здоровья населения, однако данных о динамике заболеваемости 
ожирением в Российской Федерации недостаточно. 
Цель исследования — проанализировать первичную и общую заболеваемость ожирением в разных возрастных группах по 
обращаемости в лечебно-профилактические учреждения Российской Федерации (РФ) с 1992 по 2012 г. Материал и 
методы. Были проанализированы зарегистрированные в РФ данные о пациентах с ожирением (форма статистической 
отчетности №12, «Отчет о числе заболеваний, зарегистрированных у больных, проживающих в районе обслуживания 
лечебного учреждения») с учетом данных Росстата о среднегодовой численности населения в соответствующем регионе и 
соответствующего возраста в 1992—2012 гг. Региональные данные 73 субъектов РФ оценивались по отчетам за 2010—
2012 гг., по 8 федеральным округам — за 2012 г. Результаты. С 1992 по 2012 г. наблюдалось увеличение общей 
заболеваемости ожирением детей на 190%, подростков на 283% и взрослых на 324%. В период с 1992 по 2002 г. общая 
заболеваемость ожирением детей увеличилась на 106%, подростков на 41%, взрослых на 82%, а с 2002 по 2012 г. — на 
60, 171 и 133% соответственно. Скачкообразный рост общей заболеваемости детей произошел в 2002 г., подростков — в 
2002 и 2006 гг., взрослого населения — в 2006 г. В 2012 г. первичная заболеваемость ожирением подростков была в 4,54 
раза выше, чем взрослых, и в 1,54 выше, чем детей; а общая — в 2,86 раз выше, чем взрослых, и в 2,54 раза выше, чем 
детей. Существуют региональные вариации учтенной заболеваемости по ожирению. В регионах высокая заболеваемость 
детей не всегда сопряжена с высокой заболеваемостью взрослого населения. Заключение. С 1992 по 2012 г. в РФ 
повысилась общая и первичная заболеваемость ожирением во всех возрастных группах, наиболее выражена эта тенденция 
после 2002 г. среди подростков. Увеличение обращаемости по поводу ожирения во всех возрастных группах, недовыявление 
патологии преимущественно у взрослых и наличие региональных различий учтенной заболеваемости свидетельствуют о 
неблагоприятном прогнозе заболеваемости ожирением в РФ.
Ключевые слова: ожирение, первичная заболеваемость, общая заболеваемость, эпидемиология, обращаемость, Российская 
Федерация.
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Obesity poses a serious risk to health; however, data on obesity trends in the Russian Federation are scarce.
Objective — to analyze the primary and overall incidence of obesity in different age groups by visits to the therapeutic and 
prophylactic institutions of the Russian Federation (RF) in 1992 to 2012. Material and methods. The data registered in the RF on 
obese patients (Statistical Reporting Form No12 «Report on the number of diseases notified in patients living in the area served by 
a healthcare facility») were analyzed, by taking into account the data of the Russian State Statistics Service on the average annual 
population size in the respective region and the corresponding age in 1992—2012. Regional data on 73 RF subjects were assessed 
by the 2010—2012 reports; and those on 8 Federal Districts were by the 2012 reports. Results. In 1992 to 2012, overall obesity 
rates were observed to increase by 190% in children, by 283% in teenagers, and by 324% in adults. In 1992 to 2002, the overall 
obesity rates increased by 106% in children, by 41% in adolescents, and by 82% in adults; and in 2002 to 2012, these rose by 60, 
171 and 133% respectively. The abrupt rise in the overall obesity rates occurred in children in 2002, in adolescents in 2002 and 
2006, and in the adult population in 2006. In 2012, the primary incidence of obesity in adolescents was 4.54 and 1.54 times 
higher than in adults and children, respectively; and the overall incidence was 2.86 and 2.54 times higher than in adults and 
children. There are regional variations in the accounted incidence of obesity. In the regions, the high incidence in children is not 
always associated with that in the adult population. Conclusion. In 1992 to 2012, overall and primary obesity rates increased in 
all age groups in the RF, this trend has been most pronounced among adolescents since 2002. The increase in medical visits for 
obesity in all age groups, underdetection of diseases predominantly in adults, and regional differences in the accounted incidence 
rates suggest that the prediction of obesity rates in the RF is unfavorable.
Keywords: obesity, primary incidence, overall incidence, epidemiology, visit rates, Russian Federation.
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В настоящее время ожирение представляет серьезную 

угрозу состоянию здоровья населения как в развитых, так 

и в развивающихся странах. Число людей, страдающих 

ожирением, неуклонно растет, нерешенными остаются 

проблемы профилактики и лечения ожирения. Ожирение 

является фактором риска (ФР) неинфекционных заболе-

ваний (НИЗ) и связано с повышением смертности населе-

ния. Неблагоприятные последствия и осложнения ожире-

ния наносят ущерб здоровью и являются тяжелым бреме-

нем для системы здравоохранения [1].

По данным ВОЗ, в период с 1980 по 2014 г. число лиц во 

всем мире, страдающих ожирением, увеличилось более чем 

в 2 раза. По последним данным, более 1,9 млрд взрослых 

людей в возрасте 18 лет и старше имеют избыточную массу 

тела (13% взрослого населения), из них ожирением страда-

ют свыше 600 млн человек (11% мужчин и 13% женщин) [2]. 

Хотя после 2006 г. темпы роста числа взрослых пациентов с 

ожирением в развитых странах замедлились, но ни в одной 

стране мира, на настоящий момент, не удалось остановить 

увеличение числа людей с ожирением [3, 4]. 

В РФ, по данным отчета ВОЗ за 2014 г., ожирением 

страдают 18,4% мужчин и 29,8% женщин [5]. В соответ-

ствии с результатами Многоцентрового наблюдательного 

исследования ЭССЕ-РФ («Эпидемиология сердечно-со-

судистых заболеваний и их факторов риска в регионах 

Российской Федерации») распространенность ожирения 

составила — 18 305 (29,7%) (мужчин — 6919, женщин — 11 

386). Были обследованы представительные выборки 

взрослого населения в возрасте 25—64 лет в 11 регионах 

РФ: в Волгограде, Вологде, Воронеже, Иваново, Кемеро-

во, Оренбурге, Самаре, Томске, Тюмени, Санкт-

Петербурге и Республике Северная Осетия-Алания. 

При сопоставлении результатов ЭССЕ-РФ с данны-

ми эпидемиологических исследований, выполненных ра-

нее, было сделано предположение о наличии в начале XXI 

века отрицательной динамики такого ФР, как ожирение, 

в российской популяции. При этом авторами подчеркива-

ется необходимость создания системы эпидемиологиче-

ского мониторинга федерального уровня для оценки ди-

намики ФР, в том числе ожирения [6, 7]. При оценке пер-

вичных данных биоимпедансных измерений 2 092 695 че-

ловек в 484 центрах здоровья РФ за 2010—2012 гг. были 

получены следующие результаты: стандартизованная ча-

стота ожирения по критериям ВОЗ у взрослых людей со-

ставила 21,9% у лиц мужского и 29,7% — женского, а у 

детей и подростков 5—17 лет — 6,8 и 5,3% соответствен-

но[8].

Детское ожирение является фактором, обусловлива-

ющим более высокую вероятность ожирения, преждевре-

менной смерти и инвалидности во взрослом возрасте. В 

2013 г. 42 млн детей в мире в возрасте до 5 лет имели из-

быточную массу тела или ожирение [1]. Отмечено увели-

чение числа детей и подростков с избыточной массой тела 

и ожирением: в развитых странах 23,8% мальчиков и 

22,6% девочек, в развивающихся странах — 12,9 и 13,4% 

соответственно [3]. В РФ распространенность избыточ-

ной массы тела у детей в разных регионах колеблется от 

5,5 до 11,8%, а ожирением страдают около 5,5% детей, 

проживающих в сельской местности, и 8,5% детей в го-

родской [9, 10]. По другим данным, распространенность 

избыточной массы тела среди детей обоих полов и всех 
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возрастных групп составила 19,9%, а ожирения — 5,7% 

[11]. Вызывает опасения наметившаяся тенденция к росту 

распространения ожирения среди детей и подростков, что 

также свидетельствует о необходимости эпидемиологиче-

ского мониторинга. Хотя распространенность ожирения в 

РФ изучалась в ряде эпидемиологических исследований у 

детей и взрослых, число таких исследований было невели-

ко, и имеющиеся данные не позволяют в полной мере 

оценить ситуацию, определить динамику распростране-

ния ожирения за последние годы у пациентов разного воз-

раста и охарактеризовать региональные особенности за-

болеваемости ожирением.

Материал и методы
Оценка эпидемиологических данных. В качестве источ-

ника данных о пациентах с ожирением, зарегистрирован-

ных в РФ, использовалась форма статистической отчет-

ности №12 (отчет о числе заболеваний, зарегистрирован-

ных у больных, проживающих в районе обслуживания 

лечебного учреждения) и данные Росстата о среднегодо-

вой численности населения в соответствующем регионе, 

соответствующего возраста, за 1992—2012 гг. Региональ-

ные данные 73 субъектов РФ без учета автономных окру-

гов с малой численностью населения оценивались по от-

четам за 2010—2012 гг., а по 8 федеральным округам — за 

2012 г. Показатели рассчитывались суммарно для обоих 

полов в следующих возрастных группах: 0—14 лет вклю-

чительно (далее — дети), 15—17 лет включительно (далее 

— подростки), 18 лет и старше (далее — взрослые), а также 

в ряде случаев отдельно выделялись подгруппы трудоспо-

собного (от 18 до 55 лет у женщин, и от 18 до 60 лет у муж-

чин) и пенсионного возрастов (старше 55 лет у женщин и 

60 лет у мужчин). Для лиц в возрасте от 15 до 17 лет также 

была доступна и анализировалась информация по числу 

зарегистрированных пациентов разного пола.

На основании имеющихся данных нами были рассчи-

таны впервые выявленная (далее первичная) и общая за-

болеваемость на 100 тыс. населения по следующим фор-

мулам:

А = (а * 100 000)/ с (1);
В = (b * 100 000)/ с (2);

где А — первичная заболеваемость на 100 тыс. населения; 

В — общая заболеваемость на 100 тыс. населения; a — чис-

ло зарегистрированных в регионе пациентов с соответ-

ствующим диагнозом, установленным впервые в жизни, в 

определенном году; b — общее число зарегистрированных 

в регионе пациентов с данным диагнозом в определенном 

году; c — среднегодовая численность населения, прожи-

вающего на соответствующей территории в том же году.

При анализе региональных данных (рис. 3—6) за вы-

сокий уровень заболеваемости ожирением мы принимали 

уровень, равный или выше суммы среднего уровня забо-

леваемости по РФ и значения среднеквадратичного от-

клонения, соответственно, низкий уровень заболеваемо-

сти ожирением — равный или ниже разницы среднего 
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уровня заболеваемости по РФ и значения среднеквадра-

тичного отклонения.

Таким образом, были проанализированы впервые вы-

явленная и общая заболеваемость ожирением по обраща-

емости в лечебные учреждения у детей, у подростков, у 

взрослых (у населения трудоспособного и пенсионного 

возрастов) в Российской Федерации и в различных регио-

нах РФ, проводился сравнительный анализ заболеваемо-

сти и оценка ее динамики с 1992 по 2012 г. На основе ран-

жирования регионов сравнивались ранги регионов по 

уровню общей и первичной заболеваемости населения.

Результаты
Тенденции, возрастные и региональные особенности за-

болеваемости населения ожирением в РФ. Проведенный 

анализ данных по обращаемости в лечебно-профилакти-

ческие учреждения РФ с 1992 по 2012 г. выявил рост об-

щей заболеваемости ожирением в РФ во всех возрастных 

группах, особенно выраженный в последние годы среди 

подростков (см. рис. 1).
Рассчитанные данные о первичной и общей заболе-

ваемости ожирением (на 100 тыс. населения соответству-

ющего возраста) детей, подростков и взрослых представ-

лены в табл. 1. С 1992 по 2012 г. наблюдалось увеличение 

общей заболеваемости ожирением детей на 190%, под-

ростков — на 283%, взрослых — на 324%. После 2002 г. 

наиболее неблагоприятная динамика наблюдалась в воз-

растной группе от 15 до 17 лет включительно. Если в пе-

риод с 1992 по 2002 г. общая заболеваемость ожирением 

детей увеличилась на 106%, подростков — на 41%, взрос-

лых — на 82%, то с 2002 по 2012 г. увеличение произошло 

на 60, 171 и 133% соответственно. Скачкообразный рост 

общей заболеваемости детей произошел в 2002 г., под-

ростков — в 2002 и 2006 гг., взрослого населения — в 2006 

г. Естественно, что при анализе динамики новых случаев 

заболевания эти скачки прослеживаются более четко 

(см. рис. 2).

Рис. 1. Динамика общей заболеваемости ожирением детей, подростков и взрослого населения РФ.
Зарегистрированные случаи ожирения* Годы Возрастные группы: 0—14 лет; 15—17 лет; 18 лет и старше.

Примечание. * — здесь и на рис. 2—6: показатели на 100 тыс. населения.

Рис. 2. Динамика первичной заболеваемости ожирением детей, подростков и взрослого населения РФ.
Впервые зарегистрированные случаи ожирения на 100 тыс. населения Годы Возрастные группы: 0—14 лет; 15—17 лет; 18 лет и старше.
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Общие тренды заболеваемости ожирением населения 

всех возрастов свидетельствуют, что между этими процес-

сами должна быть взаимосвязь. Однако при этом броса-

ются в глаза выраженные различия уровней заболеваемо-

сти между разными возрастными группами (табл. 1). Наи-

более высока заболеваемость среди подростков. Так, в 

2012 г. первичная заболеваемость ожирением подростков 

была в 4,54 раза выше, чем взрослых, и в 1,54 выше, чем 

детей; а общая — в 2,86 раза выше, чем взрослых, и в 2,54 

раза выше, чем детей.

Результаты анализа регионального распределения 

ожирения свидетельствуют, что высокая заболеваемость 

детей не всегда сопряжена с высокой заболеваемостью 

взрослого населения и, наоборот, низкая заболеваемость 

детей может сопровождаться высокой заболеваемостью 

взрослого населения (см. рис. 3—6).

Таблица 1. Впервые выявленная и общая заболеваемость ожирением в Российской Федерации, 1992—2012 гг.

Год

Всего зарегистрированных случаев ожирения на 100 тыс. 

населения
Новые случаи ожирения на 100 тыс. населения

0—14 лет 15—17 лет 18 лет и старше 0—14 лет 15—17 лет 18 лет и старше 

1992 316 612,2 193,8 83,1 129,6 27,6

1993 339,6 606 201 91,7 126,6 29,4

1994 363,3 599,8 208,2 108,5 142,2 33,7

1995 363,3 605 208,4 105,1 139,4 32,3

1996 405,3 651,3 218,6 126,2 153,6 35,4

1997 439 689,6 229,7 135,7 170,7 37,7

1998 472,6 726,5 251,9 142,9 176,5 41,1

1999 473,3 697,6 257,2 130,1 156,5 42,4

2000 484 708,3 281,8 138,5 154,7 49,5

2001 511,9 718,9 312,1 149,8 170,1 58,6

2002 652 865,1 352,4 251 250,3 67,5

2003 684,1 956,5 382,2 219,1 246,9 64,3

2004 735,9 1072,7 417,4 252,1 271,7 72,4

2005 773,9 1177 423 258,9 289,1 68,1

2006 841,2 1329,8 614,2 302,1 336 159,4

2007 902,9 1501,7 676,6 315,3 370,4 146,4

2008 938,1 1712,9 758 324 413,8 159,2

2009 948,3 1889,3 714,8 321,6 436,9 122

2010 959,3 2039,9 745,9 320,4 482 112,7

2011 1029,9 2115,8 776,3 357,33 514,4 116,2

2012 1045, 9 2347,3 821,2 361,31 556,68 122,6

≤ 2500
≤ 2083.33
≤ 1666.67
≤ 1250
≤ 833.33
≤ 416.67

Россия 
959.1

Рис. 3. Уровень общей заболеваемости ожирением детей до 15 лет на территории РФ в 2010 г. 
Заболеваемость ожирением детей (до 15 лет) в РФ в 2010 г. (на 100 тыс. населения) — 959,1.
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≤ 5000  
≤ 4166.67  
≤ 3333.33  
≤ 2500  
≤ 1666.67  
≤ 833.33  Россия 

2040 
Рис. 4. Уровень общей заболеваемости ожирением подростков 1517 лет на территории РФ в 2010 г. 
Заболеваемость ожирением подростков (15—17 лет включительно) в РФ в 2010 г. — 2040.

≤ 4000  
≤ 3333.33  
≤ 2666.67  
<= 2000 
≤ 1333.33  
≤ 666.67

Россия 
596.9 

Рис. 5. Уровень общей заболеваемости ожирением населения трудоспособного возраста на территории РФ в 2010 г. 
Заболеваемость ожирением населения трудоспособного возраста в РФ в 2010 г. — 596,9.
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В 2010 г. подобное несогласие наблюдалось в 6 из 78 

проанализированных субъектов РФ (8%). В Республике 

Алтай наблюдался низкий уровень общей заболеваемости 

ожирением детей, подростков и высокий уровень заболе-

ваемости ожирением взрослых (лиц трудоспособного и 

пенсионного возраста); в Магаданской области — низкая 

заболеваемость подростков и высокая заболеваемость 

взрослых; в Амурской области при низком уровне заболе-

ваемости ожирением детей и подростков наблюдался вы-

сокий уровень заболеваемости ожирением лиц пенсион-

ного возраста. В Курской области — высокий уровень за-

болеваемости детей и подростков и низкий среди взрос-

лых; в Чукотском автономном округе при высоком уровне 

заболеваемости детей наблюдался низкий уровень заболе-

ваемости среди лиц пенсионного возраста; в Москве при 

высокой заболеваемости подростков уровень заболевае-

мости среди трудоспособного населения был низкий.

В 2012 г. число регионов, в которых наблюдалось по-

добное рассогласование (сочетание высокой и низкой об-

щей заболеваемости ожирением в разных возрастных 

группах) снизилось до трех. По-прежнему, в Республике 

Алтай наблюдался низкий уровень общей заболеваемости 

ожирением детей до 14 лет, средний — подростков 15—17 

лет, высокий уровень среди трудоспособного населения и 

лиц пенсионного возраста. В Бурятии также была низкая 

общая заболеваемость ожирением детей и подростков при 

высокой среди взрослых. В Чукотском автономном окру-

ге, наоборот, при высоком уровне общей заболеваемости 

детей до 14 лет наблюдался низкий уровень заболеваемо-

сти ожирением подростков 15—17 лет (при этом у взрос-

лых наблюдался средний уровень общей заболеваемости, 

но высокий уровень первичной заболеваемости).

В 2010 г. в 10 субъектах наблюдалась классическая си-

туация: в трех регионах высокая общая заболеваемость 

ожирением взрослых при высокой общей заболеваемости 

детей (Новгородская, Кировская, Саратовская области) и 

в 7 регионах, наоборот, низкое распространение ожире-

ния среди взрослых при его низком распространении сре-

ди детей (Ивановская, Липецкая области, Ставрополь-

ский край, республики Калмыкия, Кабардино-Балкария, 

Чеченская, Еврейская автономная область).

В 2012 г. число регионов с высокой общей заболевае-

мостью в нескольких возрастных группах увеличилось, 

помимо 3 вышеуказанных регионов (Новгородская, Ки-

ровская, Саратовская области), такая ситуация также на-

блюдалась в Ненецком автономном округе (высокая об-

щая заболеваемость детей и взрослых), и в Алтайском 

крае (высокая общая заболеваемость взрослых и подрост-

ков). Регионов с низкой общей заболеваемостью во всех 

трех возрастных группах или в группах подростков и 

взрослых в 2012 г. не выявлено. И только в 3 регионах по-

прежнему была низкая общая заболеваемость детей до 14 

лет и взрослых старше 18 лет (Липецкая область, Ставро-

польский край и Кабардино-Балкария).

В 2010 г. высокой уровень общей заболеваемости 

ожирением детей или подростков при среднем или ниже 

среднего уровне общей заболеваемости взрослых наблю-

дался во Владимирской, Воронежской, Рязанской, Смо-

ленской, Тамбовской, Тверской, Тульской, Мурманской, 

Курганской, Кемеровской областях, Санкт-Петербурге, 

Рис. 6. Уровень общей заболеваемости ожирением среди населения старше трудоспособного возраста (более 55 лет у женщин и 
более 60 лет у мужчин) на территории РФ в 2010 г. 
Заболеваемость ожирением населения старше трудоспособного возраста (более 55 лет у женщин и более 60 лет у мужчин) в РФ в 2010 г. — 1153,6.
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республиках Карелия, Мордовия, в Пермском крае. В 

2012 г. высокая общая заболеваемость ожирением детей, 

подростков на фоне среднего уровня общей заболеваемо-

сти взрослых сохранялась в тех же регионах, за исключе-

нием Тверской и Курганской областей, высокая общая 

заболеваемость детей — в Чукотском автономном округе, 

Республике Адыгея, Курской и Орловской областях, под-

ростков — в Удмуртской Республике. При этом следует 

отметить, что в Тверской и Курганской областях в 2012 г. 

по-прежнему сохранялась высокая первичная заболевае-

мость ожирением среди подростков.

По данным за 2012 г., 57% регионов с высокой общей 

заболеваемостью ожирением подростков 15—17 лет также 

имели высокую общую заболеваемость ожирением среди 

детей до 14 лет (8 из 14 регионов), и в 36% регионов (5 из 

14) с высокой общей заболеваемостью взрослых также на-

блюдалась высокая общая заболеваемость ожирением де-

тей или подростков.

В 2012 г. наиболее высокая заболеваемость была в Се-

веро-Западном федеральном округе (ФО), при этом наи-

более высокая общая и первичная заболеваемость ожире-

нием взрослых наблюдалась в Сибирском ФО, а детей и 

подростков — в Северо-Западном ФО.

Наиболее низкая общая заболеваемость у детей, под-

ростков и взрослых была в Северо-Кавказском ФО, пер-

вичная заб олеваемость у детей — в Северо-Кавказском 

ФО, у подростков — в Дальневосточном ФО, а у взрослых 

— в Центральном ФО. По результатам суммарной оценки 

рейтинга регионов по общей и первичной заболеваемости 

пациентов разного возраста можно сказать, что наиболее 

благоприятная ситуация по ожирению отмечена в Севе-

ро-Кавказском и в Дальневосточном ФО, наиболее не-

благоприятная — в Северно-Западном ФО (табл. 2).
Гендерный анализ обращаемости по поводу ожирения 

был возможен только в возрастной группе 15—17 лет, в 

связи с отсутствием соответствующих данных в других воз-

растных группах. По данным за 2012 г., в РФ не было вы-

явлено гендерных отличий по заболеваемости и обращае-

мости. Так, среди всех зарегистрированных пациентов с 

ожирением в возрасте 15—17 лет было 50,15% девушек и 

49,85% юношей, доля впервые зарегистрированных случа-

ев ожирения от всех случаев ожирения была одинаковой у 

юношей и у девушек — составляла 23,7%. При этом име-

лись выраженные региональные различия: так, в ряде ре-

гионов ожирение у юношей диагностировалось значитель-

но чаще, чем у девушек, например на Камчатке среди за-

регистрированных пациентов с ожирением 75% составля-

ли юноши, в Пензенской области — 61%, в Сахалинской 

области — 60,5%. Однако были и регионы, где ожирение 

чаще регистрировалось у девушек (в Липецкой области и 

Чеченской республике 74% составляли девушки).

Под диспансерным наблюдением, по поводу ожире-

ния в 2012 г., состояли 59,4% детей, 60,2% подростков в 

возрасте 15—17 лет, 33,9% взрослых старше 18 лет (31,2% 

лиц старше трудоспособного возраста), от общего числа 

пациентов с зарегистрированным диагнозом ожирение 

соответствующего возраста. Юношей с диагнозом ожире-

ние чаще ставят на диспансерный учет, чем девушек. Так, 

29 747 (60,5%) юношей и 29 631 (50,5%) девушка (р<0,001) 

от общего числа зарегистрированных подростков того же 

пола с диагнозом ожирение состояли под наблюдением по 

этому заболеванию на конец отчетного года.

Наблюдаются следующие региональные особенно-

сти. Наименьшая доля детей, состоящих на учете с диа-

гнозом ожирение, была в Ненецком автономном округе 

(25,6%), в Республике Коми (29,9%) и в Ханты-Мансий-

ском автономном округе (32,4%), а наибольшая — в Ре-

спублике Ингушетия (100%), в Липецкой области (88,7%) 

и в Чеченской Республике (86,8%). Наиболее низкая охва-

ченность наблюдением подростков с ожирением (15—17 

лет) была в Санкт-Петербурге (34,6%), в Ненецком авто-

номном округе (35,9%) и в Республике Коми (36,7%), а 

наиболее высокая — в Республике Северная Осетия-Ала-

ния (98,6%), в Липецкой (84,7%) и в Ивановской областях 

(84,3%). При этом в республиках Ингушетия, Северная 

Осетия-Алания, Карачаево-Черкесской, Чеченской на 

диспансерном учете состояли более 95% взрослых с ожи-

рением, а в Республике Тыва, Архангельской и Сахалин-

ской областях не более 5% взрослых с зарегистрирован-

ным ожирением.

Обсуждение
В период с 1992 по 2012 г. в России наблюдался рост 

частоты распространения ожирения, особенно выражен-

ный среди подростков в возрасте от 15 до 17 лет включи-

тельно. Среди детей скачкообразный рост распространен-

ности ожирения произошел в 2002 г., среди подростков 

— в 2002 и 2006 гг., среди взрослого населения — в 2006 г. 

Совпадение даты скачка уровня заболеваемости взросло-

го населения с годом интенсивной реструктуризации 

здравоохранения и проведения Европейской министер-

ской конференции ВОЗ по борьбе с ожирением позволяет 

заключить, что наблюдаемая неравномерность заболевае-

мости объясняется, в том числе изменениями в ее выявле-

нии. Это одно из наиболее простых объяснений, посколь-

Таблица 2. Ранг региона по первичной и общей заболеваемости ожирением 

Федеральный округ
Первичная заболеваемость Общая заболеваемость

0—14 лет 15—17 лет 18 лет и старше Сумма 0—14 лет 15—17 лет 18 лет и старше Сумма

Дальне-Восточный 2 1 4 7 2 2 5 9

Приволжский 6 3 6 15 6 6 6 18

Cеверо-Западный 8 8 7 25 8 8 7 25

Северо-Кавказский 1 2 3 6 1 1 1 3

Сибирский 5 5 8 18 4 4 8 16

Уральский 3 6 5 14 3 3 4 10

Центральный 7 4 1 12 7 7 2 16

Южный 4 7 2 13 5 5 3 13

Примечание. 1 — наиболее низкая; 8 — наиболее высокая заболеваемость.
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ку нельзя представить себе скачкообразное усиление и 

ускорение действия ФР развития ожирения — высокого 

уровня потребления высококалорийных продуктов пита-

ния в сочетании с сидячим образом жизни. Изменение 

интенсивности диагностирования ожирения в разные го-

ды подтверждается при анализе уровня заболеваемости в 

разных субъектах РФ.

Выявление региональных различий, с одной стороны, 

свидетельствует об актуальности внедрения единых доку-

ментов, регламентирующих профилактику, диагностику, 

лечение, реабилитацию, наблюдение и учет пациентов с 

ожирением в РФ. С другой стороны, не теряют актуаль-

ности вопросы достоверности и контроля предоставляе-

мой статистической отчетности.

Показатели, характеризующие заболеваемость ожи-

рением, и их динамика у детей и подростков похожи и вы-

ше, чем аналогичные показатели у взрослых. Это связано 

с различиями между педиатрическими и терапевтически-

ми подходами к диагностике ожирения, резком снижении 

интенсивности диагностики и внесения данных о нали-

чии ожирения в медицинскую документацию, частым на-

личием других заболеваний и низкой настороженностью 

врачей в отношении этого заболевания у взрослых, в том 

числе и у пожилых.

Согласно положениям программы борьбы с ожире-

нием, предложенной ВОЗ, первостепенное значение име-

ет борьба с ожирением детей и подростков, поскольку из-

лишняя масса тела в детском и подростковом возрасте 

сопряжена с наличием ожирения во взрослом возрасте. 

Традиционное влияние гиподинамии на распространен-

ность ожирения проявляется в более быстром ее росте 

среди подростков, чем среди детей и взрослого населения. 

Широкое распространение компьютеров и изменение по-

ведения школьников с характерного для советского пери-

ода подвижного образа жизни на улице в свободное от 

учебы время на длительное сидение перед компьютером, 

по-видимому, послужило провоцирующим фактором для 

принципиально большего увеличения частоты распро-

странения ожирения среди подростков, чем среди осталь-

ного населения. Однако за счет изменения возрастной 

структуры населения среди всех случаев ожирения насе-

ления РФ доля подростков снижается. Отсутствие тесной 

корреляции между заболеваемостью ожирением в разных 

возрастных группах, по данным оценки региональных по-

казателей, свидетельствует в пользу сложной природы он-

тогенеза ожирения и необходимости дополнительного из-

учения факторов распространения ожирения среди насе-

ления.

Пропаганда здорового питания и здорового образа 

жизни является общим для всех возрастных групп меро-

приятием профилактики ожирения и других НИЗ. Пита-

ние с низким содержанием насыщенных жиров, с акцен-

том на потребление цельнозерновых продуктов, овощей, 

фруктов и рыбы является важным компонентом профи-

лактики ССЗ [12, 13]. Кроме того, устойчивое изменение 

пищевых предпочтений (рациона питания), снижение 

калорийности потребляемой пищи, высокое содержание 

пищевых волокон в рационе, ограничение употребления 

простых углеводов и прочее, наряду с подвижным обра-

зом жизни также необходимы для снижения или предот-

вращения увеличения массы тела, профилактики ожире-

ния и ассоциированных заболеваний [12].

При переходе во взрослую жизнь особое значение 

приобретает социальная мотивация к здоровому образу 

жизни. Здоровые продукты питания и возможности для 

ежедневных занятий физической культурой должны быть 

легко доступны и востребованы той частью общества, ко-

торая позиционируется в СМИ, как «пример для подра-

жания» молодежи.

При прогнозируемом росте распространения сахар-

ного диабета и ожирения среди населения целесообразно:

— вводить меры поощрения и мотивации людей к 

улучшению рациона питания и повышению уровня физи-

ческой активности по месту работы; 

— совершенствовать национальные рекомендации по 

питанию и относительно физической активности; 

— поддерживать формирование здорового образа 

жизни с учетом индивидуальных потребностей; 

— создавать условия, благоприятствующие езде на 

велосипеде и ходьбе пешком путем совершенствования 

городской планировки и политики в области транспорта 

[14, 15]. 

Необходимо разработать и принять меры, направлен-

ные на улучшение качества диагностики и выявления 

ожирения и ассоциированных заболеваний, создавать ре-

комендации, проводить обучающие программы для меди-

цинского персонала, целевые скрининговые и диспан-

серные осмотры. Кроме того, целесообразно продолжить 

научные исследования, направленные на выявление при-

чин и ФР формирования ожирения.

Заключение
Таким образом, анализ статистических данных по-

зволяет говорить о том, что в РФ с 1992 по 2012 г. повы-

силась общая и первичная заболеваемость ожирением в 

разных возрастных группах, наиболее выражено в послед-

ние годы у подростков 15—17 лет. Тенденции выявленной 

обращаемости во всех возрастных группах, недовыявле-

ние патологии преимущественно у взрослых и наличие 

региональной вариации учтенной заболеваемости позво-

ляют предполагать, что прогноз заболеваемости ожире-

нием в РФ является неблагоприятным. Существуют реги-

ональные вариации учтенной заболеваемости по ожире-

нию. В период с 2010 по 2012 г. в 2 раза снизилось число 

регионов, в которых наблюдалось рассогласование по 

общей заболеваемости ожирением между разными воз-

растными группами. За этот период число регионов с низ-

кой общей заболеваемостью ожирением у взрослых и у 

детей или подростков снизилось с 7 до 3; в то же время с 3 

до 5 увеличилось число регионов с высокой общей забо-

леваемостью как у взрослых, так и у детей или подрост-

ков. Имеются регионы со стабильно высокой заболевае-

мостью ожирением в разных возрастных группах — это 

Новгородская, Кировская и Саратовская области, в то 

время как регионов с низкой заболеваемостью ожирени-

ем во всех возрастных группах в 2012 г. в РФ не было. 

Наиболее благоприятная ситуация по ожирению, если су-

дить по данным об учтенных случаях заболевания, сложи-

лась в Северо-Кавказском и Дальневосточном ФО, а не-

благоприятная — в Северо-Западном ФО.
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Современное общественное здоровье в значительной 

степени зависит от изменения уровня распространенно-

сти укоренившихся факторов риска развития (ФР) неин-

фекционных заболеваний (НИЗ) на региональном уровне 

и по стране в целом. Политические действия в сфере фор-

мирования социально-комфортной среды будут успешны 

в случае мотивации населения и создания условий для ве-

дения здорового образа жизни (ЗОЖ). Анализ причин су-

щественного снижения смертности от болезней системы 

кровообращения (БСК), в частности, коронарной болез-

ни сердца, во многих странах (Финляндия, США, Канада, 

Дания, Австралия и др.) в течение 20-летнего периода по-

казал, что вклад оздоровления (изменение образа жизни) 

и сокращения уровня ФР в снижение такой смертности 

может достигать до 60%, а лечение больных — до 50% [1].

Организация и координация профилактических ме-

роприятий, направленных на формирование основ ЗОЖ, 

https://doi.org/10.17116/profmed2017206?-?
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предусматривающих популяционный подход как наибо-

лее эффективный, с точки зрения вложенных усилий и 

полученных результатов, в российской системе здравоох-

ранения возложена на специализированные медицинские 

структуры — центры медицинской профилактики (ЦМП). 

В соответствии с положениями «Порядка об организации 

и осуществления профилактики неинфекционных забо-

леваний и проведения мероприятий по формированию 

здорового образа жизни в медицинских организациях» 

(Приказ Минздрава России №683н от 30.09.15) (далее По-

рядок) в деятельности ЦМП, большое место уделяется та-

ким важным аспектам, как межведомственное взаимодей-

ствие в вопросах реализации профилактики ФР НИЗ, 

консультационно-методическая деятельность, монито-

ринговые исследования и анализ показателей распростра-

ненности и информированности населения об основных 

факторах риска НИЗ и др. [2]. 
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Реализация такого обширного комплекса задач воз-

можна с применением различных методологических под-

ходов, и требует анализа получаемых результатов. 

В настоящее время деятельность ЦМП оценивается 

по данным статистической отчетности, представленным в 

отчетной форме №70 «Сведения о деятельности центров 

медицинской профилактики». Предоставленные в ней 

количественные показатели не позволяют в полной мере 

проанализировать качество проделываемой профилакти-

ческой работы. В этой связи представляется целесообраз-

ным введение мониторинга эффективности профилакти-

ческих мероприятий, который мог бы способствовать вы-

явлению наиболее успешных примеров профилактиче-

ского вмешательства и оптимизации организационно-ме-

тодических процессов в этой области. Исследования, 

проведенные ФГБУ «Центральный научно-исследова-

тельский институт организации и информатизации здра-

воохранения» Минздрава России, в 2011 г. показали, что 

анализ результатов деятельности центров здоровья и цен-

тров медицинской профилактики является возможным на 

основе правильно выбранных индикаторов. Правильный 

выбор индикаторов профилактической деятельности не-

избежно предусматривает изменение отчетных форм цен-

тров [3]. 

Оценка эффективности в конечном итоге приведет к 

предотвращению экономических потерь в системе здра-

воохранения и общества в целом, связанных с преждевре-

менной смертностью, инвалидизацией населения и вре-

менной утратой трудоспособности, а кроме того, позво-

лит координировать деятельность подразделений и спе-

циалистов учреждений медицинской профилактики по 

всем основным направлениям профилактики заболева-

ний, оказывать содействие в преодолении вредных при-

вычек, снижении влияния на здоровье поведенческих и 

иных рисков, формировании культуры ответственного от-

ношения граждан к собственному здоровью [4].

В 2016 г. отделом интегрированных программ профи-

лактики НМНИЦ ПМ Минздрава России начата работа 

по разработке методологии оценки эффективности дея-

тельности ЦМП.

Основная цель работы — разработка и внедрение си-

стемы контроля эффективности и качества профилакти-

ческой работы центров медицинской профилактики в 

субъектах РФ.

Материал и методы 
При разработке дизайна проведения оценки деятель-

ности ЦМП учитывалась как необходимость получения 

информации по эффективности проводимых мероприя-

тий, так и соответствие запросов функциональным зада-

чам ЦМП, изложенным в Порядке.

Данные получены методом анкетирования руководи-

телей ЦМП, для чего был разработан опросник, включаю-

щий ряд разделов по изучаемым направлениям. 

В числе критериев, позволяющих оценить результа-

тивность проводимых мероприятий и учитывающих ос-

новные функциональные показатели ЦМП, рассмотрены 

структура и кадровая обеспеченность (укомплектован-

ность) ЦМП, показатели, связанные с обучением специ-

алистов (медицинских и немедицинских), а также населе-

ния по вопросам профилактики НИЗ и формированию 

ЗОЖ, включая оценку динамики информированности 

этих групп и т.д.

Участие ЦМП в деятельности региональной межсек-

торальной рабочей группы (координационный совет) по 

укреплению здоровья населения субъекта РФ является 

важным показателем и позволяет косвенно оценить сте-

пень вовлеченности ЦМП в процесс разработки и реали-

зации межведомственных профилактических программ 

(на региональном и муниципальном уровнях), включая 

международные проекты и программы укрепления здоро-

вья на рабочем месте. 

Отдельным показателем, отражающим возможности 

эффективной деятельности ЦМП, являются факторы, 

препятствующие реализации мероприятий профилактики 

НИЗ, а также возможности их преодоления. 

Представляется важным оценить степень взаимодей-

ствия ЦМП с первичным звеном здравоохранения по во-

просам внедрения профилактики НИЗ в работу врача об-

щей практики и среднего медперсонала.

Одним из критериев оценки эффективности деятель-

ности ЦМП является соответствие методологии проведе-

ния эпидемиологического мониторинга показателей рас-

пространенности ФР НИЗ, а также использование полу-

ченных результатов в практической деятельности, в част-

ности, в отношении принятия научно обоснованного 

управленческого воздействия. 

В качестве критериев информационно-коммуника-

ционной работы ЦМП среди профессионального сооб-

щества и населения рассмотрены показатели, отражаю-

щие степень заинтересованности специалистов и населе-

ния в информации, предоставляемой ЦМП на сайте, в 

средствах массовой информации, в профессиональном и 

научном сообществах и т.д.

В перечень критериев оценки эффективности дея-

тельности ЦМП также вошли вопросы финансирования, 
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в частности, получение ЦМП финансирования из допол-

нительных источников (гранты, договоры с бизнес-струк-

турами и т.д.).

После пилотной апробации опросника в 4 субъектах 

РФ (Московская, Самарская, Свердловская области, 

Красноярский край), а также его более широкой диссеми-

нации в 83 региональных ЦМП субъектов РФ получены 

следующие результаты.

Результаты
Получено 33 опросника от руководителей региональ-

ных ЦМП, таким образом, отклик составил 40%. 

На вопрос о соответствии структуры ЦМП положе-

ниям Приказа Минздрава России №683н от 30.09.15 «Об 

утверждении порядка организации и осуществления про-

филактики неинфекционных заболеваний и проведения 

мероприятий по формированию здорового образа жизни 

в медицинских организациях» ответили все респонденты 

(100%).

В 7 региональных ЦМП отмечено полное соответ-

ствие структуры центра  положениям Порядка, в 8 ЦМП 

— на 83%, т.е. 5 отделов из 6 соответствуют этим положе-

ниям. В 2 субъектах РФ центры медицинской профилак-

тики пока имеют по одному отделу, соответствующему 

положениям Порядка. Остальные 16 региональных ЦМП 

приведены в соответствие со структурой, изложенной в 

Порядке (соответствуют от 2 до 4 отделов). 

Таким образом, 78,5% региональных ЦМП, участво-

вавших в опросе, испытывают трудности с приведением 

структуры своих учреждений в соответствие с положения-

ми Порядка.

Возможность и успешность в реализации задач, стоя-

щих перед ЦМП, в значительной степени зависит от 

укомплектованности кадрового состава этих структур. 

На вопрос о соответствии укомплектованности штата 

рекомендациям Порядка также ответили 100% респон-

дентов. Практически полная степень укомплектованно-

сти кадрами — как врачебными, так и средним медицин-

ским персоналом — отмечена только в 4 региональных 

ЦМП (12%). 

Укомплектованность врачебными кадрами в целом 

имеет значительный разброс и колеблется в среднем от 20 

до 35% в 7 ЦМП, от 40 до 60 %  в 3 ЦМП. Около 27% из 

опрошенных (9 ЦМП) сообщили об укомплектованности 

врачебным персоналом на 100%. Остальные 14 центров 

медицинской профилактики укомплектованы врачебны-

ми кадрами в среднем на 65—80%. 

Около 1/
3
 респондентов испытывают острый дефицит 

в среднем медицинском персонале. В 3 региональных 

ЦМП укомплектованность средним медицинским персо-

налом не превышает 33,3% от рекомендованной Поряд-

ком.

Важным аспектом деятельности ЦМП является их 

участие в межведомственных комиссиях (координацион-

ные советы) по разработке и реализации межведомствен-

ных профилактических программ. Этот вопрос был осве-

щен всеми участниками опроса. 

Отмечено, что в 27 из 33 опрошенных субъектов РФ 

создана и действует межведомственная комиссия при Пра-

вительстве субъекта РФ по профилактике НИЗ. При этом 6 

респондентов отметили, что в их регионах межведомствен-

ные комиссии либо не сформированы, либо сформирова-

ны, но недостаточно активно функционируют.

В отношении взаимодействия с представителями дру-

гих ведомств в 2016 г. все респонденты отметили сотруд-

ничество с представителями министерств образования 

как наиболее активное (99%) и средств массовой инфор-

мации (100%). Около 70% опрошенных в 2016 г. взаимо-

действовали с региональными министерствами физкуль-

туры и спорта и культуры. 

Со структурами министерства культуры и торговли в 

2016 г. сотрудничали 39 и 36% соответственно, а со струк-

турами министерства сельского хозяйства — не более 1/
3
 

респондентов.

В числе критериев оценки эффективности деятельно-

сти ЦМП рассматривалась совместная проектная дея-

тельность с работодателями. В 2016 г. опыт такого взаимо-

действия имели 75% респондентов. 

Основной платформой для межсекторального взаи-

модействия является тема проведения оздоровительно-

профилактических акций, направленных на формирова-

Таблица 1. Взаимодействие ЦМП с немедицинскими ведомствами в сфере профилактики НИЗ в 2016 г.

Структура
Степень 

взаимодействия, %

Количество совещаний, 

проведенных совместно 

с ЦМП

Количество совместно 

разработанных документов 

профильного характера

Министерство образования 99 96 90

СМИ 100 79 44

Министерство физкультуры и спорта 70 50 26

Министерство культуры 39 39 31

Министерство торговли 36 26 10

Министерство сельского хозяйства 30 6 8

Таблица 2. Основные причины, препятствующие внедрению 
профилактических мероприятий

Причина Абс. %

Недостаточное финансирование, включая 

низкую заработную плату 13 54

Проблема с кадровым обеспечением, включая 

недостаточный уровень подготовки 6 25

Недостаточная мотивация населения и меди-

цинских работников к проведению мероприя-

тий по ЗОЖ 3 12

Другие причины (приостановление действия 

межведомственных комиссий, отсутствие еди-

ной федеральной постоянно действующей си-

стемы мониторинга факторов риска, сокраще-

ние структур медицинской профилактики и пр.) 2 9

Всего 24 100
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ние ЗОЖ среди населения, а также служащих различных 

социальных секторов, приуроченных к важным датам в 

здравоохранении. Наряду с этим важным направлением 

работы является проведение обучающих семинаров для 

специалистов различного профиля и населения.

На вопрос о препятствиях для реализации программ и 

мероприятий профилактики НИЗ и формирования ЗОЖ 

получены ответы от 24 (73%) респондентов. 

Одной из основных причин, препятствующих внедре-

нию профилактических мероприятий, 54% ответивших 

считают недостаточное финансирование  популяционно-

го направления профилактической работы и низкую за-

работную плату (по сравнению с участковой службой) 

специалистов ЦМП.

Каждый четвертый руководитель ЦМП в числе ана-

логичных причин указал проблему с кадровым обеспече-

нием, включая дефицит обученных кадров в службе меди-

цинской профилактики в регионах. 

Практически каждый десятый респондент в числе 

причин, препятствующих реализации профилактической 

работы, отметил недостаточную мотивацию к участию в 

мероприятиях, направленных на формирование ЗОЖ, 

как среди населения, так и среди медицинских работни-

ков.

Как факторы, препятствующие реализации профи-

лактики НИЗ, отмечены отсутствие или приостановление 

работы межведомственной комиссии по координации ме-

роприятий, направленных на профилактику в сфере охра-

ны здоровья, а также отсутствие постоянно действующей 

единой федеральной системы мониторинга ФР, сокраще-

ние числа структур (9%) медицинской профилактики и т.д.

Согласно положению Порядка, проведение эпидеми-

ологического мониторинга* показателей здоровья также 

является функцией ЦМП и 19 (57,6%) респондентов из 

принявших участие в опросе, ответили положительно в 

отношении его проведения и привели данные в отноше-

нии распространенности ФР НИЗ, таких как повышен-

ное артериальное давление, курение, недостаточное по-

требление овощей и фруктов и т.д. Тем не менее, пред-

ставленная информация требует детального анализа в от-

ношении методологических подходов, используемых в 

регионах для проведения этого исследования. Наряду с 

этим 42,4% респондентов не сообщили, проводят ли они 

подобный мониторинг.

Около 57% респондентов указали наличие опросни-

ков по оценке информированности медицинских специ-

алистов по вопросам профилактики НИЗ и формирова-

ния ЗОЖ, а 52% из них отметили, что такая методика про-

водится. К сожалению, лишь 6% из них указали средний 

процент повышения информированности медицинских 

специалистов от исходного уровня. Более половины ре-

спондентов также отметили, что есть опросники по оцен-

ке информированности по профилактике НИЗ и форми-

рованию ЗОЖ для взрослого и детского контингентов на-

селения. 

Проведение массовых популяционных мероприятий, 

направленных на профилактику ФР НИЗ — один из ос-

новных секторов работы ЦМП. В этой связи представля-

ется важным определять степень вовлеченности населе-

ния (взрослое и детское) в эти мероприятия. По данным 

опроса, в 2016 г. вовлеченность в популяционные акции 

взрослого населения колеблется от 1 до 80%, а детского 

— от 1 до 56%. Поскольку этот показатель варьирует в зна-

чительном диапазоне,  представляется целесообразным 

анализовать его в комплексе с количественным показате-

лем проводимых мероприятий за отчетный период време-

ни.

Заключение 
По результатам проведенного исследования можно 

констатировать, что большинство ЦМП испытывают за-

труднения с приведением структуры отделов и штатов в 

соответствие с Порядком. Требует рассмотрения система 

учета населения, участвующего в популяционных меро-

приятий профилактической направленности, а также ме-

тодология проведения эпидемиологического мониторин-

га распространенности ФР НИЗ в субъектах РФ.

Методика опроса по оценке информированности ме-

дицинских и немедицинских специалистов в области про-

филактики ФР НИЗ должна быть разработана в субъектах 

РФ, возможно, специалистами ЦМП с учетом специфики 

проводимых циклов тематического усовершенствования.

В большинстве субъектов РФ сформированы межве-

домственные комиссии или координационные советы по 

профилактике НИЗ и формированию ЗОЖ. Наиболее ак-

тивное взаимодействие, по результатам 2016 г., было с 

представителями региональных Министерств образова-

ния и средств массовой информации, а также с регио-

нальными министерствами культуры, физкультуры и 

спорта. Возможно, выбор сотрудничающих структур 

определялся плановыми задачами, стоящими перед ЦМП 

в 2016 г. Остается также открытым вопрос об участии 

ЦМП в работе межведомственных региональных комис-

сий в сфере профилактики НИЗ.

Вопрос о разработке методологии оценки эффектив-

ности работы ЦМП актуален и требует дальнейшего изу-

чения. 

Участие региональных ЦМП в этом процессе позво-

лит сфокусировать внимание на вопросах оценки каче-

ства их деятельности, и возможностях ее оптимизации. 
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*Эпидемиологический мониторинг распространенности ФР 

НИЗ  специально организованное, систематическое динамиче-

ское наблюдение, которое позволяет выявить наиболее значимые 

ФР НИЗ среди популяции, а также изменение их значимости в 

процессе реализации профилактических программ. Иными сло-

вами, это систематический сбор и обработка информации, кото-

рая может и должна быть использована для принятия решений в 

отношении мер по улучшению здоровья населения [5]. 
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Изучение взаимосвязи темперамента и пищевого поведения среди 
взрослых слушателей школы здоровья
Е.Н. ЛОБЫКИНА ¹, Л.А. ПРОСКУРЯКОВА ², А.Е. ВЛАСЕНКО ¹, В.Л. КАН²

¹ФГБОУ ДПО «Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей» Минздрава России, Строителей пр., 5, 
Новокузнецк, Россия, 654005; 2ФГБОУ ВПО Новокузнецкий институт (филиал) «Кемеровский государственный университет» 
Министерства образования и науки РФ, Циолковского ул., 23, Новокузнецк, Россия, 654041

Цель исследования — изучить взаимосвязь темперамента и пищевого поведения (ПП) у слушателей школы здоровья. 
Материал и методы. Одномоментное исследование ПП и типов темперамента у 150 слушателей школы здоровья 25—75 
лет. Свойства темперамента определяли с помощью теста Айзенка, нарушение ПП — по голландскому опроснику DEBQ. 
Обработку проводили в свободно распространяемой программной среде статистической обработки данных R-3.4.0. 
Результаты. Нарушение ПП выявлено у 76% респондентов, среди них меланхоликов было 33,3%, флегматиков — 28,7%, 
сангвиников — 20%, холериков — 18%. Среди мужчин любого темперамента чаще наблюдался экстeрнальный и 
эмоциогенный тип нарушения ПП, у женщин — экстернальный. В группе меланхоликов мужчины более склонны, чем 
женщины, к ограничительному ПП (p=0,034), женщины менее предрасположены к ограничительному типу ПП, чем 
женщины с другим темпераментом (p=0,049). До 30 лет чаще наблюдают эмоциогенный и экстернальный, после 30 лет – 
эмоциогенный тип нарушения ПП (в 30—39 лет он преобладал у флегматиков и холериков, после 50 лет — у меланхоликов 
и сангвиников). Среди меланхоликов эмоциогенный тип ПП реже встречают до 29 лет (p=0,009), чаще — в 30—39 лет 
(p=0,003). Флегматики старше 50 лет менее склонны к эмоциогенному типу (p=0,030). У сангвиников до 29 лет чаще 
наблюдают эмоциогенный тип нарушения ПП (p=0,029). Среди холериков эмоциогенному (p=0,004) и экстернальному 
типу ПП (p=0,042) чаще подвержены лица в возрасте до 29 лет, но реже после 50 лет (p=0,006 и p<0,001 соответственно). 
Заключение. При подборе более эффективных методик обучения взрослых в школе здоровья необходимо учитывать 
особенности темперамента, пол и возраст. Учет пола целесообразен для меланхоликов, как женщин (выше риск 
формирования эмоциогенного типа нарушения ПП), так и мужчин (выше риск ограничительного типа). Учет возраста 
необходим для сангвиников (до 29 лет чаще формируется эмоциогенный тип) и холериков (чаще эмоциогенный и 
экстернальный тип нарушения ПП). После 30 лет риск формирования эмоциогенного типа ПП чаще имеют меланхолики; 
старше 50 лет — флегматики. 
Ключевые слова: пищевое поведение, темперамент, групповое профилактическое консультирование, центр здоровья.
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Objective — to investigate the relationship between temperaments and eating behavior (EB) in health school students. Subject and 
methods. A cross-sectional study of EB and temperament types was conducted in 150 health school students aged 25—75 years. 
Temperament traits were defined using the Eysenck Personality Questionnaire; EB was ascertained by the Dutch Eating Behavior 
Questionnaire (DEBQ). The data were processed with the mass-market software environment for data statistical processing 
(R-3.4.0). Results. Disordered EB was detected in 76% of the respondents, among them there were melancholiacs (33.3%), 
phlegmatics (28.7%), sanguines (20%), and cholerics (18%). External and emotiogenic EBs were more common in men of any 
temperament; the external type was in women. In the melancholic group, the men were more prone to restrictive EB (p=0.034) 
than the women; the melancholic women were less predisposed to restrictive EB than the women with another temperament 
(p=0.049). External and emotiogenic EBs were more frequently observed in individuals under 30 years of age, the emotiogenic 
type was dominant in those after the age of 30 years (it prevailed in phlegmatic and choleric persons aged 30-39 years and in the 
melancholiacs and sanguines at the age above 50 years). Among the melancholiacs, emotiogenic EB was less common in 
individuals under 29 years of age (p=0.009) and more common in those aged 30-39 years (p=0.003). The phlegmatics older than 
50 were less prone to emotiogenic EB (p=0.030). Emotiogenic EB was more common in the sanguines under 29 years of age 
(p=0.029). The cholerics aged less than 29 years were more frequently inclined to emotiogenic (p=0.004) and external (p=0.042) 
EBs, but those older than 50 years of age were less prone (p=0.006 and p<0.001 respectively). Conclusion. When choosing more 
effective adult learning methods at health school, it is necessary to consider temperament traits, gender, and age. Gender should 
be taken into account for melancholiacs, and for both women (a higher risk for emotiogenic EB) and men (a higher risk for 
restrictive EB). Age should be kept in mind for sanguines (the emotiogenic type more frequently develops before the age of 29 
years) and cholerics (external and emotiogenic EBs are more common). Melancholic and phlegmatic people have a risk for 
emotiogenic EB after the age of 30 and 50 years respectively.
Keywords: eating behavior, temperament, group preventive counseling, health center.

ФАКТОРЫ РИСКА НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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Одной из причин многих хронических неинфекцион-

ных заболеваний (сердечно-сосудистых, эндокринных и 

т.д.), является нарушение питания и пищевого поведения 

(ПП) — состояния, когда внешние стимулы (вид пищи, 

запах, стресс и т.д.) приводят к избыточному потребле-

нию пищи. Именно пищевые стереотипы, определяющие 

ПП, являются одной из трудностей, с которыми сталкива-

ется пациент при желании изменить свое питание. «Все 

понимаю, но нет силы воли что-то изменить…» — фраза, 

которую часто можно слышать при проведении профи-

лактического консультирования населения [1]. Что же 

определяет волевые качества человека? Известно, что по-

ведение человека во многом зависит от психологических 

свойств личности, а ПП и энергетический баланс регули-

руются комплексом поведенческих, нейроэндокринных и 

генетических факторов [2].

Большую роль в психологических механизмах регуля-

ции поведения человека играет характер человека, на 

формирование которого оказывает влияние темперамент. 

Темперамент (от лат. temperamentut — надлежащее соотно-

шение частей, соразмерность) — это характерная для дан-

ного человека совокупность относительно устойчивых 

психических особенностей, связанных с эмоциональной 

возбудимостью (быстрота возникновения чувств и их си-

ла) и определяющих динамику (ритм, продолжитель-

ность, интенсивность) протекания его психических про-

цессов и поведения [3]. Темперамент отражает аспекты 

поведения преимущественно врожденного характера, по-

этому свойства темперамента наиболее устойчивы и по-

стоянны по сравнению с другими психическими особен-

ностями человека. В связи с этим от темперамента может 

зависеть, каким способом человек будет реализовывать 

свои действия в отдельных аспектах своей жизнедеятель-

ности (например, выборе профессии и увлечений, пред-

почтений в питании и т.д.).

Выделенные еще И.П. Павловым типы нервной си-

стемы по основным характеристикам соответствуют че-

тырем классическим типам темперамента.

1. Сангвиник — сильный тип личности, экстраверт, 

характеризуется высокой активностью и реактивностью, 

пониженной сенситивностью, пластичностью, повышен-

ной эмоциональной возбудимостью, ускоренным темпом 

реакций. 

2. Флегматик — сильный тип личности, интроверт; 

низкая реактивность и высокая активность; пониженная 

сенситивность, пониженная эмоциональная возбуди-

мость, замедленный темп реакций, ригидность. 

3. Холерик — сильный, неуравновешенный тип, экс-

траверт; высокая активность и реактивность с преоблада-

нием реактивности, пониженная сенситивность, ригид-

ность, повышенная эмоциональная возбудимость, уско-

ренный темп реакций. 

4. Меланхолик — слабый тип, интроверт; невысокая 

активность и реактивность, ригидность, повышенная воз-

будимость, замедленный темп реакций [4]. 
Безусловно, что в контексте особенностей протека-

ния нервных процессов у людей с различным типом тем-

перамента можно предположить развитие определенных 

нарушений ПП. Выявленные закономерности позволят 

не только закреплять рациональный тип ПП на более дли-

тельный срок у людей с определенным типом темпера-
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мента, но и путем выбора средств и методик обучения по-

высить эффективность группового профилактического 

консультирования взрослых — обучения в Школах здоро-

вья. В доступной литературе исследования о влиянии тем-

перамента на ПП человека отсутствуют. 

Цель исследования — изучить взаимосвязь между 

темпераментом и пищевым поведением для формирова-

ния целевых групп при проведении группового профи-

лактического консультирования взрослого населения в 

Школах здоровья. 

Материал и методы
Проведено одномоментное исследование ПП с изуче-

нием типов темперамента у 150 посетителей (37,4% муж-

чин, 62,6% женщин) Центра здоровья в возрасте 25—75 

лет, которым после обследования было предложено прой-

ти групповое профилактическое консультирование в 

Школе здоровья (в «Школе рационального питания»). 

Для изучения ПП использовался Голландский опрос-

ник пищевого поведения DEBQ (The Dutch Eating 

Behaviour Questionnaire), адаптированный Т.Г. Вознесен-

ской [5]. Выделяли три типа нарушения ПП: эмоциоген-

ное, экстернальное и ограничительное. Из 30 вопросов 

анкеты для оценки ограничительного типа ПП использо-

вали первые 10 вопросов (за норму взят средний балл 2,4), 

для выявления эмоциогенного типа ПП — вопросы с 11 

по 23 (нормальное значение — 1,8 балла) и экстернально-

го типа ПП — вопросы 24—33 (норма — 2,7 балла). Опре-

деление свойств темперамента осуществляли с помощью 

теста Г. Айзенка на определение типа темперамента EPI 

(Eysenck Personality Inventory) [6]. 

Полученны е материалы формировались в базы дан-

ных. Доля признака представлена процентами и их 95% 

доверительным интервалом (приводится в тексте в ква-

дратных скобках). Сравнение частоты встречаемости при-

знака в двух группах при отсутствии ячеек с ожидаемыми 

частотами меньше 5 осуществлялось с помощью критерия 

χ2 Пирсона, в противном случае — с помощью точного 

критерия Фишера (рассчитывается только статистическая 

значимость p). Сравнение распределения признака по от-

дельным градациям осуществлялось с помощью Фридма-

на (χ2

r
). Статистически значимыми считались различия 

при p<0,05. Расчеты проводились в свободно распростра-

няемой программной среде статистической обработки 

данных R-3.4.0.

Анализ возможностей использования психологиче-

ских свойств темперамента в коррекции ПП проведен на 

примере группового профилактического консультирова-

ния взрослого населения в Школе здоровья. 

Результаты
Изучение ПП у слушателей Школы здоровья выявило 

высокую частоту его нарушений. Из 150 респондентов 
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только у 16 (24%) был установлен рациональный тип ПП, 

у остальных 134 (76%) — различные типы нарушений ПП.

Изучение особенностей темперамента показало, что 

чаще всего встречались меланхолики (n=50, 33,3%) и 

флегматики (n=43, 28,7%). Респонденты с сангвиниче-

ским и холерическим темпераментом встречались реже 

— 30 (20%) и 27 (18%) человек соответственно. В процессе 

анкетирования установлено, что у респондентов одного 

типа темперамента могло наблюдаться сочетание не-

скольких типов нарушения ПП.

Независимо от темперамента наиболее распростра-

ненным типом нарушения ПП у респондентов был экс-

тернальный тип (χ2

r
=7,60; p=0,022). На втором и третьем 

месте по частоте — эмоциогенный и ограничительный 

типы нарушения ПП. Доля респондентов с нарушением 

экстернального типа статистически значимо превышало 

долю респондентов с ограничительным (χ2

r
=4,00; p=0,046) 

и эмоциогенным (χ2

r
=4,00; p=0,046) типом ПП (рис. 1). 

Предрасположенность респондентов с определенным ти-

пом темперамента к одному из видов нарушения ПП вы-

явлена не была, т.е. темперамент не влиял на формирова-

ние определенного типа нарушений ПП. 

Учитывая, что взаимосвязь темперамента и ПП мо-

жет проявляться не на всей популяции в целом, а только в 

отдельных ее когортах, была проанализирована зависи-

мость темперамента и ПП с учетом гендерных и возраст-

ных различий. 

Среди мужчин с любым темпераментом чаще наблю-

дали экстренальный и эмоциогенный типы нарушения 

ПП. Исключение составили мужчины-меланхолики, у 

которых второе место по частоте составил ограничитель-

ный тип ПП.

Среди респондентов-женщин чаще всего наблюдали 

экстренальный тип нарушений ПП. Однако у женщин-

флегматиков, сангвиников и холериков вторым по часто-

те был эмоциогенный тип нарушения ПП, а у женщин-

меланхоликов — ограничительный тип нарушений ПП 

(табл. 1). 

Рис. 1. Структура нарушений пищевого поведения у респондентов с различными типами темперамента.

Таблица 1. Распределение частоты нарушений пищевого поведения среди мужчин и женщин с определенным типом темперамента

Тип темперамента
Всего, 

абс.

Нарушения пищевого поведения 

ограничительное эмоциогенное экстернальное

аабс. % [95% ДИ] аабс. % [95% ДИ] аабс. % [95% ДИ]

Мужчины (n=56)

Меланхолик 10 6 60,0 [26,2—87,8] 3 30,0 [6,7—65,2] 7 70,0 [34,8—93,3]

Флегматик 15 5 33,3 [11,8—61,6] 6 40,0 [16,3—67,7] 10 66,7 [38,4—88,2]

Сангвиник 14 3 21,4 [4,70—50,8] 8 57,1 [28,9—82,3] 12 85,7 [57,2—98,2]

Холерик 17 7 41,2 [18,4—67,1] 9 52,9 [27,8—77,0] 11 64,7 [38,3—85,8]

Женщины (n=94)

Меланхолик 40 10 25,0 [12,7—41,2] 16 40,0 [24,9—56,7] 23 57,5 [40,9—73,0]

Флегматик 28 15 53,6 [33,9—72,5] 14 50,0 [30,6—69,4] 16 57,1 [37,2—75,5]

Сангвиник 16 7 43,8 [19,8—70,1] 5 31,3 [11,0—58,7] 9 56,3 [29,9—80,2]

Холерик 10 5 50,0 [18,7—81,3] 4 40,0 [12,2—73,8] 5 50,0 [18,7—81,3]
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При сравнении частоты пищевых нарушений в зави-

симости от пола в рамках одного типа темперамента вы-

явлено, что мужчины-меланхолики более склоны к нару-

шениям ограничительного типа, чем меланхолики-жен-

щины — 60,0 [26,2—87,8] и 25,0% [12,7—41,2] соответ-

ственно; χ2=4,50; p=0,034) (рис. 2). 
Установлено, что женщины-меланхолики меньше 

предрасположены к нарушениям ПП ограничительного 

типа, чем женщины другого темперамента — 25,0 [12,7—

42,2] и 50,0% [36,1—63,9] соответственно; χ2=6,02; 

p=0,049) (см. табл. 2, рис. 2).
С целью изучения взаимосвязи темперамента и нару-

шений ПП с учетом возраста, все респонденты были рас-

пределены в четыре возрастные группы [7]: лица до 29 лет 

включительно вошли в 1-ю группу; 30—39 лет включи-

тельно — во 2-ю; 40—49 лет — в 3-ю, 50 лет и старше — в 

4-ю (табл. 3). Среди всех респондентов до 30 лет чаще 

встречался эмоциогенный и экстернальный тип наруше-

ний ПП. Среди респондентов старше 30 лет — эмоциоген-

ный тип ПП, однако в возрасте 30—39 лет он преобладал у 

флегматиков и холериков, а в период 40—49 лет — у ме-

ланхоликов, сангвиников и холериков, в возрасте старше 

50 лет — у меланхоликов и сангвиников. 

При сравнительной оценке частоты нарушений ПП 

среди респондентов в зависимости от их возраста в рамках 

одного типа темперамента было установлено, что для ме-

ланхоликов существует взаимосвязь между возрастом и 

предрасположенностью к эмоциогенному типу наруше-

ния ПП (табл. 4). 
Меланхолики в возрасте до 29 лет были менее склоны к 

эмоциогенному типу нарушений ПП по сравнению с ме-

ланхоликами более старшего возраста (7,7 и 48,6% соответ-

Рис. 2. Структура нарушений ПП в зависимости от пола в рамках одного типа темперамента. 

Таблица 2. Сравнительная оценка распределения типов пищевого поведения в зависимости от пола в рамках одного типа темпера-
мента среди мужчин (n=56) и женщин (n=94)

Тип темперамента

Нарушение пищевого поведения

ограничительное эмоциогенное экстернальное

χ2 р χ2 р χ2 р
Меланхолик

мужчины 2,63 0,269 1,32 0,517 0,012 0,994

женщины 6,02 0,049 0,06 0,969 0,04 0,982

Флегматик

мужчины 0,15 0,927 0,34 0,843 0,23 0,892

женщины 3,37 0,185 1,19 0,552 0,01 0,995

Сангвиник

мужчины 2,06 0,358 0,86 0,650 1,87 0,393

женщины 0,16 0,925 0,83 0,689 0,01 0,999

Холерик

мужчины 0,14 0,932 0,42 0,812 0,54 0,763

женщины 0,53 0,767 0,01 0,995 0,19 0,911
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ственно; p=0,009). В возрасте 30—39 лет, напротив, доля 

респондентов с эмоциогенным типом нарушения ПП сре-

ди меланхоликов статистически значимо выше, чем в дру-

гом возрасте (87,5 и 28,6% соответственно; p=0,003). 

Флегматики в возрасте 50 лет и старше менее склонны 

к формированию эмоциогенного типа нарушения ПП, 

чем флегматики более молодого возраста (18,2 и 56,3% со-

ответственно; χ2=4,69; p=0,030). 

Сангвиники в возрасте до 29 лет более склонны к раз-

витию эмоциогенного типа нарушения ПП, чем сангви-

ники старших возрастных групп (64,3 и 25% соответствен-

но; χ2=4,76; p=0,029).

Холерики в возрасте до 29 лет более склонны к нару-

шениям ПП эмоционального и экстернального типа, по 

сравнению с холериками старших возрастных групп (для 

эмоциогенного типа нарушения ПП — 88,9 и 27,8% соот-

ветственно; p=0,004; для экстернального типа нарушения 

ПП — 88,9 и 44,4% соответственно, p=0,042). В возрасте 

50 лет и старше, напротив, холерики менее склоны к на-

рушениям ПП эмоциогенного типа по сравнению с холе-

риками более молодого возраста (для эмоциогенного типа 

ПП — 0 и 65% соответственно; p=0,006; для экстерналь-

ного типа нарушения ПП — 0 и 80% соответственно; 

p<0,001) (см. табл. 4).
Анализ данных нарушений ПП и типов темперамента 

в зависимости от массы тела (индекса массы тела) не вы-

явил каких-либо взаимосвязей.

Обсуждение
С учетом характеристик существующих четырех ти-

пов темперамента можно было бы ожидать существование 

зависимости между определенными типами темперамен-

та и нарушением ПП (например, у холериков развитие 

экстернального типа ПП, а у меланхоликов — преоблада-

ние эмоциогенного типа нарушения ПП). Несмотря на то 

что в ходе проведенного исследования не установлена вза-

имосвязь между темпераментом и ПП, выявленные осо-

бенности этой взаимосвязи в зависимости от пола и воз-

Таблица 3. Распределение доли респондентов с указанным типом нарушений пищевого поведения среди всех респондентов опреде-
ленного возраста и темперамента

Тип темперамента
Всего, 

абс.

Из них имеют нарушения пищевого поведения

ограничительное эмоциогенное экстернальное

абс. % [95% ДИ] абс. % [95% ДИ] абс. % [95% ДИ]

1-я группа

Меланхолик 13 2 15,4%[1,9-45,4] 1 7,7% [0,2-36] 8 61,5% [31,6—86,1]

Флегматик 10 4 40% [12,2—73,8] 3 30% [6,7—65,2] 8 80% [44,4—97,5]

Сангвиник 14 2 14,3% [1,8—42,8] 9 64,3% [35,1—87,2] 10 71,4% [41,9—91,6]

Холерик 9 2 22,2% [2,8—60] 8 88,9% [51,8—99,7] 8 88,9% [51,8—99,7]

2-я группа 

Меланхолик 8 3 37,5% [8,5—75,5] 7 87,5% [47,3—99,7] 3 37,5% [8,5—75,5]

Флегматик 10 6 60% [26,2—87,8] 7 70% [34,8—93,3] 7 70% [34,8—93,3]

Сангвиник 2 1 50% [1,3—98,7] 0 0 1 50% [1,3—98,7]

Холерик 6 3 50% [11,8—88,2] 3 50% [11,8—88,2] 4 66,7% [22,3—95,7]

3-я группа 

Меланхолик 13 5 38,5% [13,9—68,4] 7 53,8% [25,1—80,8] 9 69,2% [38,6—90,9]

Флегматик 12 5 41,7% [15,2—72,3] 8 66,7% [34,9—90,1] 7 58,3% [27,7—84,8]

Сангвиник 7 4 57,1% [18,4-90,1] 2 28,6% [3,7-71] 5 71,4% [29-96,3]

Холерик 5 2 40% [5,3—85,3] 2 40% [5,3—85,3] 4 80% [28,4—99,5]

4-я группа 

Меланхолик 16 6 37,5% [15,2—64,6] 4 25% [7,3—52,4] 10 62,5% [35,4—84,8]

Флегматик 11 5 45,5% [16,7—76,6] 2 18,2% [2,3—51,8] 4 36,4% [10,9—69,2]

Сангвиник 7 3 42,9% [9,9—81,6] 2 28,6% [3,7—71] 5 71,4% [29—96,3]

Холерик 7 5 71,4% [29—96,3] 0 0 0 0

Таблица 4. Результаты сравнения частоты нарушений пищевого 
поведения в зависимости от возраста в рамках одного типа тем-
перамента

Возраст, 

годы

Типы нарушений пищевого поведения

ограничительное эмоциогенное экстернальное

χ2 P χ2 P χ2 P
Меланхолик

До 29 0,179 0,009 0,02 0,895

30—39 0,699 0,003 0,240

40—49 0,731 0,199 0,62 0,430

50 и старше 0,33 0,567 1,68 0,194 0,06 0,804

Флегматик

До 29 0,728 0,294 0,269

30—39 0,473 0,148 0,714

40—49 0,16 0,692 2,71 0,099 1,000

50 и старше 0,01 0,935 4,76 0,029 0,800

Сангвиник

До 29 0,058 4,69 0,030 1,000

30—39 1,000 0,492 0,517

40—49 0,181 0,427 1,000

50 и старше 0,657 0,427 1,000

Холерик

До 29 0,217 0,004 0,042

30—39 1,000 1,000 1,000

40—49 1,000 1,000 0,618

50 и старше 0,185 0,006 <0,001
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раста респондентов-слушателей Школы здоровья позво-

ляют использовать полученные результаты в процессе 

врачебного профилактического консультирования насе-

ления.

В литературе [8] имеются данные о том, что наиболее 

распространен во взрослой популяции сангвинический 

темперамент. В нашем исследовании преобладали ре-

спонденты с меланхолическим и флегматическим темпе-

раментом, что свидетельствует о том, что в Центры здоро-

вья по вопросам сохранения здоровья и профилактики 

заболеваний чаще обращаются люди с инертными свой-

ствами нервной системы. Так, согласно характеристики 

типов темперамента, для флегматика характерна инерт-

ность и неторопливость; он ненаходчив, с трудом пере-

ключает внимание, медленно приспосабливается к новой 

обстановке и перестраивает навыки и привычки; требует 

систематического внимания. Меланхолик пассивен, не-

активен; ему присуще неустойчивое внимание; все новое 

и необычное вызывает заторможенность. Это самый чув-

ствительный и ранимый тип, требующий для эффектив-

ной коммуникации предельной мягкости и доброжела-

тельности [7].

Эти психологические особенности необходимо учи-

тывать врачам в выборе подходов, а также способов и ме-

тодов проведения профилактических консультаций. 

Групповое профилактическое консультирование населе-

ния в настоящее время достаточно широко используется в 

практическом здравоохранении. В связи с этим чрезвы-

чайно актуальными стали вопросы повышения эффек-

тивности такого обучения. Знания о типах темперамента 

позволит разработать более оптимизированный подход к 

методике обучения. 

Выводы
1. Установлено отсутствие ассоциированности темпе-

рамента и типа пищевого поведения среди взрослых слу-

шателей школы здоровья.

2. При формировании целевых групп для группового 

профилактического консультирования необходимо учи-

тывать три фактора: темперамент, пол и возраст пациента.

3. Гендерные особенности имеют большее значение 

для меланхоликов: женщины-меланхолики чаще имеют 

риск формирования эмоциогенного типа нарушения ПП, 

а мужчины-меланхолики — ограничительного типа нару-

шения ПП. Для других типов темперамента учет гендер-

ных различий не целесообразен. 

4. В формировании ПП статистически значимым 

фактором для представителей всех типов темперамента 

является возраст. Сангвиники склонны к формированию 

эмоциогенного типа нарушения ПП в молодом возрасте 

(до 29 лет). Холерики также имеют потенциальный риск 

формирования эмоциогенного и экстернального типов 

нарушения ПП в молодом возрасте (до 29 лет). Меланхо-

лики, наоборот, в возрасте от 30 лет и старше имеют боль-

ший риск формирования эмоциогенного типа нарушения 

ПП. Флегматики, независимо от пола, склонны к форми-

рованию эмоциогенного типа нарушения ПП в возрасте 

50 лет и старше. 

5. Полученные результаты позволяют рекомендовать 

при проведении группового профилактического кон-

сультирования взрослого населения в Школах здоровья 

учитывать особенности темперамента слушателей для 

повышения эффективности консультирования (форми-

рования целевых групп, выбор методов, средств и форм 

обучения). 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Участие авторов:
Концепция и дизайн исследования, сбор материала, 

редактирование — Е.Л.

Методология исследования, сбор материала, написа-

ние текста статьи — Л.П.

Статистическая обработка результатов исследова-

ния — А.В. 

Сбор материалов исследования — В.К. 

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Вознесенская Т.Г. Причины неэффективности лечения ожирения и 

способы ее преодоления. Проблемы эндокринологии. 2006;52:6:51-54. 

[Voznesenskaja TG. The causes of ineffective treatment of obesity and ways 

to overcome it. Problemy endokrinologii. 2006;52:6:51-54. (In Russ.)].

2. Божович Л.И. Личность и ее формирование в детском возрасте. М.: 

Просвещение. 1968. [Bozhovich LI. Lichnost’ i eje formirovanie v detskom 
vozraste. Moscow: Prosveshhenie 1968. (In Russ.)].

3. Теплов Б.М. Проблемы индивидуальных различий. M. 1961. [Teplov BM. 

Problemy individual’nyh razlichij. Moscow. 1961. (In Russ.)].

4. Ковалева А.В. Нейрофизиология, физиология высшей нервной деятель-

ности и сенсорных систем [Электронный ресурс]: учебник для академи-

ческого бакалавриата. Электронные текстовые данные. М. 2017. (Бака-

лавр. Академический курс). [Kovaleva AV. Nejrofiziologija, fiziolo-gija vys-

shej nervnoj dejatel’nosti i sensornyh sistem [Jelektronnyj resurs]: uchebnik dlja 

akademicheskogo bakalavriata. Jelektronnye tekstovye dannye. Мoscow. 2017. 

(Bakalavr. Akademicheskij kurs). Accessed July 31, 2017 (In Russ.)]. 

 https://biblio-online.r u/viewer/6 486EE1F-52D6-4246-82A1-

82B53AB60D02

5. Van Strein T. The Dutch eating behavior Questionnaire (DEBQ) for assess-

ment of restrained, emotional and external eating behavior. Int J Eating Dis-
ord. 1986;2:188-204.

 http://dx.doi.org/10.1002/1098-108X(198602)5:2%3C295::AID-

EAT2260050209%3E3.0.CO;2-T

6. Глуханюк Н.С., Щипанова Д.Е.  Психодиагностика [Текст]: учебное 
пособие для вузов. М. 2011. [Gluhanjuk NS, Shhipanova DE. Psihodiag-
nostika [Tekst]: uchebnoe posobie dlja vuzov.  Мoscow. 2011. (In Russ.)].

7. Хухлаева О.В., Зыков Е.В., Бубнова Г.В. Психология развития и воз-

растная психология [Электронный ресурс]: учебник для академиче-

ского бакалавриата. Под ред.  Хухлаевой О.В.  Электронные тексто-

вые данные. М. 2017. (Бакалавр.Академический курс). [Huhlaeva OV, 

Zykov EV, Bubnova GV. Psihologija razvitija i vozrastnaja psihologija 

[Jelektronnyj resurs]: uchebnik dlja akademicheskogo bakalavriata. Pod 

red. Huhlaevoj OV. Jelektronnye tekstovye dannye. Мoscow. 2017. (Baka-

lavr.Akademicheskij kurs). — Accessed July 31, 2017 (In Russ.)]. 

 https://www.biblio-online.ru/viewer/E815976A-54CE-4F5B-BF26-

22ADA2CBF425 

8. Бороздина Г.В. Основы психологии и педагогики: учебное пособие. 

Минск. 2016. [Borozdina GV. Osnovy psihologii i pedagogiki: uchebnoe 

posobie. Minsk. 2016. (In Russ.)].

Поступила 10.08.17



52 ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА, 6, 2017

В XXI веке неинфекционные заболевания (НИЗ) оста-

ются ведущей причиной смертности в мире, унося ежегод-

но более 36 млн человеческих жизней [1]. В настоящее вре-

мя хорошо изучены факторы риска (ФР) НИЗ, а также раз-

работаны профилактические и терапевтические мероприя-

тия по борьбе с ними. Известно, что наиболее распростра-

ненные НИЗ — сердечно-сосудистые (ССЗ), хронические 

респираторные, онкологические заболевания и сахарный 

диабет связаны с такими ФР, как употребление табака, не-

здоровое питание, отсутствие физической активности 

(ФА), злоупотребление алкоголем, артериальная гипертен-

https://doi.org/10.17116/profmed2017206?-?

Распространенность отдельных факторов риска неинфекционных 
заболеваний среди лиц молодого возраста
А.М. КАРДАНГУШЕВА1, З.А. ШУГУШЕВА2, И.Х. БЕКУЛОВА3, Л.В. САНТИКОВА2

1ФГБОУ ВО «Кабардино-Балкарский государственный университет им. Х.М. Бербекова», Чернышевского ул., 173, 
Нальчик, Кабардино-Балкарская Республика, Россия, 360004; 2ГБУЗ «Центральная районная больница» городского округа  
Баксан и Баксанского муниципального района,Толстого ул., 13, Баксан, Кабардино-Балкарская Республика, Россия, 
361535; 3ФКУЗ «Санаторий им. С.М. Кирова» Федеральной службы исполнения наказаний России,  Шогенцукова ул., 3, 
Нальчик, Кабардино-Балкарская Республика, Россия, 360000
Цель исследования — изучить распространенность отдельных факторов риска неинфекционных заболеваний среди лиц 
молодого возраста для дальнейшей разработки профилактических мероприятий. Материал и методы. Обследованы 266 
студентов-медиков (24% юношей, 76% девушек; р<0,0001). Средний возраст студентов составил 20,6±3,7 года. Скрининг 
включал анкетный опрос для выявления паспортных данных и показателей образа жизни, физикальное обследование и 
психологическое тестирование. Статистический анализ данных проводили с использованием программы Stаtisticа 6.0 
(«StаtSoft Inc.», США). Результаты. В ходе исследования выявили высокую распространенность факторов риска 
неинфекционных заболеваний и их сочетаний. Факторы риска не были обнаружены лишь у 1,5% юношей. Сочетание двух 
факторов риска и более выявлено у 84,4% юношей и у 89,1% девушек. Наиболее распространенными факторами риска 
среди обследованных студентов были потребление менее 5 порций овощей и фруктов в день (93,8% юношей и 96% 
девушек) и пассивное курение (55,4 и 24,6% соответственно; р<0,0001). Дефицит массы тела выявлен у 1,6% юношей и 
16,3% девушек (р<0,01), абдоминальное ожирение — у 10,9 и 8,9%, избыточная масса тела — у 23,4 и 4% соответственно 
(р<0,0001). Заключение. Установлена реальная распространенность отдельных факторов риска неинфекционных 
заболеваний. Полученные данные могут быть использованы при разработке и реализации профилактических программ, 
направленных на коррекцию наиболее распространенных в популяции факторов риска.
Ключевые слова: факторы риска, неинфекционные заболевания, лица молодого возраста, студенты, профилактика. 

Prevalence of some risk factors for non-communicable diseases among young people 
А.M. KARDANGUSHEVA1, Z.A. SHUGUSHEVA2, I.KH. BEKULOVA3, L.V. SANTIKOVA2
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3S.M. Kirov Sanatorium, Federal Penitentiary Service of Russia; 3, Shogentsukov St., Nalchik 360000, Kabardino-Balkar Republic, Russia

Objective — to investigate the prevalence of some risk factors for non-communicable diseases among young people for further 
development of preventive measures. Subject and methods. A total of 266 medical students (24% were boys, 76% were girls; 
p<0.0001) were examined.  The students’ mean age was 20.6±3.7 years. Screening encompassed a questionnaire survey to 
identify their passport data and lifestyle indicators; physical examination and psychological testing. Statistical analysis of the data 
was performed using Statistica version 6.0 software package («StatSoft Inc.», USA). Results. The investigation revealed the high 
prevalence of risk factors for non-communicable diseases and their concurrences. Risk factors were not found in only 1.5% of the 
young men. A combination of two or more risk factors was identified in 84.4% of the boys and in 89.1% of the girls. The most 
common risk factors among the surveyed students were eating less than five servings of fruits and vegetables a day (93.8% of the 
boys and 96% of the girls) and passive smoking (55.4% and 24.6% respectively; p<0.0001). There was underweight (1.6% of the 
boys and 16.3% of the girls) (p<0.01), abdominal obesity (10.9 and 8.9%), and overweight (23.4 and 4%; p<0.0001). Conclusion. 
The real prevalence of some risk factors of non-communicable diseases was established. The findings can be used to work out and 
implement prevention programs aimed at modifying the most common population risk factors.
Keywords: risk factors, non-communicable diseases, young people, students, prevention.

зия (АГ), ожирение, повышенный уровень глюкозы в кро-

ви и дислипидемия [2]. Вместе с тем остается актуальным 

проведение научных исследований, имеющих отношение к 

профилактике НИЗ и борьбе с ними, а также практическое 

применение результатов этих исследований в целях укре-

пления научной базы профилактической медицины, реа-

лизации профилактических мероприятий, адаптирован-

ных к потребностям и возможностям региона или страны, а 

также мониторинга достигнутых результатов [1, 2]. 

Несмотря на то что показатели заболеваемости и 

смертности от НИЗ актуальны применительно к взросло-
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му населению, действие ФР начинается в детском возрас-

те, а негативные последствия от их воздействия на орга-

низм накапливаются на протяжении всей жизни, приводя 

к дебюту заболеваний у лиц трудоспособного возраста [3, 

4]. Вместе с тем с начала воздействия на организм ФР до 

развития клинических проявлений основных НИЗ прохо-

дят десятилетия, что дает возможность для своевременно-

го начала превентивных мероприятий и обусловливает 

актуальность изучения распространенности ФР НИЗ сре-

ди лиц молодого возраста. Особый интерес представляет 

изучение распространенности ФР НИЗ среди студенче-

ской молодежи. С одной стороны, данную популяцию ха-

рактеризуют специфические условия учебы, быта и обра-

за жизни, не способствующие сохранению здоровья. С 

другой стороны, студенческая молодежь является опти-

мальным объектом для ранней профилактики НИЗ как с 

позиции возможности реализации профилактических 

программ в образовательных учреждениях, так и с пози-

ции восприимчивости данной социальной группы к раз-

личным обучающим воздействиям. Наряду с этим при 

переносе студентами сформированных в ходе реализации 

профилактических мероприятий компетенций здорового 

образа жизни в свои семьи и трудовые коллективы возмо-

жен мультипликативный эффект. 

К настоящему времени исследований распространен-

ности ФР НИЗ среди студентов медицинских специаль-

ностей недостаточно, а потребности в этих исследованиях 

высоки во всех регионах России. Наряду с этим анализ до-

ступной научной литературы, посвященной изучаемой 

проблеме, показывает существенные различия в распро-

страненности ФР НИЗ среди студентов в различных реги-

онах [3, 5]. В Кабардино-Балкарском государственном 

университете (КБГУ) в 2011 г. проводилось эпидемиоло-

гическое исследование ФР НИЗ среди студентов меди-

цинского факультета [6]. Вместе с тем профилактическая 

работа среди студенческой молодежи должна основывать-

ся на постоянно оцениваемых данных о распространен-

ности ФР НИЗ в данной популяции. Последнее обуслов-

лено динамичностью этих процессов и зависимостью их 

от условий жизни студентов.

Цель исследования —изучить распространенность от-

дельных ФР НИЗ среди лиц молодого возраста для даль-

нейшей разработки профилактических мероприятий. 

Материал и методы
Обследованы 266 студентов (24% юношей, 76% деву-

шек; р<0,0001), обучающихся на III курсе медицинского 

факультета КБГУ. Средний возраст обследованных сту-

дентов составил 20,6±3,7 года. Скрининг включал анкет-

ный опрос для выявления паспортных данных и показате-

лей образа жизни (образование, сведения о работе, при-

верженность к курению, употребление алкоголя, уровень 

ФА и пищевые привычки) и физикальное обследование 

(определение АД, частоты сердечных сокращений, длины 

и массы тела, окружности талии) в соответствии с реко-

мендациями Национального медицинского исследова-

тельского центра профилактической медицины Минздра-

ва России [2], а также психологическое тестирование по 

шкале тревожности Ч. Спилбергера и Ю.Л. Ханина [7].

Категории АД определяли по рекомендациям Россий-

ского медицинского общества по артериальной гипертен-

зии и Всероссийского научного общества кардиологов (4-й 

пересмотр, 2010 г.) [8]. Оценку индекса Кетле проводили 

согласно рекомендациям экспертов ВОЗ (2000) [9]. Абдо-

минальным ожирением считали окружность талии не ме-

нее 94 см у юношей и не менее 80 см у девушек [10]. Оценку 

статуса питания проводили по рекомендациям ВОЗ [11]. 

Курившими считали лиц, выкуривающих не менее одной 

сигареты в день. Степень выраженности употребления ал-

коголя определяли по употреблению чистого этанола в 

граммах в неделю [12]. ФА оценивали по опроснику Globаl 

questionnаire on physicаl аctivity, рекомендованному ВОЗ 

для включения в систему мониторинга ФР НИЗ всех стран 

[12]. В группу лиц с низкой ФА (НФА) относили студентов, 

чья ФА средней интенсивности была менее 150 мин в не-

делю, или ФА высокой интенсивности менее 75 мин в не-

делю [13]. При оценке уровней тревожности сумму баллов 

менее 30 оценивали как низкую тревожность; от 31 до 45 — 

умеренную тревожность и от 46 и более — высокую [7].

Статистический анализ данных проводили с исполь-

зованием программы Stаtisticа 6.0 («StаtSoft Inc.», США) 

[14]. Результаты представили как среднее и его стандарт-

ное отклонение для непрерывных переменных и как долю 

(в процентах) для категориальных переменных. За крити-

ческий уровень значимости при проверке статистических 

гипотез принимали значения р<0,05.

Результаты и обсуждение 
Обследованная нами выборка студентов (табл. 1) ха-

рактеризовалась высокой частотой ФР НИЗ. Лишь у 1,5% 

юношей не были выявлены ФР. По одному ФР обнару-

жены у 14,1% юношей и 10,9% девушек. Известно, что 

наличие нескольких ФР повышает вероятность развития 

патологии. Исходя из этого, практическое значение име-

ет наличие у 84,4% юношей и 89,1% девушек сочетания 

двух и более ФР НИЗ. При сравнении полученных нами 

данных с результатами обследования студентов III курса 

медицинского факультета КБГУ в 2011 г. обращает на се-

бя внимание значительное увеличение числа студентов с 

сочетанием двух и более ФР: с 43,9% в 2011 г. до 84,4% в 

2017 г. у юношей (р<0,0001) и с 64,9% в 2011 г. до 89,1% в 

2017 г. у девушек (р<0,0001) [6]. 

Как видно из данных табл. 2, ведущим ФР среди обсле-

дованных нами студентов было употребление менее 5 пор-

ций овощей и фруктов в день (93,8% юношей и 96% деву-

шек). Наряду с этим заслуживает внимания тот факт, что 

54,5% юношей и 47,7% девушек 5—10 раз в неделю прини-

мали пищу, приготовленную вне дома. Подобное питание 

сопряжено с чрезмерным употреблением поваренной соли, 
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насыщенных жиров и транс-жиров. Чрезмерное употре-

бление студентами поваренной соли с закусками промыш-

ленного производства, а также насыщенных жиров и 

транс-жиров с промышленными кондитерскими изделия-

ми отмечает Е.Ю. Зволинская и соавт. [3]. Полученные на-

ми результаты указывают на необходимость углубленного 

изучения характера питания наших студентов. 

Необходимо отметить, что распространенность как 

регулярного курения, так и употребления спиртных на-

питков среди студентов КБГУ традиционно низкая, о чем 

свидетельствуют результаты проведенных ранее исследо-

ваний [6]. В нашей работе отмечено ежедневное курение 

14,1% юношей и 1% девушек (р<0,0001), что значительно 

ниже, чем в большинстве регионов России [3, 5]. Курение 

сигарет зафиксировано у 44,4% курящих юношей. Употре-

бление курительных смесей для кальяна имело место у 

55,6% юношей и у всех курящих девушек. Средний возраст 

приобщения к курению составил 18,2 года, что выше, чем 

в большинстве регионов России [3, 5]. При сравнении по-

лученных нами результатов с данными проведенного в 

2011 г. исследования, необходимо отметить, что число ре-

гулярно курящих студентов за 6 лет не изменилось (12,9% 

против 14,1% у юношей и 0,7% против 1% у девушек) [6]. 

Наряду с регулярным курением мы изучили распростра-

ненность пассивного курения. Респонденты сообщили, 

что в присутствии 55,4% юношей и 24,6% девушек на про-

тяжении последней недели кто-либо курил. Не вызывает 

сомнения, что пристального внимания заслуживают сту-

денты, употребляющие курительные смеси для кальяна и 

подвергающиеся воздействию табачного дыма. Алкоголь-

ные напитки не употребляли никогда 64,6% обследован-

ных нами юношей и 86,7% девушек (р<0,0001). Студенты-

медики, употребляющие алкоголь, относились к катего-

рии умеренно пьющих (юноши еженедельно употребляли 

менее 84 г этанола, а и девушки — менее 42 г этанола). Ин-

тересные результаты получены при исследовании причин 

приобщения к употреблению алкоголя 1269 подростков из 

16 городских школ Томска: при равном образовании роди-

телей школьники, которые планировали поступить в выс-

шее учебное заведение, реже употребляли алкоголь и боль-

ше читали [15]. Можно предположить, что распространен-

ность курения и употребления алкоголя нашими студента-

ми-медиками ниже, чем у их работающих или обучающих-

ся в колледжах сверстников. Вместе с тем невысокая рас-

пространенность вредных привычек среди будущих вра-

чей, как модельной группы для всей популяции, будет по-

вышать эффективность профилактических мероприятий. 

Гиподинамия является одним из ведущих ФР НИЗ во 

всем мире [3—5]. Несмотря на это, в настоящее время мы 

не располагаем объективными данными по эпидемиоло-

гической ситуации в отношении НФА. Данные по распро-

страненности НФА в различных регионах носят противо-

речивый характер, несопоставимы и не позволяют полу-

чить объективную картину о ФА населения. Это связано с 

отсутствием единой методики исследования и унифици-

рованных критериев оценки уровня ФА. Работа над созда-

нием объективного метода оценки физической нагрузки 

все еще продолжается. На сегодняшний день для опреде-

ления уровня ФА эксперты ВОЗ рекомендуют Globаl 

Questionnаire on Physicаl Аctivity [13]. При использовании 

данной методики мы выявили НФА лишь у девушек 

(18,8%). Среди опрошенных нами юношей лиц с НФА не 

было. По данным Е.Ю. Зволинской и соавт.[3], которые 

использовали опросник International physicаl аctivity study, 

распространенность НФА среди студентов-медиков Мо-

сквы выше, чем у наших студентов. При обследовании сту-

дентов медицинского факультета КБГУ в 2011 г., когда по 

дизайну исследования мы не учитывали повседневную ак-

тивность, передвижение и досуг, а ориентировались толь-

ко на занятия спортом и физкультурой, мы обнаружили 

НФА у 76,3% студентов [6]. Это еще раз доказывает необ-

ходимость унификации оценочных критериев. 

Известно, что физическое развитие является одним 

из наиболее информативных детерминант здоровья. Ана-

лиз особенностей физического развития студентов выя-

вил гендерные различия: юноши статистически значимо 

превосходили девушек по длине тела, массе тела, индексу 

Кетле и окружности талии (табл. 3). 
Большинство обследованных студентов (67,2% юно-

шей и 76,2% девушек) имели нормальную массу тела. Рас-

пространенность избыточной массы тела (ИзбМТ) среди 

обследованных нами студентов составила 23,4% среди 

юношей и 4% в группе девушек. Ожирение встречалось у 

7,8% юношей и 3,5% девушек, дефицит массы тела — у 

1,6% юношей и 16,3% девушек (р<0,01). Абдоминальное 

ожирение выявлено у 10% юношей и 8,9% девушек, причем 

у 38,9% девушек с абдоминальным ожирением индекс Кет-

ле был меньше 25 кг/м2. Практическое значение имеет тот 

факт, что у юношей по сравнению с девушками чаще встре-

чалась ИзбМТ (р<0,0001), а у девушек по сравнению с юно-

шами — дефицит массы тела (р<0,01), несмотря на более 

высокий уровень ФА в группе юношей. Ожирение и 

ИзбМТ негативно влияют на здоровье, приводят к эндо-

кринным расстройствам, поражению опорно-двигательно-

го аппарата, кардиоваскулярным и онкологическим забо-

леваниям. По данным экспертов ВОЗ, распространенность 

ожирения в мире с 1980 по 2014 г. выросла более чем в 2 

раза, достигнув 13% среди взрослого населения [16]. При 

сравнении результатов нашей работы с данными, прове-

денного нами же в 2011 г исследования, выявлено увеличе-

ние числа страдающих ожирением юношей в 2,2 раза 

(р<0,05), а девушек — в 1,6 раза (р<0,05) [6]. Установлена 

Таблица 1. Распределение ФР НИЗ среди студентов, %

Пол
Количество факторов риска

0 1 2 3 4 5

Юноши 1,5 14,1 28,1 50 6,3 0

Девушки 0 10,9 31,7 41,1 12,4 3,9

Таблица 2. Распространенность некоторых ФР НИЗ среди юно-
шей и девушек, %

Фактор риска Юноши Девушки 

Избыточная масса тела 23,4**** 4

Ожирение 7,8 3,5

Абдоминальное ожирение 10,9 8,9

Дефицит массы тела 1,6** 16,3

АГ 3,1 3

Высокое нормальное АД 17,2** 3,5

Регулярное курение 14,1**** 1

Употребление менее 5 порций 

овощей и фруктов в день

93,8 96

Примечание. Здесь и в табл. 2: статистическая значимость различий между 

юношами и девушками: * — р<0,05, ** — р<0,01, *** — р<0,001, **** — 

р<0,0001.
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разнонаправленная динамика распространенности ИзбМТ 

и дефицита массы тела. Распространенность ИзбМТ уве-

личилась среди обследованных нами юношей в 1,7 раза, а 

среди девушек уменьшилась в 2 раза. Дефицит массы тела в 

2017 г. выявляли реже, чем в 2011 г., как у юношей (1,6% 

против 6,8%), так и у девушек (16,3% против 17,6%). Дина-

мика ИзбМТ и дефицита массы тела не достигла уровня 

статистической значимости. 

Показатели АД у юношей оказались выше, чем у деву-

шек: систолическое АД — 118,3±9,4 и 109,7±10,8 мм рт.ст. 

соответственно (р<0,0001); диастолическое АД — 79,1±7,0 и 

72,6±8,2 мм рт.ст. соответственно (р<0,0001). Распростра-

ненность АГ не различалась у юношей и девушек и состави-

ла 3,1%. Вместе с тем высокое нормальное АД было выявле-

но у 17,2% юношей и 3,5% девушек (р<0,01). Артериальная 

гипотензия была зафиксирована только у девушек (15,9%).

Известно, что студенты, обучающиеся медицинским 

специальностям, подвергаются высоким психологиче-

ским, эмоциональным, физическим и интеллектуальным 

нагрузкам, приводящим к адаптационным расстройствам. 

Поэтому наряду с распространенностью традиционных ФР 

среди студентов мы исследовали и уровни их тревожности. 

Мы выявили умеренные уровни реактивной тревожности 

(РТ) как у юношей (40,7±6,6 балла), так и у девушек 

(39,7±8,5 балла). Показатели личностной тревожности 

(ЛТ) соответствовали умеренным уровням у юношей 

(43,3±6,8 балла) и высоким уровням у девушек (50,6±7,5 

балла, р<0,0001). Распространенность высоких уровней РТ 

составила 18,8 и 11,4% соответственно, высоких уровней 

ЛТ — у 35,9 и 73,3% соответственно (р<0,0001). Более бла-

гоприятный профиль РТ, чем ЛТ в нашем исследовании, 

возможно, связан с условиями проведения анкетирова-

ния — на кафедре и вне контрольных мероприятий.

Таким образом, результатами проведенного исследо-

вания установлена реальная распространенность отдель-

ных ФР НИЗ и их сочетаний. Сравнение данных нашей 

работы с аналогичным исследованием 2011 г. свидетель-

ствует об ухудшении эпидемиологической ситуации в дан-

ной социальной группе: увеличилось число студентов с 

несколькими ФР [6]. Выраженная распространенность ФР 

среди лиц молодого возраста указывает на уязвимость этой 

группы населения в отношении НИЗ и является основа-

нием для создания региональных профилактических про-

грамм, направленных на коррекцию наиболее распростра-

ненных в студенческой среде ФР. Международный опыт 

продемонстрировал высокую эффективность программ 

профилактики НИЗ. Распространенность отдельных кор-

ригируемых ФР среди обследованных нами студентов по-

зволяет прогнозировать эффективность реализации про-

филактических программ в образовательных учреждениях. 

Полученные данные могут быть использованы при разра-

ботке и реализации профилактических программ.
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Таблица 3. Показатели физического развития студентов

Показатель Юноши Девушки 

Длина тела, см 177,5±6,1**** 164,8±7

Масса тела, кг 75,8±11,2**** 57,4±9,6

Индекс Кетле, кг/м2 24,0±3,2** 21,4±6,4

Окружность талии, см 82,8±9,8**** 68,5±8,6
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Сравнение уровня физической активности в трех крупных 
индустриальных центрах Российской Федерации с применением 
Глобального Опросника по Физической Активности (GPAQ)
Е.Ю. ЗАБИНА1, В.А. ЗИНОВЬЕВА1, С.А. ШАЛЬНОВА1, Н.В. КУЛАКОВА2, Ю.И. ГРИНШТЕЙН3, 
А.В. КАПУСТИНА1, Л.Ф. НОВИКОВА4, М.Л. СТАРОВОЙТОВ1, А.В. МАНЬШИНА1 

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России, Петроверигский 
пер., 10, Москва, Россия, 101990; 2ФГБОУ ВО «Тихоокеанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
проспект Острякова, 2, Владивосток,  Россия, 690002; 3ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет им. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России, ул. Партизана Железняка, 1, Красноярск, Россия, 660022; 4МАУ «Городской центр 
медицинской профилактики», ул. 8 Марта, 78 А, литер В,  Екатеринбург, Россия,  620063

Низкая физическая активность (ФА) является установленным фактором риска сердечно-сосудистых заболеваний и других 
неинфекционных заболеваний. В начале 2000-х годов в качестве инструмента измерения ФА был разработан Глобальный 
опросник по физической активности (GPAQ). 
Цель исследования — сравнительная оценкa распространенности различных уровней ФА в репрезентативныx выборках 
жителей нескольких крупных индустриальных центров России (Екатеринбург, Красноярск и Владивосток) c использованием 
опросника GPAQ. Материал и методы. Для проведения оценки уровня ФА в Екатеринбурге были опрошены 1600 человек 
(727 мужчин и 873 женщины), в Красноярске — 1266 человек (492 мужчины и 744 женщины), во Владивостоке — 1966 
человек (817 мужчин и 1149 женщин) в возрасте от 25 до 65 лет. В целом в трех городах низкая ФА составила 24,1%, 
высокyю активность имели 44,3% жителей. Во всех городах мужчины были несколько активнee. ФА несколько снижалась 
с возрастом y мужчин, a y женщин практически нe менялась. Hаселение 3 городов достигaлo рекомендуемого уровня ФА 
по-разному: жители Екатеринбурга демонстрировали более высокий исследуемый показатель за счет ФА средней 
интенсивности и ходьбы, a жители Красноярска и Владивостока — за счет ходьбы. Результаты исследования могут быть 
использованы для планирования профилактических мероприятий по оптимизации уровней ФА среди населения. 
Повторные аналогичные опросы по опроснику GPAQ позволят определить тенденции в динамике ФА среди населения. 
Ключевые слова: физическая активность, ходьба, уровни физической активности, Глобальный Опросник по Физической 
Активности (GPAQ).

Comparison of physical activity levels in three large industrial centers of the Russian Federation, 
by using the Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ)
E.YU. ZABINA1, V.A. ZINOVYEVA1, S.A. SHALNOVA1, N.V. KULAKOVA2, YU.I. GRINSHTEIN3, A.V. KAPUSTINA1, 
L.F. NOVIKOVA4, M.L. STAROVOITOV1, A.V. MANSHINA1 

1National Medical Research Center for Preventive Medicine, Ministry of Health of Russia; 10, Petroverigsky Lane, Moscow, Russia, 101990; 
2Pacific State Medical University, Ministry of Health of Russia; 2, Ostryakov Prospect, Vladivostok, Russia, 690002; 3V.F. Voino-Yasenetsky 
Krasnoyarsk State Medical University, Ministry of Health of Russia; 1, Partisan Zheleznyak St., Krasnoyarsk, Russia, 660022; 4City Center for 
Medical Prevention; 78A, March Eight St; Liter B, Yekaterinburg, Russia, 620063 

Low physical activity (PA) is an established risk factor for cardiovascular diseases and other non-communicable diseases. The 
Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) as a tool to measure PA was developed in the early 2000s. 
Objective — to comparatively assess the prevalence of different PA levels in the representative samples of residents from several 
Russia’s large industrial centers (Yekaterinburg, Krasnoyarsk, and Vladivostok), by using the GPAQ questionnaire. Material and 
methods. To assess PA levels, the investigators interviewed 1,600 people (727 men and 873 women) in Yekaterinburg, 1,266 (492 
men and 744 women) in Krasnoyarsk, 1,966 (817 men and 1,149 women) in Vladivostok; the interviewees’ age was 25 to 65 
years. In general, low PA accounted for 24.1% in the three cities; 44.3% of the dwellers had a high activity. The men in all the 
cities were somewhat more active. PA decreased with age slightly in the men and remained virtually unchanged in the women. 
The population of the three cities reached the recommended level of PA in different ways: the higher levels of PA were achieved 
by the inhabitants of Yekaterinburg due to its moderate intensity and walking and by those of Krasnoyarsk and Vladivostok through 
walking. The results of this investigation can be used to plan preventive measures to optimize PA levels among the population. 
Repeating the similar surveys using the GPAQ questionnaire will be able to determine trends in PA among the population.
Keywords: physical activity, walking, physical activity levels, Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ).
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Низкая физическая активность (ФА) является уста-

новленным фактором риска сердечно-сосудистых заболе-

ваний, рака и сахарного диабета, которые наряду с хрони-

ческими респираторными заболеваниями являются при-

чиной более 60% всех случаев смерти [1]. Результаты ис-

следований показывают, что повышение ФА на 25% по-

могло бы избежать 1,3 млн смертей в год в мире и увели-

чить среднюю продолжительность жизни в таких странах, 

как Россия, на 0,65—0,8 года [2]. Несмотря на глобальную 

озабоченность по поводу неинфекционных заболеваний, 

рост ожирения и быстрые изменения в характере труда, 

транспорта и отдыха, мониторинг ФА проводится только 

в нескольких странах [3, 4]. С одной стороны, отсутствие 

сопоставимых данных, с другой, с разработка Глобальной 

стратегии по питанию, ФА и здоровью, обусловливает на-

стоятельную необходимость в сопоставимых на междуна-

родном уровне показателях ФА, которые могут быть ис-

пользованы для количественной оценки уровней ФА в 

популяции и отслеживании тенденции внутри страны [5].

В начале 2000-х годов  в качестве инструмента измере-

ния ФА был разработан Глобальный опросник по физиче-

ской активности (GPAQ), который могли бы использо-

вать все страны. Вопросы GPAQ фиксируют умеренную и 

интенсивную активность на досугe, при осуществлении 

домашней, профессиональнoй и связаннoй с транспор-

том деятельности, которые суммируются в виде общей 

физической активности [6,7]. Оценка нескольких обла-

стей деятельности особенно важна там, где при измере-

нии только досуговой активности можно yпустить суще-

ственную ежедневную ФА, осуществляемую при транс-

портировке на работу и с работы и при других перемеще-

ниях [4]. Также оценивалось время, проведенное сидя от-

дельно в будние и в выходные дни. 

Цель настоящего исследования — сравнительная 

оценкa распространенности различных уровней ФА в 

репрезентативныx выборках жителей нескольких круп-

ных индустриальных центров России (Екатеринбург, 

Красноярск и Владивосток) c использованием опросника 

GPAQ.

Материал и методы
Данные о разработке и валидизации GPAQ в разных 

странах были опубликованы ранее [8—10]. Провeдeнное в 

8 странах исследованиe надежности, валидности и 

воспроизводимoсти данныx с использованием стандарти-

зованных методов получило коэффициент надежности в 

диапазоне от умеренной до значительной силы (Каппа — 

0,67—0,73, коэффициент Спирманa — 0,67—0,81). Резуль-

таты по критерию достоверности были несколько хуже (от 

0,06 до 0,35), но не отличались в диапазоне от данных дру-

гих опросников. В целом результаты показывают, что 

GPAQ является подходящим и приемлемым инструмен-

том для мониторинга ФА при наблюдении за состоянием 

здоровья населения, a измеряемые свойства аналогичны 

свойствам других инструментов измерения ФА, использу-

емых в развитых странах [8]. 

GPAQ разработан для измерения ФА взрослых в воз-

расте от 18 до 65 лет во время досуга, работы, транспорта и 

домашней работы. Вопросы GPAQ предусматривают от-

веты респондентов  о частоте и продолжительности уме-

ренной и интенсивной ФА и ходьбы, выполняемой в тече-

ние как минимум 10 мин. GPAQ также собирает инфор-

мацию о времени, проведенном сидя. Еженедельные ми-

нуты ходьбы, умеренной и интенсивной активности рас-

считывали отдельно, умножая количество дней в неделю 

на продолжительность в среднем на день. Зарегистриро-

ванные минуты в неделю в каждой категории были взве-

шены с помощью метаболического эквивалента (МЕТ), 

что привело к оценке ФА независимо от массы тела, вы-

раженной в MET-мин/нед и рассчитанной путем умноже-

ния МЕТ на количество минут в неделю [11]. Сводный 

показатель использовался для категоризации населения 

на три уровня ФА: низкий (физически неактивный), уме-

ренный и высокий уровни ФА.

— Низкий — ФА не отвечает ни умеренным, ни высо-

ким критериям.

— Умеренный — ФА соответствует любому из следу-

ющих трех критериев: 

a) 3 дня активной нагрузки по меньшей мере 20 мин/

день; 

б) 5 дней активности умеренной интенсивности или 

ходьбы более 30 мин/день в течение более 10 мин за 1 раз; 

c) 5 дней любой комбинации ходьбы, умеренной или 

высокой интенсивности деятельности, достигающей не 

менее 600 МЕТ-мин/нед. 

— Высокий — ФА соответствует одному из двух кри-

териев: 
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a) интенсивная активность более 3 дней в неделю и 

достижение не менее 1500 МЕТ-мин/нед; 

б) более 7 дней любой комбинации ходьбы, умерен-

ной или высокой интенсивности деятельности, достигаю-

щей не менее 3000 МЕТ-мин/нед. 

Умеренный и высокий уровни указывают на соответ-

ствие ФА уровню, который приносит дополнительную 

пользу для здоровья [12].

Для проведения оценки уровня ФА в  Екатеринбурге 

были опрошены 1600 человек (727 мужчин и 873 женщи-

ны) в возрасте от 25 до 65 лет. 

Отбор респондентов производился с помощью квот-

ной выборки по полу и возрасту. Pазмер квот определялся 

по численности населения  Екатеринбурга по полу и воз-

растным группам на 01 января 2012—2015 гг. на основа-

нии данных Свердловскстата.

В Красноярске и Владивостоке использовали систе-

матическую стратифицированную многоступенчатую 

случайную выборку населения 25—65 лет, сформирован-

ную по территориальному принципу на базе лечебно-про-

филактических учреждений по методу Киша. Mатериалом 

для анализа стали представительные выборки мужчин 

(492 в Красноярске и 817 во Владивостоке) и женщин (774 

в Красноярске и 1149 во Владивостоке). Отклик во всех 

городах составил приблизительно 80%. Анализ данных 

проводился с использованием программного обеспечения 

SPSS. Для сопоставления данных между городами показа-

тели распространенности ФА были стандартизированы 

по возрасту и полу c использованием в качестве стандарта 

данных, полученных на европейском населении [13].

Результаты
Среди опрошенных во всех городах женщин было не-

сколько больше, чем мужчин. В Красноярске, где женщи-

ны составляли 2/
3
 выборки, эта разница была наибольшей. 

Лица, принадлежащие к более молодой возрастной груп-

пе, составляли чуть более 40% в Екатеринбурге и около 1/
3
 

в Красноярске и Владивостоке (табл. 1). 
В последующих табл. 2—5 в целях сравнения пред-

ставлены стандартизованные данные. В табл. 2 показанa 

распостраненность уровня ФА в выборках в целом, а в 

табл. 3 приведены данные по полу для каждого города. 

Bысокая ФА зарегистрирована менее чем у половины 

опрошенных и варьирует от 46,1% в Екатеринбурге до 

41,6% вo Владивостоке. При этом ФА 1/
5
 жителей  Екате-

ринбурга, более 1/
4
 жителей Красноярска и чуть менее 1/

3
 

жителей Владивостока характеризуется как недостаточ-

ная по уровню (см. табл. 2). В целом по трем городам низ-

кая ФА составила 24,1%.

Во всех городах мужчины были несколько активнee. 

Было отмечено, что в целом 49,4% мужчин и 40,5% жен-

щин достигли высокого уровня ФА. Наибольшая доля 

высоко активных мужчин и женщин отмечена в Екате-

ринбурге. Распространенность низкой ФА варьировала 

от 18 до 29,6% y мужчин и от 20,9 до 27,1 % y женщин (см. 
табл. 3).

При дальнейшем анализе сравнивали уровень ФА по 

возрастным группам у мужчин и женщин, оценивая моло-

дых (25—39 лет) и лиц среднего возраста (40—65 лет). Эти 

данные представлены в табл. 4 и 5.

Таблица 1. Демографическая характеристика опрошенных 

Город

Число опрошенных Возраст, годы

мужчины женщины 25—39 40—65

абс. % абс. % абс. % абс. %

Екатеринбург 727 45,5 873 54,5 711 44,4 889 55,6

Красноярск 492 38,8 774 61,2 480 37,9 786 62,1

Владивосток 817 41,5 1149 58,5 611 31,1 1355 68,9

Таблица 2. Распространенность различного уровня ФА среди взрослого населения в трех городах России

Город Число опрошенных 

Уровень ФА 

низкий умеренный высокий

абс. % абс. % абс. %

Екатеринбург 1600 311 19,6 548 34,3  741 46,1

Красноярск 1266 334 26,1 371 30,0  561 43,9

Владивосток 1966 553 28,1 596 30,3  817 41,6

Всего 4832 1198 24,1 1515 31,6 2119 44,3

Таблица 3. Распространенность различного уровня ФА y мужчин и женщин в трех городах России 

Город

Мужчины  Женщины

низкий умерeнный высокий низкий умерeнный высокий

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Екатеринбург 130 18,0 217 29,9 380 52,1 181 20,9 331 37,8 361 41,3

Красноярск 136 27,3 108 22,1 248 50,6 198 25,4 263 35,0 313 39,6

Владивосток 240 29,6 219 25,9 358 44,5 313 27,1 377 32,4 459 40,5

Всего 506 24,0 544 26,6 986 49,4 692 24,2 971 35,3 1133 40,5
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Высокий ФА отмечалась у каждого второго мужчины 

и приблизительно у 40% женщин в молодом возрасте. ФА 

несколько снижалась с возрастом (разница в 8,4—3,7% в 

распространенности высокого ФА в старшей возрастной 

группе по сравнению с более молодой возрастной груп-

пой) y мужчин, a y женщин практически нe менялась (см. 
табл. 4, 5). Несмотря на общее снижение с увеличением 

возраста, в Екатеринбурге показатели ФА оставались вы-

сокими в старшей возрастной группе: достигали 49,4% y 

мужчин или даже увеличивались до 42,8% по сравнению с 

младшей возрастной группой y женщин.

Как уже упоминалось, вопросы GPAQ позволяют 

оценить различные виды активности: на работе, в свобод-

ное время, при перемещении (ходьба), которые вносят 

вклад в достижение рекомендуемого уровня ФА. Учиты-

вая, что ходьба является одним из наиболее распростра-

ненных и доступных видов активности, мы оценили ее 

вклад наряду с другими видами умеренной и интенсивной 

активности в достижении рекомендуемой ФА. На рисунке 

показаны доли, которые вносили умеренная, высокая 

(интенсивная) ФА и ФА, связанная с перемещением 

(ходьба пешком), в рекомендуемый уровень ФА (рассчи-

танный в MET-мин/нед) в каждом городе.

В Красноярске и Владивостоке на ходьбу пешком 

приходилось не менее 50% общего количества МЕТ-мин/

нед соответственно, а в Екатеринбурге ходьба составляла 

более 1/
3
 от общего количества МЕТ-мин/нед. Таким об-

разом, наибольший вклад в Красноярске и во Владиво-

стоке вносит ФА, связанный с перемещением. С другой 

стороны, вклад интенсивного ФА в рекомендуемый ФА 

преобладал в Екатеринбурге. Так, интенсивный ФА со-

ставлял 14—17% от числа МЕТ-мин/нед в Красноярске и 

Владивостоке, и почти 30% oт числа МЕТ-мин/нед в Ека-

теринбурге (см. рисунок). 

Oбсуждение
Сравнение уровня ФА внутри страны, а тем более 

между странами, долгое время не было возможным из-за 

отсутствия стандартизированных и надежных инструмен-

тов. Результаты предыдущих исследований продемон-

стрировали очень разные оценки распространенности 

низкого ФА в разных странах, и эти различия были, ско-

рее всего, обусловлены вариациями вопросов и методов 

обследования [14, 15]. В настоящем исследовании для 

оценки ФА населения использовался надежный и прове-

ренный инструмент обследования, сопоставимый сo 

стандартным международным протоколом.

Результаты показывают несущественные различия 

между городами в доле населения, имеющего высокyю ак-

тивность по GPAQ. Жители всех трех городов имели 

высокyю активность в среднем в 44,3% случаев. Мы также 

наблюдали различия по полу и возрасту: мужчины прояв-

ляли большую активность, чем женщины, но эта гендер-

ная разница была менее выражена среди пожилых людей. 

Кроме того, возрастное снижение ФА наблюдалось в 

большей мере среди мужчин, чем среди женщин.

Как показано на рисунке, население трех городов 

достигaют рекомендуемого уровня ФА по-разному: жите-

ли Екатеринбурга демонстрируют больший объем высо-

кой ФА относительно активности средней интенсивности 

и ходьбы, a жители Красноярска и Владивостока имели 

больший процент ФА, получаемой от ходьбы. Один из вы-

водов из этих результатов заключается в том, что необхо-

димо адаптировать стратегии продвижения ФА к местной 

инфраструктуре, доступным программам и традициям. 

Результаты этого исследования показывают, что 

большинство населения всех трех городов имели, по 

меньшей мере, умеренное количество ФА при оценке с 

использованием GPAQ. Это говорит о том, что большин-

ство взрослых достигают рекомендованного уровня ак-

тивности. При этом не cледует забывать, что даже при от-

носительно небольшой доле людей с низким ФА, который 

не отвечaет критериям достаточной, в абсолютном выра-

жении речь идет о десятках тысяч людей, здоровье кото-

рых могло бы улучшиться при повышении уровня их ФА. 

Также рост распространенности ожирения указывает на 

то, что общая ФА большинствa людей по-прежнему недо-

Таблица 5. Распространенность различного уровня ФА y женщин разного возраста в трех городах России 

Город

Возраст, годы

25—39 40—65

низкий умерeнный высокий низкий умерeнный высокий 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Екатеринбург 82 22,2 144 38,8 146 39,0  99 20,1 187 37,1 215 42,8

Красноярск 66 23,4  98 34,9 119 41,7 132 26,7 165 35,0 194 38,3

Владивосток 84 25,7  99 30,3 144 44,0 229 27,4 278 33,9 315 38,7

Всего 232 23,6 341 35,1 409 41,3 460 24,5 630 35,4 724 40,1

Таблица 4. Распространенность различного уровня ФА y мужчин разного возраста в трех городах России 

Город

Возраст, годы

25—39 40—65

низкий умерeнный высокий низкий умерeнный высокий 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Екатеринбург 51 14,9 98 29,2 190 55,9 79 20,2 119 30,4 190 49,4

Красноярск 47 23,9 40 20,6 110 55,5 89 29,6  68 23,3 138 47,1

Владивосток 84 29,5 68 23,9 132 46,6 156 29,6 151 27,5 226 42,9

Всего 182 21,8 206 25,2 432 53,0 324 25,5 338 27,6 554 46,9
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статочна для обеспечения баланса энергии и предотвра-

щения ожирения [16], и что соотношение затрат энергии 

и потребление пищи не сбалансировано для поддержания 

стабильности массы тела.

Данные, полученные в нашем исследовании, позво-

ляют сравнивать ситуацию в России c распространенно-

стью уровня ФА в другиx странаx. Существует несколько 

зарубежных исследований с использованием GPAQ, кото-

рые позволяют рассматривать полученные результаты в 

международном контексте. В частности, недавние иссле-

дования на национальных выборах взрослого населения 

показали, что во Франции низкая ФА встречается у 78% 

респондентов, в Бразилии, по данным, опубликованным 

в 2017 г., насчитывалось 37,1% населения с низким ФА, 

тогда как в Чехии в 2011 г. распространенность низкого 

ФА составляла 27,9%, что ближе всего к результату, полу-

ченному в нашем исследовании [17—19]. 

Получение сопоставимых на международном уровне 

оценок распространенности ФА и демонстрация возмож-

ности стандартизованного сбора данных о ФА с использо-

ванием общего протокола является важным вкладом 

GPAQ. Однако следует иметь ввиду, что при сравнении 

результатов с данными из других стран различия в том, 

как респонденты отвечают на вопросы, в силу культурных 

и образовательных различий затрудняют интерпретацию 

результатов, и, вероятно, невозможно устранить все про-

блемы сопоставимости результатов опроса в международ-

ном масштабе. 

Существуют некоторые ограничения в интерпрета-

ции GPAQ, в том числе трудности в разграничении ре-

спондентами деятельности, относимой к умеренной или 

интенсивной активности. Также хорошо известно, что 

при самооценкe может происходить завышение ФА [20]. 

Несмотря на то что включение в GPAQ нескольких спосо-

бов ФА — положительный фактор, это может способство-

вать завышению общей ФА по сравнению с обследовани-

ями, которые измеряли только деятельность, связанную с 

досугом.

Другие методологические проблемы включали разли-

чия в методологии формирования выборок и проведения 

опроса между городами. Усилия по стандартизации про-

токолов несомненно важны для более точного сpавнения 

результатов. Несмотря на то что остаются вопросы о точ-

ности полученных оценок, GPAQ является наиболее эф-

фективным и доступным инструментом для оценки ФА, a 

важным следующим шагом будет дальнейшее использова-

ние этого инструментa для сбора и мониторинга ФА в 

рамках существующих систем эпиднадзора за факторами 

неинфекционных заболеваний. 

Одной из важных характеристик успешной системы 

мониторирования здоровья населения является исполь-

зование одинаковых показателей в течение времени [21]. 

Результаты этого исследования могут быть полезны в ка-

честве исходных данных o ФА в Екатеринбурге, Красно-

ярске и Владивостоке. Данные могут использоваться для 

планирования профилактических мероприятий по опти-

мизации уровня ФА среди населения. Повторные анало-

гичные опросы с применением GPAQ позволят опреде-

лить тенденции в динамике среди населения. Тенденции 

уровня ФА в конкретных населенных пунктах могут на-

правлять усилия по ее развитию и улучшению программ 

общественного здравоохранения. Хотя одних только дан-

ных мониторинга недостаточно для мотивации или руко-

водства внедрением политики здоровья. Данные о тен-

денциях являются необходимой основой для осуществле-

ния мероприятий в области общественного здравоохране-

ния. 
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Результаты исследований по изучению микроцирку-

ляции (МЦ) после отказа от курения показывают восста-

новление параметров микрогемореологии у прекратив-

ших курить практически здоровых молодых людей [1—3]. 

Данные работы выполнены зарубежными авторами с ис-

пользованием лазерной допплеровской флоуметрии и 

различных лабораторных методов. Нами впервые изучена 

внутрисосудистая агрегация эритроцитов (ВСАЭ) и сосу- Сведения об авторе:
Корнеева Наталья Вячеславовна —  к.м.н., доц. каф. 

факультетской терапии с курсом эндокринологии ДВГМУ; OR-
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https://doi.org/10.17116/profmed2017206?-?

Микроциркуляция и сосудистая проницаемость у ранее куривших 
пациентов с ишемической болезнью сердца
Н.В. КОРНЕЕВА

ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский университет» Минздрава России, ул. Муравьева-Амурского, 35, 
Хабаровск, Россия, 680000

Цель исследования — изучить параметры микроциркуляции (МЦ) у  ранее куривших пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС). Материал и методы. Кроме общеклинических методов обследования, для изучения МЦ применяли 
компьютерную видео-биомикроскопию сосудов бульбарной конъюнктивы (ВБМСК). Оценивали показатели 
микрогемореологии по степени внутрисосудистой агрегации эритроцитов (ВСАЭ) в различных сосудах конъюнктивы и ее 
распространенность, а также сосудистую проницаемость. Исследование проводили на 7—10-й день стационарного 
лечения у 126 пациентов кардиологических отделений Краевой клинической больницы №2 Хабаровска, поступивших с 
диагнозом «острый коронарный синдром» (ОКС). Все больные были распределены в три группы. В 1-ю вошли ранее 
курившие лица (n=41; средний возраст 55,4±1,05 года), длительность курения которых в среднем составляла 24,8±1,6 
года, давность прекращения курения ¾ 10,9±1,2 года. Во 2-ю группу были включены курящие лица (n=52; средний возраст 
51,9±0,9 года), а 3-ю — никогда не курившие (n=33; средний возраст 56±1,1 года). Основные результаты. У ранее 
куривших пациентов с ИБС выявили уменьшение выраженности ВСАЭ во всех областях бульбарной конъюнктивы, что 
указывает на улучшение параметров микрогемореологии после прекращения курения. На сосудистую проницаемость при 
ИБС курение не оказывает значимого влияния по сравнению с самим заболеванием. Выводы и заключение. Выявленные 
положительные сдвиги в МЦ при ИБС у ранее куривших лиц дополняют существующие рекомендации по прекращению 
курения у пациентов с этой патологией. 
Ключевые слова: микроциркуляция, микрогемореология, сосудистая проницаемость, ранее курившие, ишемическая 
болезнь сердца.

Microcirculation and vascular permeability in ex-smokers with coronary heart disease
N.V. KORNEEVA

Far Eastern State Medical University, Ministry of Health of Russia; 35, Muravyev-Amursky St., Khabarovsk, Russia, 680000 

Objective — to explore the parameters of microcirculation (MC) in ex-smokers with coronary heart disease (CHD). Subject and 
methods. In addition to general physical examination techniques, computer-assisted video biomicroscopy of bulbar conjunctival 
vessels was used to investigate MC. The investigators estimated microhemorheological parameters by the degree of intravascular 
erythrocyte aggregation (IVEA) and its extent in different conjunctival vessels, as well as vascular permeability. A total of 126 
patients who had been admitted to the Cardiology Departments, Territorial Clinical Hospital Two, Khabarovsk, and diagnosed 
with acute coronary syndrome (ACS), were examined on 7—10 days of inpatient treatment. All the patients were divided into 3 
groups: 1) 41 ex-smokers (mean age, 55.4±1.05 years; mean smoking duration, 24.8±1.6 years, smoking cessation duration, 
10.9±1.2 years; 2) 52 smokers (mean age, 51.9±0.9 years); 3) 33 never smokers (mean age, 56±1.1 years). Main results. The 
ex-smokers with CHD were found to have lower IVEA in all bulbar conjunctival areas, which indicates better microhemorheological 
parameters after smoking quitting. Vascular permeability in CHD was not affected by smoking as compared with the disease itself. 
Conclusion. The found positive MC changes in ex-smokers with CHD complement the existing guidelines for smoking cessation 
in patients with this disease.
Keywords: microcirculation, microhemorheology, vascular permeability, ex-smokers, coronary heart disease.

дистая проницаемость у прекративших курить с исполь-

зованием метода видео-биомикроскопии (ВБМСК) буль-

барной конъюнктивы [4]. Новизна предложенного нами 

подхода к изучению МЦ заключается в анализе увеличен-

ного в 96 раз видеоизображения микрососудов бульбар-
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ной конъюнктивы и происходящих в них изменений ге-

мореологии. Все оцениваемые параметры имеют четкие 

объективные количественные и качественные характери-

стики ВСАЭ и сосудистой проницаемости, что позволяет 

подвергнуть их статистической обработке. 

Проведенное ранее исследование охватывало людей 

молодого возраста, прекративших курить и не имеющих 

сопутствующей патологии. Результаты оказались сопо-

ставимыми с упомянутыми выше работами зарубежных 

авторов. Данное исследование, посвященное изучению 

микрогемореологии и сосудистой проницаемости у пре-

кративших курить (ранее куривших) пациентов, страдаю-

щих ишемической болезнью сердца (ИБС), также прове-

дено методом ВБМСК бульбарной конъюнктивы.

Цель настоящего исследования — изучить параметры 

МЦ у прекративших курить пациентов с ИБС.

Материал и методы
Исследование проводили у 126 пациентов, поступив-

ших в кардиологическое и инфарктное отделения Краевой 

клинической больницы №2 Хабаровска с острым коронар-

ным синдромом (ОКС). В дальнейшем пациенты получа-

ли стационарное лечение по поводу ОКС с подъемом ST 

(ОКСпST) и ОКС без подъема ST (ОКСбпST), согласно 

стандартам оказания медицинской помощи при данных 

нозологиях. От всех пациентов получено добровольное со-

гласие на участие в исследовании. Обследуемые были рас-

пределены в три группы. 1-ю группу составили прекратив-

шие курить: в нее включили пациентов, ранее куривших, 

но отказавшихся от курения, в среднем за несколько лет до 

референсного ОКС и участия в исследовании — всего 41 

человека, соотношение мужчин и женщин составляло 

36:5, возраст — от 32 до 66 лет, в среднем 55,4±1,05 года 

(здесь и далее М±m, где М — среднее значение, m — ошиб-

ка среднего). Длительность курения варьировала от 2 до 45 

лет, в среднем — 24,8±1,6 года, давность прекращения ку-

рения ¾ от 8 мес до 30 лет, в среднем 10,9±1,2 года. 2-ю 

группу ¾ 52 курящих пациента, соотношение мужчин и 

женщин в группе было 45:7, средний возраст — 51,9±0,9 

года. В 3-ю группу вошли прежде никогда не курившие па-

циенты (всего 33 человека, соотношение мужчин и жен-

щин 10:23, средний возраст — 56±1,1 года). 

В исследование не включали пациентов, страдающих 

различными нарушениями сердечного ритма, хрониче-

ской сердечной недостаточностью (ХСН) IIБ—III стадий, 

воспалительными заболеваниями глаз, использующих со-

судосуживающие глазные и назальные препараты. Также 

критериями исключения были различные сопутствующие 

воспалительные заболевания, бронхиальная астма, хро-

ническая болезнь почек III стадии и выше, онкологиче-

ские заболевания любой стадии и локализации. Более 

подробная характеристика всех групп пациентов приведе-

на в табл. 1.

Данные табл. 1 показывают, что курящие пациенты 

были моложе тех, кто прекратил курить или никогда не 

курил. Статистически значимые различия по возрасту 

имелись между пациентами 1-й и 2-й групп (р
1
=0,0322). 

Фактор курения в 1-й и 2-й группах ассоциирован с муж-

ским полом, т.е. по нашим данным, чаще среди страдаю-

щих ИБС, курят и отказываются от курения мужчины. 

Пациенты всех групп имели избыток массы тела, однако у 

курящих он был ниже, чем у прекративших курить и не 

куривших. По средним значениям систолического и диа-

столического артериального давления и пульса, степени 

артериальной гипертензии и функционального класса 

ХСН, значениям общего холестерина и глюкозы крови 

исследуемые всех трех групп были сопоставимы. Индекс 

пачка/лет в 1-й и 2-й группах был одинаковым. Длитель-

ность ИБС среди никогда не куривших была минималь-

ной, прекратившие курить имели наибольший срок забо-

левания ИБС. Во 2-й группе (курящие) в 40,38% случаев 

ОКС развивался без предшествующей стенокардии, в 

сравнение с 21,95% в 1-й группе (прекратившие курить) 

(р
1
=0,0147). Наименьшее количество инфарктов миокар-

да (ИМ) в анамнезе зарегистрировано в группе не курив-

ших, однако статистически значимых различий с другими 

группами не выявлено (р
1
=0,7405, р

2
=0,1139). ОКСпST во 

всех группах регистрировали примерно с одинаковой ча-

стотой (р
1
=0,0974, р

2
=0,7708).

Всем лицам, включенным в исследование, проводили 

компьютерную ВБМСК бульбарной конъюнктивы [5] по-

сле стабилизации состояния на 7—10-й день стационар-

ного лечения. Степень ВСАЭ оценивали визуально полу-

количественным способом по характеру кровотока в со-

судистом объекте в баллах. При гомогенном кровотоке 

степень ВСАЭ принимали за 0 баллов; при кровотоке по 

типу «просо» степень ВСАЭ принимали за 1 балл; по типу 

«горох» — 2; по типу «сосиски» — 3; по типу «фасоль» — 4 

[6]. Для оценки распространенности ВСАЭ анализирова-

ли записанное видеоизображение различных участков 

конъюнктивы, увеличенное в 96 раз (оптика щелевой лам-

пы 8 крат и видеокамера 12 крат) (патент на изобретение 

№2613082 от 18.03.16), сосудистую проницаемость оцени-

вали по наличию или отсутствию распространенного оте-

ка бульбарной конъюнктивы, формированию локальных 

очагов периваскулярного отека в виде вуалей и липоидоза 

[7] конъюнктивы. Количественные и качественные пока-

затели МЦ заносили в базу данных. 

Результаты у прекративших курить сравнивали с ку-

рящими и не курившими. Статистический анализ данных 

выполнен в Центре БИОСТАТИСТИКА с помощью ста-

тистических пакетов SAS 9.4 и Statistica 10. Критическое 

значение уровня статистической значимости при провер-

ке нулевых гипотез принималось равным 0,05. Проверка 

нормальности распределения количественных признаков 

в группах сравнения проводили с использованием крите-

риев Колмогорова—Смирнова, Шапиро—Уилка, Краме-

ра—фон-Мизеса и Андерсона—Дарлинга; проверка гипо-

тез равенства дисперсий проводилась с помощью крите-

риев Сиджела—Тьюки и Ансари—Брэдли. Для сравнения 

центральных параметров групп, с учетом отсутствия нор-

мального распределения во всех группах по всем анализи-

руемым признакам, использовали непараметрический 

метод ¾ анализ с критерием Вилкоксона—Манна—Уитни 

[8, 9]. 

Исследование взаимосвязи между парами дискрет-

ных качественных признаков проводилось с использова-

нием анализа таблиц сопряженности. Помимо оценки до-

стигнутого уровня статистической значимости, критерия 

χ2, оценивали интенсивность связи анализируемых при-

знаков с помощью V-коэффициента Крамера [8, 9].

Результаты и обсуждение
В табл. 2 приведены результаты сравнения призна-

ков, отражающих изменения МЦ (микрогемореологии) в 

трех исследуемых группах пациентов.
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Наибольшая степень внутрисосудистой агрегации 

эритроцитов выявлена во всех типах микрососудов (арте-

риолы, венулы, капилляры) в группе курящих, наимень-

шая — у не куривших. Статистически значимых различий 

по данным параметрам между исследуемыми группами не 

было. Однако у ранее куривших пациентов показатели 

ВСАЭ, оцененные запатентованной нами методикой, со-

кращались до уровня никогда не куривших. Во всех обла-

стях бульбарной конъюнктивы у них зарегистрировано 

статистически значимое уменьшение распространенно-

сти ВСАЭ по сравнению с курящими: в углу глаза 

(21,44±3,9 и 34±3,8; р
1
=0,0416), в центральной (44,03±4,7 

и 68,54±4; р
1
=0,0007), в переходной (44,58±4,6 и 63,65±3,9; 

р
1
=0,005) и в зоне перилимба (52,2±4,8 и 79,2±3,6; 

р
1
<0,0001). Количество зон конъюнктивы, где выявлялась 

ВСАЭ, во всех группах было одинаковым (р
1
=0,329, 

р
2
=0,7292). По наличию стаза кровотока в микрососудах 

конъюнктивы различий между группами не выявлено, од-

нако стаз кровотока в артериолах, где скорость движения 

крови намного выше капилляров и венул, зарегистриро-

вали только в группе курящих у 1 пациента. Приведенные 

результаты согласуются с выводами, полученными в пре-

дыдущих наших работах, о восстановлении микроцирку-

ляции и микрогемореологии у бывших курильщиков до 

уровня никогда не куривших [4].

Известно, что при курении происходит увеличение 

сосудистой проницаемости по сравнению с таковой у не 

куривших [10]. Поэтому изучение этого показателя у пре-

кративших курить пациентов ИБС представляло опреде-

ленный интерес. Сосудистую проницаемость в исследуе-

мых группах изучали, выявляя наличие распространенно-

го или участков локального периваскулярного отека и 

Таблица 1. Характеристика трех групп сравнения пациентов с ИБС

Признак
Группа Достигнутый уровень значимости р*

(величина V-критерия Крамера)1-я  (n=41) 2-я (n=52) 3-я  (n=33)

Возраст, годы 55,4±1,05 51,9±0,9 56±1,1 р
1
=0,0322

р
2
=0,876

Пол, мужчины:женщины, абс. 36:5 45:7 10:23 р
1
=0,8565 (-0,0188)

р
2
<0,0001 (-0,5893)

ИМТ, кг/м2 28,4±0,5 26,1±0,6 29,4±1 р
1
=0,0242

р
2
=0,9586

САД, мм рт.ст. 130±2,6 125,8±1,9 131,3±3 р
1
=0,5475

р
2
=0,9171

ДАД, мм рт.ст. 80,1±1,4 76,2±1,4 79,7±1,7 р
1
=0,0813

р
2
=0,9923

ЧСС, уд/мин 68,1±1,3 67,8±1,5 64,7±1,5 р
1
=0,9926

р
2
=0,1526

Индекс пачка/лет 33,37±4,86 35,39±3,12 0 р
1
=0,4601

Длительность ИБС, годы 3,4±0,5 1,9±0,5 1,7±0,5 р
1
=0,0049

р
2
=0,0108

СТК нет, абс. (%) 9 (21,95) 21 (40,38) 11 (33,33) р
1
=0,0147 (0,3361)

р
2
=0,0550 (0,3205)Функциональный класс СТК:

I, абс. (%) 2 (4,88) 7 (13,46) 7 (21,21)

II,  абс. (%) 26 (63,41) 24 (46,15) 14 (42,42)

III, абс. (%) 4 (9,76) 0 (0) 1 (3,03)

АГ нет 1 (2,44) 10 (19,23) 5 (15,15) р
1
=0,0850 (0,2669)

р
2
=0,1788 (0,2575)АГ I степени, абс. (%) 4 (9,76) 6 (11,54) 2 (6,06)

АГ II степени, абс. (%) 10 (24,39) 11 (21,15) 10 (30,30)

АГ III степени, абс. (%) 26 (63,41) 25 (48,08) 16 (48,48)

Количество ИМ в анамнезе 0,9±0,13 0,8±0,11 0,5±0,11 р
1
=0,7405

р
2
=0,1139

ОКСпST 15 (36,59) 28 (53,85) 11 (33,33) р
1
=0,0974 (0,1719)

р
2
=0,7708 (0,0339)

Функциональный класс ХСН 

по NYHA:

I, абс. (%) 8 (19,51) 13 (25) 4 (12,12)

р
1
=0,8095 (0,0674)

р
2
=0,5832 (0,1207)

II, абс. (%) 30 (73,17) 35 (67,31) 25 (75,76)

III, абс. (%) 3 (7,32) 4 (7,69) 4 (12,12)

Общий холестерин, ммоль/л 5,1±0,2 5,4±0,2 5,2±0,2 р
1
=0,6818

р
2
=0,8807

Среднее значение глюкозы 

крови, ммоль/л 5,8±0,2 6,1±0,2 5,8±0,2

р
1
=0,8879

р
2
=0,8364

Примечание. Здесь и далее в табл. 2 и 3: * — достигнутый уровень значимости р для количественных признаков оценивали по критерию Вилкоксона—

Манна—Уитни, для качественного признака — по величине V-критерия Крамера (приводится в скобках); критическое значение уровня статистической 

значимости принималось равным 0,05; ИМТ — индекс массы тела; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное 

давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; СТК — стенокардия; р
1
 — для различий между прекратившими курить и курящими; р

2
 — для различий 

между прекратившими курить и не курившими.
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липоидоза конъюнктивы, и оценивали связь этих призна-

ков с фактом курения (табл. 3). 
В результате анализа не выявлены связи между изуча-

емыми признаками, характеризующими сосудистую про-

ницаемость, и воздействием курения. Общая отечность 

конъюнктивы чаще выявлялась в группе курящих, однако 

статистически значимых различий с другими группами не 

получено. Участки локальной отечности конъюнктивы в 

виде образования вуалей во всех группах обнаруживались 

примерно с одинаковой частотой, очаги липоидоза конъ-

юнктивы чаще регистрировали у не куривших. Получен-

ные нами результаты согласуются с данными других авто-

ров (Т.Л. Малая и соавт., 1981; А.Т. Тепляков, А.А. Гарга-

неева, 2001; В.И. Козлов, 2015) [7, 11, 12]. Результаты этих 

исследований были получены при помощи других диа-

гностических методов, но продемонстрировали повыше-

ние сосудистой проницаемости у больных ИБС. При этом 

на величину сосудистой проницаемости в большей степе-

ни оказывает влияние само заболевание, нежели курение.

Представленные результаты показывают более выра-

женные нарушения микрогемореологии у курящих, не-

смотря на более молодой возраст, по сравнению с прекра-

тившими курить; менее длительный анамнез ИБС и отсут-

Таблица 2. Результаты сравнения признаков, отражающих изменения внутрисосудистой агрегации эритроцитов у прекративших 
курить, курящих и не куривших пациентов, страдающих ИБС

Признак
Группа Достигнутый уровень значимости р

(Величина V-критерия Крамера)1-я  (n=41) 2-я  (n=52) 3-я  (n=33)

ВСАЭ 

в венулах, баллы 2,8±0,1 3,1±0,1 2,7±0,1

р
1
=0,093

р
2
=0,8895

в артериолах, баллы 1,05±0,1 1,3±0,1 0,7±0,2 р
1
=0,3482

р
2
=0,2511

в капиллярах, баллы 2,68±0,2 3,06±0,1 2,3±0,2 р
1
=0,2172

р
2
=0,5958

Распространенность агрегации в зоне

угла глаза, отн. ед.

21,44±3,9 34±3,8 18,54±3,1 р
1
=0,0416

р
2
=0,9862

в центральной зоне, отн. ед. 44,03±4,7 68,54±4 45,9±5,2 р
1
=0,0007

р
2
=0,9899

в переходной зоне, отн. ед. 44,58±4,6 63,65±3,9 38,1±4,4 р
1
=0,005

р
2
=0,6214

в зоне перилимба, отн. ед. 52,2±4,8 79,2±3,6 52,34±5,5 р
1
<0,0001

р
2
=0,9935

Количество зон конъюнктивы 

с выявленной агрегацией, шт. 

3,6±0,1 3,8±0,06 3,6±0,1 р
1
=0,329

р
2
=0,7292

Стаз кровотока 

в венулах, абс. (%) 27 (65,85) 37 (71,15) 19 (57,58)

р
1
=0,5838 (0,0568)

р
2
=0,4655 (-0,0848)

в артериолах, абс. (%) 0 1 (1,92) 0 р
1
=0,3720 (0,0926)

в капиллярах, абс. (%) 17 (41,46) 19 (36,54) 9 (27,27) р
1
=0,6283 (-0,0502)

р
2
=0,2037 (-0,1478)

Примечание. Степень ВСАЭ оценивается полуколичественным визуальным методом в баллах, распространенность агрегации в относительных единицах 

¾ отн. ед., количество зон конъюнктивы с выявленной агрегацией оценивается в штуках ¾ шт.

Таблица 3. Результаты анализа показателей, характеризующих сосудистую проницаемость в трех исследуемых группах пациентов

Признак
Группа Достигнутый уровень значимости р

(Величина V-критерия Крамера)1-я  (n=41) 2-я  (n=52) 3-я  (n=33)

Общая отечность конъюнктивы, абс. (%) 7 (17,07) 18 (34,62) 9 (27,27) р
1
=0,582 (0,1965)

р
2
=0,2894 (0,1232)

Наличие участков локальной отечности 

конъюнктивы (образование вуалей), абс. (%)

31 (75,61) 45 (86,54) 25 (75,76) р
1
=0,1758 (0,1404)

р
2
=0,9882 (0,0017)

Наличие очагов липоидоза конъюнктивы, 

абс. (%)

16 (39,02) 24 (46,15) 15 (48,39) р
1
=0,4905 (0,0715)

р
2
=0,4269 (0,0936)

Рис. 1. Фрагмент микроциркуляторного русла. Ув. 96. 
Пациент П., 49 лет, страдает ИБС 1,5 года, в анамнезе один ИМ. Курит 30 

лет по 30 сигарет в день. 

1 — артериола (d=8,1 мкм), 2 — венула (d=29,8 мкм), 3 — сосудистая сеть 

вновь образованных сосудов, 4 — распространенная агрегация эритроци-

тов II степени, 5 — распространенная агрегация эритроцитов IV степени.
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ствие в 40,38% случаев предшествующей ОКС стенокар-

дии. Пациенты 1-й группы (бывшие курильщики) имея 

максимальную длительность ИБС до развития данного 

эпизода ОКС, большую частоту встречаемости стенокар-

дии II и III функциональных классов, максимальное коли-

чество ИМ в анамнезе по сравнению с курящими, показа-

ли изменения МЦ, сопоставимые с никогда не курившими 

пациентами. Следует отметить, что данные положитель-

ные сдвиги в МЦ после прекращения курения являются 

однонаправленными как среди молодых практически здо-

ровых людей, так и среди пациентов, страдающих ИБС [4].

Рис. 5. Фрагмент микроциркуляторного русла. Ув. 96. 
Пациент Т., 57 лет, страдает ИБС в течение 6 мес. Курил 18 лет по 10 сига-

рет в день, не курит 10 лет. 

1 — артериола (d=13,2 мкм), 2 — венула (d=18,1 мкм), 3 — капилляры (d=9,5 

мкм), 4 — агрегация эритроцитов в венуле II—III степени, в сравнение с ку-

рящими пациентами распространенность ВСАЭ значительно меньше. 

Рис. 2. Фрагмент микроциркуляторного русла. Ув. 96. 
Пациентка Ч., 57 лет, страдает ИБС 3 года, в анамнезе один ИМ. Курит 40 

лет по 15 сигарет в день. Артериола не визуализируется. 

1 — венулы (d=32,8 мкм), 2 — крупнозернистая агрегация эритроцитов в 

венуле II–III степени, 3 — крупнозернистая агрегация эритроцитов в вену-

ле IV степени , 4 — повышенная сосудистая проницаемость в виде вуали.

Рис. 3. Фрагмент микроциркуляторного русла. Ув. 96. 
Пациент Г., 59 лет, страдает ИБС 4 года. Курит 40 лет по 5 сигарет в день. 

Общая отечность конъюнктивы. Артериола не визуализируется. 

1 — венулы (max. d до 20 мкм), 2 — распространенная крупнозернистая 

агрегация эритроцитов в венулах III степени.

Рис. 4. Фрагмент микроциркуляторного русла. Ув. 96. 
Пациент Ч., 43 лет, манифестация ИБС. Курил 21 год по 10 сигарет в день, 

не курит 3 года. 

1 — артериола (d=17,9 мкм), 2 — венула (d=29,8 мкм), 3 — капилляры 

(d=10 мкм), 4 — участки локальной отечности конъюнктивы (формирова-

ние вуалей).

Для демонстрации микроциркуляторных нарушений, 

возникающих при курении, на рис. 1—5 приведены фраг-

менты МЦ-русла у больных ИБС с различными варианта-

ми ВСАЭ и повышенной сосудистой проницаемостью 

(биомикроскопия).

Заключение
После отказа от курения при ИБС уменьшается вы-

раженность ВСАЭ во всех областях бульбарной конъюн-

ктивы, что указывает на улучшение параметров микроге-
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мореологии после прекращения курения даже у пациен-

тов с ИБС. Факт курения не оказывает столь выраженного 

влияния на сосудистую проницаемость у страдающих 

ИБС, как само основное заболевание.

Выявленные положительные сдвиги в МЦ после от-

каза от курения при ИБС обосновывают рекомендации по 

прекращению курения у данной категории больных.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается одной 

из основных причин инвалидизации и смертности насе-

ления от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [1—3]. 

https://doi.org/10.17116/profmed2017206?-?

Гендерно-возрастные ассоциации факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний у больных ишемической болезнью сердца 
Е.В. БОЛОТОВА1, И.М. КОМИССАРОВА2*

1ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Бульвар Строителей, 73, Краснодар, 
Россия,350087; 2МБУЗ МО СР «Северская центральная районная больница», ул. Краснодарская, 55, ст. Северская, Краснодарский 
край, Россия, 353240

Цель исследования — изучить гендерно-возрастные особенности ассоциации факторов риска (ФР) сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) с ишемической болезнью сердца (ИБС) в сельской популяции Краснодарского края. Материал и 
методы. Обследована популяционная выборка (n=2189) взрослого населения сельской местности Краснодарского края 
(54% женщин и 46% мужчин; средний возраст 47,72±16,6 года). Проведены анкетирование, антропометрические 
измерения; клинико-лабораторное обследование. В анализ были включены модифицируемые и немодифицируемые ФР 
ССЗ. По результатам опроса, выявляли наличие у обследованных ИБС, сахарного диабета (СД) и артериальной гипертензии 
(АГ). С помощью метода бинарной логистической регрессии определяли статистическую значимость ФР и отношение 
шансов (ОШ; ДИ 95%) развития ИБС под влиянием ФР. Взаимосвязь между регистрируемыми ФР и их сочетаний с ИБС 
изучалась с помощью коэффициентов корреляции Пирсона и Фишера. Достоверность различий определяли по критерию 
Стьюдента и χ2. Данные представлены в виде M±SD. Результаты. Отмечены высоко значимые ассоциации ИБС с АГ, 
гиперхолестеринемией (ГХ) среди лиц обоего пола, у мужчин — с нерациональным питанием (НП), СД, сочетанием НП+ГХ, 
у женщин — с сочетанием АГ+ГХ, АГ+СД. СД у мужчин увеличивал вероятность наличия ИБС в 12 раз, АГ — в 2 раза, НП 
— в 5,3 раза, ГХ — в 5 раз, а сочетание НП и ГХ — в 21 раз. У женщин с АГ вероятность наличия ИБС увеличивалась в 6,4 
раза, с ГХ — в 2 раза, с сочетанием АГ+СД — в 6,8 раза, с АГ+ГХ — в 4,9 раза, с НП+ГХ — в 1,4 раза. Вместе с тем вклад 
курения в распространенность ИБС был достоверным, но менее значимым, как среди мужчин, так и среди женщин. 
Заключение. Выявлена достаточно высокая распространенность модифицируемых ФР ССЗ и их сочетаний, увеличивающих 
риск наличия ИБС, что определяет направление для снижения этих ассоциаций путем улучшения контроля ФР ССЗ в 
конкретных гендерно-возрастных группах.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, факторы риска.

Gender and age associations of cardiovascular risk factors in patients with coronary heart disease
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Objective  — to examine the gender and age features of an association of cardiovascular risk factors (RFs) with coronary heart 
disease (CHD) in the rural population of the Krasnodar Territory. Subject and methods. An adult population-based sample of 2189 
persons was examined in the rural areas of the Krasnodar Territory (54% were female and 46% were male; mean age, 47.72±16.6 
years). Questionnaire survey, anthropometric measurements, and clinical and laboratory examinations were performed. The 
analysis included modifiable and non-modifiable cardiovascular RFs. The survey revealed CHD, diabetes mellitus (DM), and 
hypertension in the examinees. Binary logistic regression was used to determine the statistical significance of RFs and odds ratio 
(OR; 95% CI) for CHD influenced by RFs. The relationship between the registered FRs and their combinations with CHD were 
studied using Pearson’s and Fisher’s correlation coefficients. The significance of differences was determined by Student’s test and 
χ2 test. The data were presented as M±SD. Results. There were highly significant associations of CHD with hypertension, 
hypercholesterolemia (HC) in individuals of both sexes, in men with inadequate diet (ID), DM, a combination of ID+HC, in 
women with a combination of hypertension + HC, hypertension + DM. In the men, DM increased the probability of CHD by 12 
times, hypertension by twice, ID by 5.3 times, HC by 5 times, and a combination of ID and HC by 21 times. The probability of 
CHD increased by 6.4 times in women with hypertension, by 2 times in those with HC, by 6.8 times in those with a combination 
of hypertension + DM, by 4.9 times in those with hypertension + CH, and by 1.4 times in those with ID + HC. At the same time, 
the contribution of smoking to the prevalence of CHD was significant, but less significant among both men and women. 
Conclusion. There was a rather high prevalence of modifiable cardiovascular RFs and their combinations that increase the risk of 
CHD, which determines the direction of reducing these associations, by improving the control of cardiovascular RFs in specific 
gender-age groups.
Keywords: coronary heart disease, risk factors.

Распространенность ИБС в РФ в 2012 г. составила 13,5%, 

в США — 7% [4, 5]. По данным P. Heidenreich и соавт. [6], 

распространенность ИБС к 2030 г. увеличится на 9,3%, а 
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прямые медицинские затраты вырастут на 198% по срав-

нению с 2010 г. Данные всемирного регистра CLARIFY 

(The prospective observational longitudinal registry of patients 

with stable coronary artery disease) показали, что в России в 

сравнении с другими странами, больные ИБС моложе и 

характеризуются более высокой распространенностью 

факторов риска (ФР), коморбидностью, более отягощен-

ным семейным анамнезом [7]. Распространенность ИБС 

в возрасте до 45 лет составляет от 3 до 10%, более чем в 

половине случаев заболевание дебютирует острым транс-

муральным инфарктом миокарда (ИМ) — в 92—95% слу-

чаев у мужчин) [8].

Главными модифицируемыми ФР ИБС являются ги-

перхолестеринемия (ГХ), артериальная гипертензия (АГ), 

сахарный диабет (СД), курение, низкая физическая актив-

ность (НФА), ожирение; немодифицируемыми — муж-

ской пол, возраст, отягощенный семейный анамнез по 

ССЗ [9]. Например, СД и АГ являются как самостоятель-

ными заболеваниями, так и установленными ФР ИБС [9]. 

По данным трех крупных проспективных исследований — 

Chicago Heart Assoc Detect Project [10], MRFIT (Multiple 

Risk Factor Intervention Trial) [11], Framingham Heart Study 

[12] — с участием более 384 тыс. больных с длительностью 

наблюдения от 21 года 30 лет было установлено четыре 

традиционных ФР ССЗ, определяющих 80% всех случаев 

ИБС: гиперлипидемия, АГ, СД и курение. В России, по 

данным исследования ATP (Angina treatment pattern) [13] и 

ПРИМА (Профилактика, Реабилитация И Медицинская 

Адаптация) [14, 15], у 80% пациентов ИБС ассоциирова-

лась с АГ. Избыточная масса тела, нарушения углеводного 

обмена, НФА также ассоциируются с повышением риска 

не только коронарной болезни сердца, но и инсульта. Так, 

по результатам метаанализа 97 проспективных исследова-

ний, увеличение индекса массы тела (ИМТ) на 5 кг/м2 как 

среди мужчин, так и среди женщин, сопровождается уве-

личением риска ИБС в 1,27 раза (95% ДИ 1,23—1,31) и ри-

ска инсульта в 1,18 раза (95% ДИ 1,14—1,22) [16]. Положи-

тельная взаимосвязь между показателями общего холесте-

рина, холестерина низкой плотности, триглицеридов и 

риском ИБС у лиц обоего пола показана в крупнейших 

проспективных исследованиях, таких как Фрамингем-

ское, MRFIT, PROCAM, INTERHEART, а также в ряде 

других [17—22]. Имеется достаточное количество научных 

доказательств того, что курение табака повышает риск раз-

вития не только ИБС, но и мозгового инсульта, атероскле-

роза периферических артерий [23].

Популяционный риск ИБС во многом взаимосвязан с 

распространенностью ФР ССЗ и их сочетаний [24, 25]. 

Существуют климатогеографические, региональные ген-

дерно-возрастные особенности распространенности ФР 

ССЗ, связанные с образом жизни населения [1, 9]. По 

данным эпидемиологического исследования, наиболее 

значимых контролируемых ФР ИБС среди женской попу-

ляции городского и сельского типов поселения различ-

ных возрастных групп в Республике Северная Осетия-

Алания, выявлено, что частота АГ несколько выше среди 

женщин городского типа поселения (44,2% против 40,1%) 

и частота АГ нарастает с возрастом. Число лиц, потребля-

ющих алкогольные напитки, выше в 1,4 раза среди жен-

щин, проживающих в городе (13,7% против 9,6%), а с воз-

растом наблюдалось снижение этого показателя. Курение 

чаще регистрировалось среди женщин, проживающих в 

городе (2,9% против 0,5%) и было больше распространено 

среди младшей возрастной группы. Уровень НФА также 

был выше среди городских жителей (46,3% против 43% у 

жителей села) [26].

Вместе с тем исследования по изучению ассоциации 

ФР ССЗ с ИБС в сельской популяции малочисленны и 

противоречивы [27, 28].

Цель настоящей работы — изучение гендерно-воз-

растных особенностей ассоциации ФР ССЗ с ИБС в сель-

ской популяции Краснодарского края.

Материал и методы
Обследована популяционная выборка (n=2189) 

взрослого населения сельской местности Краснодарского 

края (54% женщин и 46% мужчин), средний возраст 

47,72±16,6 года (мужчины — 46,27±15,8 года, женщины 

— 48,95±17,2 года), сформированная случайным образом 

по территориальному принципу на базе ЛПУ по методу L. 

Kish [29]. На первом этапе из 8 имеющихся поликлиник 

сельского района случайным образом отобраны 4 поли-

клиники (средняя численность населения обслуживания 

одной поликлиники составляла 25 тыс.); на втором этапе 

таким же образом отобрано по 6 врачебных участков 

(средняя численность одного участка — 2500 человек); на 

третьем с каждого участка отобраны по 100 домохозяйств 

(с шагом 20), из которых выбирался один человек старше 

18 лет с более ранней датой и месяцем рождения (4 поли-

клиники × 6 врачебных участков × 100 домохозяйств = 

2400 человек). В исследование включены данные 2189 че-

ловек (потери составили 8,8%). Выявление ССЗ и ФР ССЗ 

проводилось с помощью анкетирования [30]. Наличие у 

обследованных ИБС, СД выясняли с помощью вопроса: 

«Говорил ли Вам врач, что у вас имеются следующие за-

болевания: ИБС, СД?» Проводили измерение роста, мас-

сы тела, АД; расчет ИМТ; в сыворотке крови определяли 

уровень общего холестерина (ОХС) и глюкозы. Наличие 

АГ регистрировали при АД не менее 140/90 мм рт.ст. или 

меньшем уровне на фоне антигипертензивной терапии 

[31]. Согласно классификации ВОЗ (1997, 2003 гг.), 

18,5≤ИМТ≤25 кг/м2 относили к нормальной массе тела; 

25≤ИМТ≤29,9 кг/м2 — к избыточной, ИМТ³30,00 кг/м2 — 

к ожирению [32]. Уровень ОХС считался повышенным 

при значении показателя не менее 5 ммоль/л, повышен-

ный уровень глюкозы — при значении показателя более 

6,1 ммоль/л [30]. В анализ были включены немодифици-

руемые (пол, возраст) и модифицируемые ФР ССЗ, такие 

как курение, злоупотребление алкоголем, НП, НФА, вы-

явленные с помощью вопросника, включенного в анкету 

методических рекомендаций (приложение №8) для орга-

низации проведения диспансеризации и профилактиче-

ских медицинских осмотров взрослого населения [30], а 

также ожирение, гиперхолестеринемия, гипергликемия, 

АГ. К потребляющим табак относили лиц, выкуривающих 
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хотя бы одну сигарету в сутки. ФА оценивали как низкий 

при ходьбе в умеренном или быстром темпе (включая ра-

боту до места работы и обратно) менее 30 мин в день. Кри-

териями НП считали избыточное потребление сахара, 

употребление 6 кусков (чайных ложек) и более меда и дру-

гих сладостей в день; отсутствием контроля за жирностью 

пищевых продуктов считали, когда обследуемый не обра-

щал внимания на содержание жира и холестерина в про-

дуктах при покупке и приготовлении; недостаточное по-

требление овощей и фруктов регистрировали при употре-

блении овощей и фруктов реже 1 раза в день или менее 400 

г (не считая картофель). Чрезмерным употребление алко-

голя считали в том случае, если доза алкоголя в пересчете 

на чистый этанол превышала 30 мл в сутки для мужчин и 

20 мл для женщин [30]. Обследованные были разделены 

на шесть возрастных групп: 18—25 лет, 26—35 лет, 36—45 

лет, 46—55 лет, 56—65 лет, старше 65 лет.

Статистическая обработка материалов проведена с 

использованием программы IBM SPSS Statistics 18. С по-

мощью метода бинарной логистической регрессии опре-

деляли статистическую значимость ФР ССЗ и отношение 

шансов (ОШ; ДИ 95%) наличия ИБС, ассоциированной с 

ФР ССЗ. Взаимосвязь между регистрируемыми ФР и их 

сочетаний с ИБС изучалась с помощью коэффициентов 

корреляции Пирсона и Фишера. Достоверность различий 

определяли по критерию Стьюдента (для параметриче-

ских данных) и χ2 (для категориальных данных). Стати-

стическое описание распределения количественных дан-

ных представлено в виде M±SD.

Результаты 
Согласно полученным данным, распространенность 

ИБС в сельской популяции составила 18,7%, в том числе 

20,9% у мужчин (средний возраст 46,3±15,8 года) и 16,9% 

у женщин (средний возраст 60,4±49,0 года). С возрастом 

распространенность ИБС достоверно увеличивалась 

(χ2=796,35; p<0,0001) и до 65 лет была выше среди муж-

чин, а после 65 лет достоверно выше среди женщин. Наи-

большая распространенность ИБС зарегистрирована у 

лиц старше 65 лет (9,8%; χ2=416,851; p<0,0001) как среди 

мужчин (7,5%; χ2=117,05; p<0,0001), так и среди женщин 

(11,7%; χ2=333,54; p<0,0001) (табл. 1).
Наиболее часто у больных ИБС регистрировали такие 

ФР ССЗ, как НП, АГ, ГХ, НФА и ожирение (табл. 2). Ген-

дерные различия были статистически значимыми по всем 

ФР ССЗ, за исключением чрезмерного употребления ал-

коголя и АГ.

У мужчин с ИБС достоверно чаще выявляли такие ФР, 

как курение, НП, ГХ, гипергликемию, АГ, СД, а у женщин 

— ожирение и НФА. Сочетание двух и более ФР ССЗ до-

стоверно чаще встречалось среди мужчин, кроме сочета-

Таблица 1. Распространенность ишемической болезни сердца в зависимости от пола и возраста, абс. (%) 

Возраст, годы Всего (n=2189) Мужчины (n=1006) Женщины (n=1183) p
18—25 — — —

26—35 20 (0,9) 14 (1,4) 6 (0,5) 0,000

36—45 24 (1,1) 18 (1,8) 6 (0,5) 0,000

46—55 61 (2,8) 60 (6,0) 1 (0,1%) 0,007

56—65 лет 91 (4,1) 43 (4,3) 48 (4,1) 0,007

Старше 65 214 (9,8) 75 (7,4) 139 (11,7) 0,000

Всего 410 (18,7) 210 (20,9) 200 (16,9) 0,018

Таблица 2. Гендерные особенности распространенности факторов риска, ассоциированных с ишемической болезнью 
сердца, и их сочетаний, абс. (%)

Фактор риска Всего (n=410) Мужчины (n=210) Женщины (n=200) p
Курение 56 (13,7) 51 (24,3) 5 (2,5) 000,0

Чрезмерное употребление алкоголя 37 (9,0) 18 (8,6) 19 (9,5) 0,743

НП 338 (82,4) 191 (91,0) 147 (73,5) 0,000

НФА 191 (46,6) 77 (36,7) 114 (57,0) 0,000

ГХ 328 (80,0) 179 (85,2) 149 (74,5) 0,007

Гипергликемия 116 (28,3) 69 (32,9) 47 (23,5) 0,036

Ожирение 39 (58,3) 111 (52,9) 128 (64,0) 0,022

АГ 329 (80,2) 169 (80,5) 160 (80,0) 0,904

СД 107 (26,1) 68 (32,4) 39 (19,5) 0,003

АГ + ГХ + СД 70 (17,1) 48 (22,9) 22 (11,0) 0,000

АГ + ГХ 260 (63,4) 139 (66,2) 121 (60,5) 0,086

АГ + СД 80 (19,5) 49 (23,3) 31 (15,5) 0,000

НП + ГХ 291 (71,0) 166 (79,0) 125 (62,5) 0,000

НП + ожирение + ГХ 208 (50,7) 95 (45,2) 113 (56,5) 0,000

АГ +ожирение 195 (47,6) 88 (41,9) 107 (53,5) 0,418

НФА + ожирение + ГХ 150 (36,6) 56 (26,7) 94,0 (47,0) 0,007

АГ + ожирение + ГХ 176 (42,9) 78 (37,1) 98 (49,0) 0,000

АГ + ГХ + курение 38 (9,3) 35 (16,7) 3 (1,5) 0,000
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ний АГ+ГХ и АГ+ожирение, где достоверных гендерных 

различий не выявлено. Самым распространенным из соче-

таний было НП+ГХ, второе ранговое место — АГ+ГХ, тре-

тье — НП+ожирение+ГХ. Наибольшая распространен-

ность ИБС выявлена при ассоциации с тремя ФР ССЗ — 

8,4% (рис. 1). Показатели распространенности ИБС, ассо-

циированной с одним ФР ССЗ, были достоверно выше 

среди женщин, а с тремя ФР ССЗ — среди мужчин.

Методом бинарной логистической регрессии нами 

были отобраны наиболее значимые ФР ССЗ и их сочета-

ния, ассоциированные с наличием ИБС (табл. 3). Из дан-

ных таблицы следует, что наиболее значимыми ФР ССЗ, 

ассоциируемыми с ИБС, были АГ, ГХ, СД, курение, НП и 

такие сочетания ФР ССЗ, как НП+ГХ, АГ+СД, АГ+ГХ, 

АГ+СД+ГХ, НФА+ожирение+ГХ.

Нами было изучено среднее количество значимых ФР 

ССЗ (n=5), приходящихся на одного пациента с ИБС и 

без ИБС в зависимости от возраста (табл. 4).
Установлено, что на одного больного ИБС приходит-

ся в среднем 2,8±1,0 ФР (3,1±0,9 ФР на одного мужчину; 

2,5±1,0 ФР на одну женщину; t=6,879; p<0,000), а на одно-

го обследованного без ИБС приходится 1,5±1,3 ФР 

(1,6±1,4 ФР на одного мужчину и 1,4±1,2 ФР на одну жен-

щину; t=2,943; p=0,003). Статистически значимые разли-

чия между группами выявлены у мужчин во всех возраст-

ных группах, кроме группы 46—55 лет, а у женщин — в 

возрастных группах 18—25, 46—55 лет и старше 65 лет. Во 

всех возрастных группах среднее количество ФР ССЗ, 

приходящееся на одного мужчину с ИБС, было достовер-

но больше, чем на одну женщину с ИБС. Среднее количе-

ство ФР ССЗ у больных ИБС в возрасте 36—45 лет было в 

2 раза больше среди мужчин. Наибольшее среднее коли-

Таблица 3. Ассоциация ишемической болезни сердца с фактора-
ми риска и их сочетаниями

Фактор риска Вальд p
Курение 13,569 0,000

Чрезмерное употребление 

алкоголя 3,928 0,048

НП 12,987 0,000

НФА 1,143 0,285

ГХ 68,702 0,000

Гипергликемия 0,269 0,604

Ожирение 0,017 0,896

АГ 77,883 0,000

СД 17,881 0,000

Сочетание факторов риска

АГ + ГХ + СД 4,239 0,039

АГ + ГХ 9,462 0,002

АГ + СД 17,001 0,000

НП + ГХ 33,994 0,000

 НП + ожирение + ГХ 0,091 0,763

АГ + ожирение 2,176 0,140

НФА + ожирение + ГХ 4,511 0,034

АГ + ожирение + ГХ 0,374 0,541

АГ + ГХ + курение 19,736 0,000
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Рис. 1. Гендерные особенности распространенности ишемической болезни сердца в зависимости от числа ассоциированных факто-
ров риска. 
Примечание. * — достоверность различий в группах между мужчинами и женщинами (p<0,0001).
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чество ФР ССЗ зарегистрировано среди мужчин в возрас-

те 36—45 лет.

В соответствии с выбранными наиболее значимыми 

ФР ИБС и их сочетаний, были сформированы группы для 

сравнительного анализа (рис. 2). 
Различия в частоте ФР ССЗ в группах сравнения были 

статистически значимы. Так, распространенность АГ в 

группе больных ИБС была в 2,2 раза выше, чем в группе 

лиц без ИБС; ГХ — в 1,9 раза; СД — в 4,4 раза; НП — в 1,9 

раза, а частота курения, напротив, в 1,7 раза ниже. Рас-

пространенность сочетаний ФР ССЗ в группе лиц с ИБС 

была также статистически значимо выше (АГ+ГХ+СД в 

6,6 раза, АГ+СД в 5,3 раза АГ+ГХ в 3 раза, НП+ГХ в 2,9 

раза, АГ+ГХ+курение в 1,6 раза), чем в группе лиц без 

ИБС.

Анализ с помощью метода логистической регрессии 

позволил сформировать окончательный спектр ФР ССЗ, 

достоверно ассоциирующихся с ИБС (табл. 5).
Отмечены высоко значимые ассоциации ИБС с АГ, 

ГХ среди лиц обоего пола, у мужчин — с НП, СД, сочета-

нием НП+ГХ, у женщин — с сочетанием АГ+ГХ, АГ+СД. 

У мужчин с СД риск ИБС увеличивался в 12 раз, с АГ — в 

2 раза, с НП — в 5,3 раза, с ГХ — в 5 раз, а с сочетанием НП 

и ГХ — в 21 раз. У женщин с АГ риск ИБС увеличивался в 

6,4 раза, с ГХ — в 2 раза, с сочетанием АГ+СД — в 6,8 раз, 

АГ+ГХ — в 4,9 раза, НП+ГХ — в 1,4 раза. Вместе с тем 

вклад курения в распространенность ИБС был достовер-

ным, но менее значимым как среди мужчин (0,361), так и 

среди женщин (0,249). 

Обсуждение
Распространенность ИБС в сельской популяции 

Краснодарского края, по данным нашего исследования, 

была несколько выше (18,7%) среднероссийского показа-

теля, полученного С.А. Шальновой  и соавт. [5] в клини-

ко-эпидемиологическом исследовании в 2011 г. (13,5%). 

Увеличение распространенности ИБС с возрастом сопо-

ставима с данными большинства других исследований 

[33, 34]. Необходимо отметить, что в нашем исследовании 

распространенность ИБС до 65 лет была достоверно выше 

среди мужчин (7,5%), а в возрасте старше 65 лет — среди 

женщин (11,7%). Согласно данным статистики США, 

среди пожилых женщин наблюдалась аналогичная тен-

Рис. 2. Распространенность факторов риска и их сочетаний у больных с ишемической болезнью сердца и без нее.
Примечание. p — достоверность различий между группами с ИБС и без ИБС.

С ишемической
болезнью сердца

Без ишемической
болезни сердца
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71

3,7
19,5

21
63,4

2,6
17,1

43,5
82,4

23,4
13,7

6
26,1

42,3
80

35,8
80,2

p<0,0001

Таблица 4. Среднее количество анализируемых факторов риска на одного больного с ишемической болезнью сердца и без нее в 
зависимости от возраста и пола

Возраст, годы 
Мужчины (n=1006)

p
Женщины (n=1183)

p
с ИБС (n=210) без ИБС (n=796) с ИБС (n=210) без ИБС (n=983) 

18—25 2,7±0,8 1,0±0,9 0,000 1,3±0,5 0,8±1,0 0,000

26—35 3,1±1,0 0,9±1,0 0,000 1,7± 0,9 0,7±0,8 0,110

36—45 3,6±0,1 1,51±1,3 0,018 1,8±0,5 1,1±1,1 0,783

46—55 3,1±1,0 2,5±1,4 0,105  3,0± 0,0 1,8±1,1 0,006

56—65 3,5± 1,0 1,9±1,3 0,000  2,4±1,0 2,2±1,2 0,555

Старше 65 3,0± 0,8 2,0±1,1 0,000  2,6± 1,0 2,2±1,0 0,002
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Таблица 5. Данные логистически-регрессионного анализа с отбором значимых факторов риска у больных ишемической болезнью 
сердца

Фактор риска
Мужчины Женщины

ОШ 95% ДИ p ОШ 95% ДИ p
Курение 0,361 0,235—0,555 0,000 0,249 0,098—0,636 0,004

Нерациональное питание 5,336 2,887—9,862 0,000 1,113 0,731—1,696 0,617

АГ 1,996 1,180-3,376 0,010 6,371 4,180-9,710 0,000

СД 12,063 6,015—24,192 0,000 1,286 0,818—2,023 0,276

Гиперхолестеринемия 5,093 3,232—8,025 0,000 2,016 1,373—2,959 0,000

Сочетания факторов риска

АГ + ГХ + СД 1,267 0,112—14,351 0,621 0,127 0,041—0,396 0,000

АГ + ГХ 0,706 0,285—1,749 0,452 4,934 2,514—9,683 0,000

АГ + СД 5,401 0,547—53,358 0,149 6,781 2,569—17,900 0,000

НП + ГХ 21,344 8,712—52,290 0,000 1,436 0,599—3,442 0,417

АГ + ГХ + курение 0,165 0,086—0,318 0,000 0,326 0,090—1,189 0,090

денция [35]. Согласно нашим данным, распространен-

ность ИБС в сочетании с АГ была достоверно выше среди 

мужчин, чем среди женщин (16,8 и 13,5% соответствен-

но), что сопоставимо с результатами многоцентрового ис-

следования ЭССЕ-РФ (2012—2013 гг.) — 27,9 и 17,6% со-

ответственно [36].

Вклад наиболее значимых ФР ССЗ, ассоциированных 

с ИБС, выявленных методом бинарной логистической ре-

грессии в представленном исследовании — НП (82,4%), 

АГ (80,2%), ГХ (80%), СД (26,1%), курение (13,7%) — со-

поставим с данными трех крупных проспективных иссле-

дований (Chicago Heart Assoc Detect Project, MRFIT, Fram-

ingham Heart Study), в которых обнаружены четыре тради-

ционных ФР ССЗ, определяющих 80% случаев ИБС (ГХ, 

АГ, СД и курение) [10—12]. Вместе с тем в вышеуказанных 

исследованиях не был значимым такой ФР ССЗ, как НП.

Показатели распространенности значимых ФР ССЗ 

среди больных ИБС в нашем исследовании были сопоста-

вимы с аналогичными показателями всемирного регистра 

CLARIFY, согласно которому в 43 регионах России рас-

пространенность АГ у больных стабильной ИБС состави-

ла 79,6%, дислипидемии — 77,8%, курения — 20,9%, СД 

— 16,7% [7]. Наши данные сопоставимы с показателями 

регистра кардиоваскулярных заболеваний РЕКВАЗА (РЕ-
гистр КардиоВАскулярных ЗАболеваний), где доля лиц, 

страдающих ИБС в сочетании с АГ составила 98,8%, а с 

СД — 27,4% [37]. Распространенность такого ФР ССЗ, как 

курение, была достоверно выше в группе лиц без ИБС, 

что свидетельствует о том, что при развитии ИБС больные 

начинают отказываться от вредных привычек, в том числе 

и от курения. Аналогичные показатели распространенно-

сти курения среди лиц с ИБС были выявлены в многоцен-

тровом исследовании ЭССЕ-РФ (2012—2013 гг.) [36]. 

При использовании метода логистической регрессии 

среди лиц с ИБС обоего пола нами выявлены статистиче-

ски значимые ассоциации с АГ, ГХ, курением, а среди 

мужчин — с СД и НП. В многоцентровом исследовании 

ЭССЕ-РФ (2012—2013 гг.) обнаружены положительные 

ассоциации ИБС с такими ФР ССЗ, как АГ, абдоминаль-

ное ожирение, низкий уровень холестерина липопротеи-

дов высокой плотности, у мужчин — с курением и ГХ [36]. 

Наиболее неблагоприятным сочетанием ФР, ассоцииро-

ванным с ИБС, в нашем исследовании было НП+ГХ, ко-

торое достоверно увеличивало риск ИБС у мужчин в 21 

раз, и сочетание АГ+СД, увеличивающий этот риск у 

женщин в 6,7 раза. Аналогичное неблагоприятное сочета-

ние АГ+СД выявлено в многоцентровом исследовании 

ЭССЕ-РФ (2012-2013 гг.): риск ИБС увеличивался в 4,1 

раза у мужчин и в 5,7 раза у женщин [36]. В нашем иссле-

довании достоверной ассоциации ИБС с сочетанием 

АГ+ГХ среди мужчин не выявлено. Результаты анализа 

среднего количества анализируемых ФР ССЗ в обследо-

ванной выборке показали, что в среднем на одного обсле-

дуемого с ИБС приходится в 1,9 раза больше ФР, чем на 

обследуемого без ИБС. У мужчин этот показатель досто-

верно преобладал во всех возрастных группах. Это объяс-

няется тем, что среди мужчин было больше курящих, лиц 

с НП, ГХ, гипергликемией, АГ, СД. С возрастом среднее 

количество ФР на одного больного ИБС увеличивалось и 

максимальным было в возрасте 36—45 лет у мужчин, 46—

55 лет у женщин, а затем отмечалась тенденция к сниже-

нию. По нашему мнению, при развитии ИБС больные на-

чинают больше заботиться о своем здоровье, стараются 

ограничить или устранить вредные привычки (курение), 

чаще контролируют уровень общего холестерина крови, 

АД, придерживаются принципов рационального пита-

ния, принимают статины и антигипертензивные препара-

ты. Этим можно объяснить и достоверную отрицательную 

взаимосвязь ИБС с курением у лиц обоего пола; с сочета-

нием АГ + ГХ + курения у мужчин; с НП и сочетанием ГХ 

+ АГ + СД у женщин. 

Заключение
Результаты исследования показали высокую распро-

страненность модифицируемых ФР ССЗ и их сочетаний, 

увеличивающих риск ИБС, что дает возможность сниже-

ния этих ассоциаций с помощью улучшения контроля ФР 

ССЗ в определенных гендерно-возрастных группах, и по-

вышения эффективности лечения сочетания таких забо-

леваний, как АГ и СД. Полученные данные могут быть 

использованы при разработке региональной программы 

по профилактике ИБС.
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За последние 50 лет неинфекционные заболевания 

(НИЗ) прочно удерживают первое место среди всех при-

чин смертности взрослого населения экономически раз-

витых стран. По уровню смертности от НИЗ Россия опе-

режает большинство европейских стран [1—3]. При этом 

по такому показателю, как количество лет, потерянных 

из-за преждевременной смертности, отмечены наихуд-

шие показатели в Европе и Центральной Азии, особенно 

https://doi.org/10.17116/profmed2017206?-?

Изучение особенностей характера питания в выборке мужчин 41—44 
лет, проживающих в Москве
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В возрастной структуре смертности в России отчетливо прослеживается преобладание лиц трудоспособного возраста. 
Более того, можно говорить о сверхсмертности мужчин, уровень которой от болезней системы кровообращения 
превышает таковой у женщин в целом в 4,76 раза. Известно, что характер питания при этом оказывает существенное 
влияние на развитие многих сердечно-сосудистых и других хронических неинфекционных заболеваний. 
Цель исследования — изучение особенностей характера питания в выборке мужчин 41—44 лет, проживающих в Москве. 
Материал и методы. Оценку фактического питания осуществляли с помощью специальной компьютерной программы «1С: 
Оценка питания» методом суточного воспроизведения с использованием специального атласа пищевых продуктов. С 
помощью построенной математической модели и таблиц химического состава пищевых веществ получена информация об 
энергетической ценности рациона и структуре питания. Результаты. Питание российских мужчин 41—44 лет можно 
признать разбалансированным, характеризующимся избыточным потреблением жиров (38,3%), насыщенных жиров (13%), 
поваренной соли и недостаточным потреблением омега-6 и омега-3 полиненасыщенных жирных кислот (2,11%), сложных 
углеводов, клетчатки, витаминов и минералов. Именно такое нерациональное питание является фактором риска вторичных 
алиментарно-зависимых нарушений. Заключение. Полученные данные могут быть использованы для совершенствования 
дифференцированной технологии профилактического консультирования по питанию в структурах первичной медико-
социальной помощи.
Ключевые слова: нормы питания, здоровое питание, ВОЗ, профилактика, сердечно-сосудистые заболевания, избыточная 
масса тела.

Investigation of the pattern of nutrition in a sample of Moscow residents aged 41-44-years 
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The predominance of an able-bodied population is clearly traced in the age structure of mortality in Russia. Moreover, it is 
possible to speak about supermortality in men whose death rates from circulatory diseases are 4.76 times as high as those for 
women. At the same time, the pattern of nutrition is known to have a substantial impact on the development of many cardiovascular 
and other chronic non-communicable diseases. 
Objective — to investigate the pattern of nutrition in a sample of Moscow residents aged 41—44 years. Material and methods. 
Actual nutrition was assessed using the special computer program «1C: Nutrition assessment» by daily reproduction method using 
the special food atlas. Information on the energy value of a diet and on the pattern of nutrition was obtained using the constructed 
mathematical model and tables of the chemical composition of foods. Results. The nutrition of 41—44-year-old Russian men can 
be recognized as unbalanced excessive consumption of fats (38.3%), saturated fats (13%), and salt and inadequate intake of ώ-6 
and ώ-3 polyunsaturated fatty acids (2.11%), complex carbohydrates, fiber, vitamins, and minerals. It is this improper diet that is 
a risk factor that leads to secondary nutrition-dependent risk factors, such as overweight and obesity. Conclusion. The findings can 
be used to improve differentiated technologies for preventive counseling on nutrition in the structures of primary sociomedical 
care. 
Keywords: nutrition quota, healthy diet, WHO, prevention, cardiovascular diseases, overweight.

по ишемической болезни сердца (ИБС) и инсульту (17 и 

18 место соответственно) в регионе [4].

В возрастной структуре смертности в России отчетли-

во прослеживается преобладание лиц трудоспособного 

возраста. Тем самым НИЗ наносят глобальный социаль-

но-экономический ущерб. Более того, можно говорить о 

сверхсмертности мужчин, уровень которой за последние 

годы превышает уровень смертности женщин от болезней 
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системы кровообращения в целом в 4,76 раза, от ИБС — в 

7,41, от инфаркта миокарда — в 10,6, от цереброваскуляр-

ных болезней — в 3,5 раза [5]. 

Именно этим обусловлено пристальное внимание 

ученых эпидемиологов к распространенности, уровню и 

значимости тех факторов, которые являются предопреде-

ляющими в данном вопросе, т.е. к факторам риска (ФР) 

НИЗ. Так, экспертами Всемирного банка выделены веду-

щие ФР, вносящие основной вклад в преждевременную 

смертность и потерю здоровых лет жизни в нашей стране. 

Основная доля принадлежит ФР, которые в той или иной 

степени обусловлены характером питания.

Более того, результаты исследований глобального 

бремени болезней показали, что роль таких ФР за послед-

ние 20 лет , по данным 303 научных обществ, в 50 странах 

мира резко возросла [4]. В ходе анализа 15 глобальных ФР, 

связанных с преждевременной смертью и инвалидностью 

(потери DALYs, Disability Adjusted Life Years) в Европе и 

Центральной Азии в период с 1990 по 2010 г., установле-

но, что в то время как показатели, связанные с экологиче-

ской обстановкой, профессиональной вредностью и куре-

нием, снизились, уровни DALYs, связанные с нарушени-

ем питания, возросли на 17%, а с алиментарно-зависимы-

ми состояниями,— это высокий индекс массы тела 

(ИМТ), сахарный диабет и т.д., — на 20—40% [4]. 

Это подтверждается и научными данными, получен-

ными на изучаемой когорте и представленными нами в 

предыдущей работе по частоте ФР и вероятности разви-

тия фатальных сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 

среди мужчин 42—44 лет [6]. Несмотря на отсутствие сре-

ди обследованных лиц пациентов с высоким и очень вы-

соким суммарным риском фатальных ССЗ в ближайшие 

10 лет по европейской шкале SCORE, что скорее связано 

с относительно молодым возрастом, 65% мужчин этой 

возрастной группы имели не менее двух ФР, 67% — из-

быточную массу тела (ИзбМТ) и ожирение; у 42,6% муж-

чин обнаружены выраженные атерогенные изменения 

липидного спектра крови, 23% имели повышенное арте-

риальное давление, причем лечились эффективно лишь 
1/

3
 (8,7%). У большинства (90%) мужчин был установлен 

умеренный риск, и лишь незначительное число (8,9%) со-

ставили группу с низким суммарным риском. 

Возраст пациентов (41—44 года) предполагает более 

выраженную благоприятную прогностическую результа-

тивность вмешательства; а умеренность фатального риска 

ССЗ, наличие алиментарно-зависимых ФР — актуаль-

ность, целесообразность и приоритетность немедикамен-

тозного профилактического диетологического вмеша-

тельства [7]. 

Активная профилактика ССЗ с оптимизацией пита-

ния в целях своевременной дифференцированной профи-

лактики и коррекции таких алиментарно-зависимых со-

стояний, как ожирение, сахарный диабет, гиперлипиде-

мия, артериальная гипертензия требует более тщательно-

го изучения характера питания этих лиц.

Цель настоящей работы — изучение особенностей ха-

рактера питания в выборке мужчин 41—44 лет в Москве.

Материал и методы
Исходным материалом для настоящего исследования 

стала репрезентативная популяционная выборка мальчи-

ков (московские школьники) 1971—1972 года рождения, 

которая была сформирована в 1984 г. для последующего 

проспективного наблюдения за динамикой ФР ССЗ, 

включая и питание. За 32 года проспективного наблюде-

ния проведено семь обследований (в 12, 13, 15, 17, 22, 33 и 

43 года). По прошествии 32 лет (7-й визит) в продолжение 

этого исследования из 1005 приглашенных удалось обсле-

довать только 301 (30%) представителя исходной популя-

ционной выборки. 

В данную публикацию включены результаты анализа 

питания и других показателей только последнего обследо-

вания выборки москвичей.

Обследование включало опрос по стандартной анкете 

(паспортные данные, сведения об образовании, социаль-

ном положении, личный и семейный анамнез, сведения о 

физической активности и вредных привычках — курение, 

потребление алкогольных напитков); трехкратное изме-

рение артериального давления (АД); подсчет пульса; из-

мерение длины и массы тела; окружности талии (ОТ) и 

бедер (ОБ); определение уровня общего холестерина 

(ХС), холестерина липопротеидов высокой плотности, 

триглицеридов, апо-А1, апо-В, липопротеина (а), глюко-

зы, инсулина в сыворотке крови. Все измерения выполня-

ли стандартизованными методами с регулярным контро-

лем качества измерений. 

В качестве критерия общего ожирения использовали 

значения ИМТ — индекса Кетле, центрального (абдоми-

нального) ожирения — значения ОТ, в соответствии с 

классификацией, разработанной Национальным инсти-

тутом здоровья (National Health Institute — NIH, США 

(2000), одобренной ВОЗ [8]. Абдоминальное ожирение 

диагностировали по ОТ (не менее 102 см) [9].

Оценку фактического питания осуществляли с помо-

щью специальной компьютерной программы «1С: Оцен-

ка питания» (ООО «Агентство Капитан»; руководитель 

Н.М. Портнов) методом суточного воспроизведения с ис-

пользованием специального атласа пищевых продуктов, 

введенного в качестве иллюстративного материала в про-

грамму. Не менее 30% опроса по суточному рациону про-

водилось за выходные дни.

С помощью построенной математической модели и 

таблиц химического состава пищевых веществ получена 
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информация об энергетической ценности рациона пита-

ния, потребленных группах продуктов, содержании бел-

ка, жира, насыщенных (НЖК), мононенасыщенных 

(МНЖК) и полиненасыщенных (ПНЖК) жирных кис-

лот, общих углеводов, сахара, крахмала, других углеводов 

(сложных), пищевого ХС в абсолютных величинах и в до-

лях от общей калорийности; минеральных веществ, вита-

минов, клетчатки и других компонентов.

В анализ включали только диетологические анкеты 

обследованных лиц мужского пола, отражающие относи-

тельно типичное питание за прошлые сутки.

Статистический анализ данных включал описание 

количественных и качественных переменных. Для про-

верки нормальности распределения количественных дан-

ных использовали критерий Колмогорова—Смирнова как 

средство отбора статистических тестов для последующего 

анализа. 

Статистическую обработку данных выполняли с по-

мощью программного обеспечения IBM SPSS Statistics 

(версия 23.0).

Результаты и обсуждение
При анализе содержания основных пищевых веществ 

(белки, жиры, углеводы) в рационе обследуемых выявле-

ны две важные положительные характеристики макрону-

триентного состава из суточного рациона (табл. 1).
Это, во-первых, достаточное потребление белка 

(85,26±35,08 г), что при средней массе тела 89±16,5 кг соот-

ветствует оптимальному потреблению белка (1 г/кг) [11]. А 

высокий уровень кальция (1414±126,1 мг), железа 

(19,18±9,68 мг) и фосфора (1348,34±508,05 мг) (табл. 2) сви-

детельствует о полноценности белка, связанного с доста-

точным потреблением мясных и молочных продуктов (со-

гласно Приказу Минздрава России №614 от 19.08.16) [12] .

В то же время отмечалось очень низкое потребление 

клетчатки: в среднем 1,45±1,78 г/сут, при минимально ре-

комендуемой норме 20 г [13]. При низких уровнях потре-

бления калия (1214,02±617,67 мг), магния (341,99±157,87 

мг), витаминов группы В и витаминов Е (4,02±3,09 мг) и С 

(71,43±110 мг) это свидетельствует о крайне низком по-

треблении овощей и фруктов.

Эти результаты согласуются с данными Росстата за 

2015—2016 гг., подтверждающими потребление овощей и 

фруктов ниже рекомендуемых значений на 30% [14], и ре-

зультатами эпидемиологического исследования ЭССЕ-

РФ, выявившими сниженное потребление овощей и 

фруктов у половины (50,3%) российских мужчин соответ-

ствующей возрастной категории [15]. 

Такие же результаты получили в проекте HAPPIEE 

(Health, Alcohol Psychosocial factors in Eastern Europe), в 

котором сравнивали питание населения в Чехии, России 

и Польше [16].

В то же время результаты метаанализа исследований, 

проведенных в 8 странах Европы (EPIC–Heart study), по-

казано, что дополнительный прием каждой порции фрук-

тов и овощей снижает риск ИБС на 4%, а мозгового ин-

сульта — на 5% [17]. Популяционные проспективные ис-

следования, проведенные в Англии, Австралии и других 

странах, выявили, что наиболее результативно с точки 

зрения снижения смертности общей, сердечно-сосуди-

стой и онкологической потребление 7 порций фруктов и 

Таблица 1. Содержание основных пищевых веществ в суточном 
рационе мужчин 41—44 лет (n=298)

Переменная M SD min max

Возраст, годы 42,9 0,5 41,7 44,1

Белок общий, г 85,26 35,08 26,02 312,42

Жир общий, г 98,34 45,43 19,45 283,85

НЖК, г 33,37 16,51 3,85 115,67

ПНЖК, г 5,33 6,94 0 38,38

ПНЖК (омега 6), г 4,55 6,20 0 35,10

ПНЖК (омега 3), г 0,74 1,71 0 15,93

ПНЖК/НЖК 0,18 0,26 0 1,75

Углеводы, г 237,86 102,36 32,87 648,26

Крахмал, г 75,14 63,64 0 577,73

Сахар (всего), г 33,22 35,99 0 290,50

Сахар добавочный, г 23,46 24,10 0 150,00

Клетчатка, г 1,45 1,78 0 17,61

Алкоголь (всего), г 6,39 30,51 0 333,00

ХС потребляемый, мг 350,58 277,92 0 1761,94

ХС, мг/1000 ккал 153,93 108,81 0 673,77

Клетчатка, г/1000 ккал 0,68 0,88 0 8,88

Общая калорийность, 

ккал/сут.

2307,60 836,85 572,12 5361,60

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3: M — среднее арифметическое значение; SD 

— стандартное отклонение; max — максимум; min — минимум.

Таблица 2. Содержание витаминов и минеральных веществ в рационе питания мужчин 41—44 лет (n=298)

Переменная M SD min max Норма потребления

Натрий, мг 4375,81 1906,86 442,24 12730,25 1300—2300

Калий, мг 1214,02 617,67 157,65 5094,15 2500

Натрий/Калий 4,33 2,48 0,39 13,31 1

Кальций, мг 1417,31 126,10 354,26 7126,28 1000—1200

Магний, мг 341,99 157,87 100,65 1478,37 300—500

Фосфор, мг 1348,34 508,05 356,40 4802,35 800

Железо, мг 19,18 9,68 3,55 77,61 10

Витамин А, мкг 370,99 1237,28 0 12873,7 900

Витамин В1, мг 1,17 0,71 0,16 6,81 1,5

Витамин В2, мг 1,35 0,68 0,30 5,29 1,8

Витамин Е, мг 4,02 3,90 0,05 30,28 15

Витамин С, мг 71,43 110,07 0,53 1633,36 70—110

Витамин РР, мг 14,12 8,53 0 52,20 13—15
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овощей (порция содержит 80 г), т.е. 500—600 г [18], что со-

ответствует рекомендуемым Минздравом России (2016) 

нормам потребления продуктов [12]. 

Ключевая рекомендация в отечественных националь-

ных рекомендациях по кардиоваскулярной профилакти-

ке: потребление фруктов и овощей должно превышать 500 

г/сут, без учета картофеля (уровень доказательств А, класс 

рекомендаций I) [13].

При анализе содержания витаминов и минеральных 

веществ в суточном рационе питания выявлено повышен-

ное потребление поваренной соли (4375,81±1906 мг), что 

превышало рекомендуемые нормы содержания внекле-

точного катиона Na+ в рационе более, чем в 2 раза (табл. 
2). Это соответствует 10,9 г потребления поваренной соли. 

Ситуация осложняется и тем, что это сопровождается 

снижением практически вдвое (до 1214±617,67 мг) содер-

жания внутриклеточного катиона К+. Такое значительное 

повышение натрий/калий соотношения в рационе обу-

словливает нарушение трансмембранного потенциала, 

способствует подъему АД. Так, на момент обследования 

23% мужчин имели повышенное АД, а 27,1% уже прини-

мали антигипертензивные препараты. 

Результаты множества экспериментальных, клиниче-

ских, эпидемиологических исследований и их метаанали-

зов свидетельствуют о связи уровня потребления соли и 

распространенности АГ, инсультов, ИБС и хронической 

сердечной недостаточности (уровень доказательств А) 

[19—22]. В ходе клинических исследований доказано до-

зозависимое снижение уровня АГ и ее осложнений при 

ограничении поваренной соли. Так, в рандомизирован-

ном исcледовании ТОНP (Trials of hypertension prevention) 

у лиц в возрасте от 30 до 54 лет (3000 человек) с нормально 

повышенным АД снижение ежесуточного потребления 

соли в группах вмешательства на 2—2,5 г привело к сни-

жению риска развития фатальных и нефатальных ССО 

(инфаркты, инсульты, стентирование, шунтирование и 

т.д.) на 30% через 10—15 лет [20]. 

Сердечно-сосудистые преимущества ограничения 

потребления соли находятся на одном уровне с преиму-

ществами сокращения потребления табака или снижения 

распространенности ожирения в популяции. Такое вме-

шательство по ограничению поваренной соли станет низ-

козатратным, экономически эффективным при учете, что 

только умеренное снижение соли на 1 г в сутки у населе-

ния, достигнутое постепенно в течение нескольких лет, 

может быть более результативным, чем назначение гипо-

тензивных средств [21]. Это для нас тем более актуально, 

так как в России по результатам исследования ЭССЕ-РФ, 

50% нашего населения избыточно потребляет поварен-

ную соль [15], а общее потребление, по данным отече-

ственных авторов, составляет 10—12 г [22].

Ключевая рекомендация: потребление поваренной 

соли должно составлять не более 5 г в сутки (уровень 

доказательcтв А, класс рекомендаций I) [7, 9, 11, 13].

Структура питания. Особенно демонстративно вы-

является дисбаланс в питании мужчин 41—44 лет при рас-

смотрении структуры суточного рациона питания 

(табл.  3, рис. 1). Рацион считается сбалансированным, 

когда белки обеспечивают 10—15%, жиры — 20—30%, а 

углеводы — 55—70% (простые — 10%) калорийности (уро-

вень доказательств А, класс рекомендаций I). У обследуе-

мых выявлена значительная разбалансированность пита-

ния с избыточным потреблением жиров — 38,2±9,48% и 

низким потреблением углеводов — 41,42±10,7%, в основ-

ном за счет низкого потребления крахмала (12,81±8,61%) 

(см. рис. 1). 
Согласно рекомендациям ВОЗ, национальным реко-

мендациям США, Европейским рекомендациям кардио-

Таблица 3. Структура суточного рациона питания мужчин 41—44 лет (n=298)

Переменная M SD min max Рекомендовано

Общая калорийность, ккал/сут 2307,60 836,85 572,12 5361,60 2100—3200

Белок общий, ккал/сут 341,03 140,33 104,08 1249,68 *

Белок общий, % 15,13 4,10 5,49 31,27 15 (10—20)

Жир общий, ккал/сут 885,10 408,83 175,05 2554,65 *

Жир общий, % 38,20 9,48 8,83 65,65 30 (15—35)

НЖК, ккал/сут 677,00 571,97 1,80 5199,57 *

НЖК, % 13,07 4,20 1,75 28,28 <10

ПНЖК, ккал/сут 47,98 62,49 0 345,42 *

ПНЖК, % 2,11 2,71 0 14,03 5—8 ώ-6 1—2-ώ-3

Углеводы общие, ккал/сут 951,43 409,43 131,48 2593,04 *

Углеводы общие, % 41,42 10,70 6,37 71,61 45—65

Крахмал, ккал/сут 300,55 254,57 0 2310,92 *

Крахмал, % 12,81 8,61 0 46,69 25—45

Сахар (всего), ккал/сут 132,86 143,95 0 1162,00 *

Сахар (всего), % 5,75 5,23 0 35,87 10

Сахар добавочный, ккал/сут 93,84 96,38 0 600,00 *

Сахар добавочный, % 4,26 4,23 0 22,00 5

Клетчатка г 1,45 1,78 0 17,61 20—30

Холестерин пищевой, мг 350,58 277,92 0 1761,94 <300

Холестерин, мг на 1000 ккал 153,93 108,81 0 673,77 <100

Алкоголь общий, ккал/сут 44,74 213,58 0 2331,00 Нет данных

Алкоголь общий, % 1,44 5,24 0 50,98 Нет данных

Примечание. * — зависит от энергетической ценности суточного рациона.
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логов, рекомендациям по кардиоваскулярной профилак-

тике, разработанным в России, жирами должно обеспечи-

ваться не более 30% калорийности [13, 23—25]. Результа-

ты многочисленных исследований свидетельствуют о 

значимости не только количества, но и типа, и соотноше-

ния различных жирных кислот для уровня липидов крови 

и связанного с ним риcка развития ССЗ (уровень доказа-

тельств А, класс рекомендаций I). Показано, что повы-

шенный риск ИБС положительно связан с потреблением 

НЖК и ТЖК, а отрицательно — с потреблением МНЖК и 

ПНЖК [26, 27]. У нас потребление НЖК составляет 

13,07±4,2%, что на 30% и более превышает рекомендуе-

мый уровень в 10% и менее от калорийности (рис. 2). В то 

же время ситуация усугубляется низким потреблением 

ПНЖК, всего 2,11± 2,71% от калорийности (см. табл. 3, 

рис. 2) как за счет фракции омега-6 ПНЖК (1,78%, при 

норме 5—8%), так и омега-3 ПНЖК (0,3%, при рекомен-

дуемой норме 1—2%), что свидетельствует о низком по-

треблении растительных масел и рыбьего жира.

Повышенное потребление жира характерно для мно-

гих стран Европы и Америки с типичным западным типом 

питания (Western Diet), где половина калорийности раци-

она обеспечивается жирами и простыми сахарами [23—25, 

28—30]. Так, в докладе Консультативной комиссии по ди-

етическим рекомендациям для американцев 2015 г. (Re-

port of the dietary guidelines advisory committee on the dietary 

guidelines of americans, 2015 г.) для Министерства здраво-

охранения и социальных услуг и Департамента сельского 

хозяйства США указано, что потребление жира амери-

канцами доходит до 43,2%, при этом 70% мужчин потре-

Рис. 2. Разбалансированность питания по основным пищевым веществам по сравнению с рекомендуемыми величинами.

Белки
15%

Жиры
38%

Углеводы
42%

Алкоголь
5%

Белки
15%

Жиры
30%

Углеводы
55%

Алкоголь
0%

Рис. 1. Структура питания фактическая (А) и рекомендуемая (B) ВОЗ, международными и национальными рекомендациями [2, 7, 8, 
11, 13].

а б
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бляют насыщенные жиры в количестве, превышающем 

10% от калорийности [23, 28]. 
В Финляндии, благодаря Северно-Карельскому про-

екту, удалось снизить общее потребление жира с 38 до 

32%, а НЖК — с 20 до 13%, что тоже превышает рекомен-

дуемые величины [29]. Высокое потребление жира (37,6%) 

выявлено и в Online cohort study (Etude NutriNet-Santé) в 

репрезентативной национальной выборке 50 тыс. фран-

цузов. Однако при этом отмечается достаточное потре-

бление МНЖК (14,1%), что является показателем доста-

точного потребления оливкового масла, характерного для 

«средиземноморской диеты».

В клинических и эпидемиологических исследованиях 

«средиземноморской диеты» показано, что увеличение 

потребления МНЖК (оливковое масло), омега-3 ПНЖК 

(морские продукты), при высоком уровне потребления 

овощей и фруктов снижается уровень ХС крови, изменя-

ются фибринолитические и коагуляционные свойства 

крови, снижается фактор VII и PAI-1 (ингибитор актива-

тора плазминогена 1-го типа), снижается суммарный риск 

ССЗ, осложнений и смертности [31]. Суточная норма 

омега-3 ПНЖК, по разным данным, составляет от 0,5 до 1 

г, у обследуемых потребление составляет 0,74 г (см. табл. 
1, рис. 2).

Таким образом, в рационе обследуемых нарушено со-

отношение жирных кислот, что говорит о повышенном 

потреблении животных жиров и низком — растительных 

масел и жира рыб. Именно этим обусловлено и высокое 

содержание экзогенного ХС в рационе — 153,93±108,8 мг 

на 1000 ккал в рационе (табл. 3), при этом рекомендовано 

менее 100 мг на 1000 ккал.

Так как ограничение животных жиров снижает потре-

бление пищевого ХС, то специфических рекомендаций по 

поводу уровня потребления последнего в некоторых реко-

мендациях в настоящее время не предусмотрено(уровень 

доказательств В, класс рекомендаций IIА) [25].

Заключение
Таким образом, питание российских мужчин 41—44 

лет является разбалансированным с избыточным потре-

блением насыщенных жиров, поваренной соли и недоста-

точным потреблением омега-6 и омега-3 ПНЖК, слож-

ных углеводов, клетчатки, витаминов и минералов. Это 

говорит о высоком потреблении животных жиров, пова-

ренной соли и недостаточном потреблении растительных 

масел, рыбы, зерновых продуктов, овощей и фруктов. 

Именно такое нерациональное питание является ФР для 

развития вторичных алиментарно-зависимых ФР в дан-

ной популяции: ИзбМТ и ожирения, которая выявлена у 

67% обследованных, атерогенных изменений липилного 

спектра крови, выявленной у 42,6% и повышенного АД и 

приема гипотензивных препаратов — у 50,1% лиц.

Результаты данного исследования обосновывают не-

обходимость актуализации рекомендаций по рациональ-

ным нормам потребления пищевых продуктов, отвечаю-

щим современным требованиям здорового питания и мо-

гут быть использованы для совершенствования диффе-

ренцированной технологии профилактического консуль-

тирования в структурахпервичной медико-социальной 

помощи в процессе как первичной, так и вторичной про-

филактики ССЗ.
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Сравнительный анализ частоты нерационального питания среди 
жителей сельской местности Самарской (Россия) и Чуйской 
областей (Кыргызская Республика)
А.В. КОНЦЕВАЯ1, А.О. МЫРЗАМАТОВА1, Н.С. КАРАМНОВА1, А.Т. АЛТЫМЫШЕВА2, А.Г. ПОЛУПАНОВ2, 
Ю.А. БАЛАНОВА1, А.К. КАШИРИН3, А.Н. ХАЛМАТОВ2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России, Петроверигский 
пер., 10, Москва,101990; 2Национальный центр кардиологии и терапии имени акад. М.М. Миррахимова, Бишкек, ул. Тоголока 
Молдо, 3, Бишкек, Кыргызская Республика, 720040; 3ГБУЗ «Самарский областной клинический госпиталь ветеранов войн», ул. 22 
Партсъезда, 43, Самара, Россия, 443063

Показатели смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) являются одними из самых высоких в странах 
Содружества Независимых Государств (СНГ). Питание — один из важных факторов, влияющих на состояние здоровья 
населения, в том числе на риск ССЗ. В связи с тем, что в Кыргызской Республике имеются достаточно крупные популяции 
лиц русской национальности, этот регион представляет возможность для изучения привычек питания среди жителей 
различных этносов, проживающих в одинаковой социально-культурной среде.
Цель исследования — изучить распространенность отдельных привычек питания среди жителей сельской местности двух 
стран: России и Кыргызской Республики, с анализом этнических особенностей (по данным исследования «Интерэпид»). 
Материал и методы. Данное исследование было проведено в рамках международного проекта «Интерэпид». В анализ 
включены результаты обследования репрезентативных выборок сельского населения 25—64 лет Волжского района 
Самарской области России (n=1050) и Чуйской области Кыргызской Республики (n=1341). Пищевые привычки изучены с 
использованием опросника частоты приема основных рационформирующих продуктов с количественной оценкой 
потребления по отдельным позициям. Результаты. Показатель избыточного потребления соли среди исследуемых выборок 
был высоким. В Самарской области избыточно потребляли соль 59,4% жителей села, а в Кыргызской Республике — 42,2%. 
В Кыргызской Республике досаливали еду чаще лица русской национальности по сравнению с коренными жителями (45,8 
и 39,8% соответственно; р<0,05). Показатель недостаточного потребления фруктов и овощей был значительно выше в 
Самарской области по сравнению с Кыргызской Республикой (64,1 и 47,8% соответственно; р<0,01). В Кыргызской 
Республике данный показатель был выше среди коренных жителей по сравнению с русскими (53,3 и 42,1% соответственно; 
р<0,05). Среди представителей кыргызской национальности недостаточное потребление рыбопродуктов было достоверно 
выше по сравнению с русскими, проживающими в Кыргызской Республике (76 и 54,8% соответственно; р<0,01). 
Избыточное потребление сахара регистрировалось чаще среди лиц русской национальности, проживающих в Кыргызской 
Республике, в сравнении с Самарской областью (57,1 и 46,1% соответственно; р<0,01). В Кыргызской Республике 
этнических различий в потреблении сахара найдено не было. Показатель избыточного потребления животного жира 
оказался очень высоким среди жителей Кыргызской Республики, без этнических различий (92,4 и 96,1% соответственно; 
р>0,05). В Самарской области этот показатель оказался существенно меньше (13,8%; р<0,01). Заключение. Социально-
экономические, культурные и географические условия длительного проживания в Кыргызской Республике в значительной 
мере повлияли на формирование привычек питания лиц русской национальности. Некоторые особенности питания 
(например, потребление животного жира и сахара) русские, проживающие в Кыргызской Республике, переняли у 
коренного населения. В отношении других привычек питания (потребление соли, свежих овощей и фруктов, рыбопродуктов) 
выявлены этнические различия. Получены достоверные различия в характере всех пищевых привычек среди жителей 
Самарской области и представителей русской популяции, длительно проживающих в Кыргызской Республике.
Ключевые слова: факторы риска, привычки питания, сердечно-сосудистые заболевания, этнические различия, Россия, 
Кыргызстан.

Comparative analysis of the frequency of unbalanced dieting among the rural inhabitants of the 
Samara Region (Russia) and Chui Region (Kyrgyz Republic)
A.V. KONTSEVAYA1, A.O. MYRZAMATOVA1, N.S. KARAMNOVA1, A.T. ALTYMYSHEVA2, A.G. POLUPANOV2, 
YU.A. BALANOVA1, A.K. KASHIRIN3, A.N. KHALMATOV2

1National Medical Research Center for Preventive Medicine, Ministry of Health of Russia; 10, Petroverigsky Lane, Moscow, Russia, 101990; 
2Acad. M.M. Mirrakhimov National Center of Cardiology and Therapy, Bishkek, Kyrgyz Republic, 720040; 3Samara Regional Clinical Hospital 
for War Veterans, Samara, Russia, 443063

Cardiovascular disease (CVD) death rates are one of the highest ones in the Commonwealth of Independent States (CIS) countries. 
Nutrition is one of the important factors influencing the health status of the population, including the risk of CVD. Due to the fact 
that the Kyrgyz Republic has fairly large proportions of ethnic Russian people, this region provides an opportunity to investigate 
eating habits among different ethnic groups living in the same sociocultural environment. 
Objective — to investigate the prevalence of individual eating habits among the rural population of the two countries: Russia and 
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Высокая преждевременная смертность от болезней 

системы кровообращения является одной из главных 

причин отставания России и других стран Содружества 

Независимых Государств (СНГ) от экономически разви-

тых стран по продолжительности жизни [1, 2]. 

Питание является одним из важных факторов, влия-

ющих на состояние здоровья населения [3]. При оценке 

уровня сердечно-сосудистого здоровья популяции анализ 

привычек питания проводится наряду с изучением стату-

са курения, показателей артериального давления, общего 

холестерина, глюкозы и физической активности  [4].

Результаты проводившихся ранее эпидемиологиче-

ских исследований выявили ряд нарушений в характере 

питания населения Российской Федерации (РФ) [5—7]. 

Так, отмечен высокий уровень потребления сахара и соли 

при низком потреблении фруктов и овощей. Подобный 

паттерн питания ассоциирован с риском возникновения 

алиментарно-зависимых заболеваний [8]. Формирование 

привычек питания является многокомпонентным про-

цессом, ассоциированным с рядом разнообразных соци-

ально-экономических, географических и культурных 

факторов [9].

В связи с тем, что в странах постсоветского простран-

ства имеются достаточно крупные популяции лиц рус-

ской национальности, длительно проживающие в соци-

ально-культурных, природных условиях этих стран, пред-

ставляется возможность для изучения привычек питания 

жителей различных этносов, проживающих в одинаковой 

социально-культурной среде.

Цель исследования — изучить распространенность 

основных привычек питания среди жителей сельской 

местности двух стран: Россия и Кыргызская Республика, с 

анализом этнических особенностей (по данным исследо-

вания «Интерэпид»).

Материал и методы
Данное исследование было проведено в рамках меж-

дународного проекта Интерэпид. Это одномоментное 
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эпидемиологическое исследование по изучению распро-

страненности основных хронических неинфекционных 

заболеваний и их факторов риска (ФР) у жителей малых 

городов и сельской местности нескольких стран (Россия, 

Кыргызстан, Казахстан). 

the Kyrgyz Republic, by analyzing the ethnic features (according to the data of the Interepid study). Material and methods. This 
survey was conducted within the framework of the Interepid international survey. The analysis included the results of representative 
samples of 25—64-year-old rural people from the Volzhsky District, Samara Region (Russia) (n=1050) and the Chui Region 
(Kyrgyz Republic) (n=1341). Their eating habits were studied using a quantitative food frequency questionnaire estimating the 
frequency of consumption of key diet-information foods by individual food items. Results. The rate of excess salt intake was high 
among the surveyed samples. Salt was excessively consumed by 59.4% of the rural residents in the Samara Region and by 42.2% 
in the Kyrgyz Republic. In the Kyrgyz Republic, the ethnic Russians added salt to foods more often than the native population (45.8 
and 39.8% respectively; p<0.05). The rate of inadequate fruit and vegetable consumption was significantly higher in the Samara 
Region than in the Kyrgyz Republic (64.1 and 47.8% respectively; p<0.01). In the Kyrgyz Republic, this indicator was higher 
among the indigenous people than among the Russians (53.3 and 42.1% respectively; p<0.05). Inadequate intake of fish products 
was significantly higher in the representatives of the ethnic Kyrgyz people than in the Russians living in the Kyrgyz Republic (76 
and 54.8% respectively; p<0.01). Excessive sugar consumption was registered more frequently among the ethnic Russian people 
living in the Kyrgyz Republic than among those in the Samara Region (57.1 and 46.1% respectively; p<0.01). No ethnic differences 
in sugar intake were found in the Kyrgyz Republic. The rate of excessive fat consumption was very high among the residents of the 
Kyrgyz Republic, with no ethnic differences (92.4 and 96.1% respectively; p>0.05). The indicator was substantially lower in the 
Samara Region (13.8%; p <0.01). Conclusions. Socioeconomic, cultural, and geographical conditions of long residence in the 
Kyrgyz Republic have greatly influenced the formation of eating habits in the ethnic Russians. The Russians living in the Kyrgyz 
Republic have adopted some eating habits (e.g. consumption of animal fat and sugar) from the indigenous population. Ethnic 
differences have been found in other eating habits (intake of salt, fresh vegetables and fruits, and fish products). There are significant 
differences in the pattern of all eating habits among the residents of the Samara Region and the representatives of the Russian 
population long living in the Kyrgyz Republic.
Keywords: risk factors, eating habits, cardiovascular diseases, ethnic differences, Russia,
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В анализ включены результаты обследования репре-

зентативных выборок мужского и женского сельского на-

селения Волжского района Самарской области РФ 

(n=1050), Чуйской области Кыргызской Республики 

(n=1341) в возрасте 25—64 года. Исследование в России и 

Кыргызстане проводилось в 2011—2012 гг. по единому 

протоколу Интерэпид с использованием стандартизован-

ных опросников. 

Изучение характера питания в настоящем исследова-

нии проводилось методом оценки пищевых привычек с 

использованием вопросника частоты потребления основ-

ных групп пищевых продуктов [7, 10]. Оценка характера 

питания проводилась согласно разработанным эксперта-

ми ВОЗ принципам, изложенных в пирамиде здорового 

питания и представленных в виде рекомендуемой частоты 

потребления основных рационформирующих групп про-

дуктов [11].

Об избыточном потреблении соли свидетельствовала 

привычка «досаливания» уже приготовленного блюда и/

или потребление солений чаще 1 раза в неделю. Избыточ-

ным считалось потребление более 10 кусков/чайных ло-

жек сахара в день и/или ежедневное потребление конди-

терских изделий. Избыточное потребление животного 

жира расценивалось при использовании животных масел 

в процессе приготовления пищи и/или ежедневном по-

треблении 3—4 чайных ложек сливочного масла и более. 

Недостаточным считалось употребление овощей и фрук-

тов не каждый день; рыбопродуктов — реже 1—2 раз в не-

делю. 

Указанные привычки питания анализировались сре-

ди групп: жителей сельской местности Самарской обла-

сти, лиц русской национальности и коренных жителей 

села и поселка городского типа Кыргызской Республики.

Результаты обследования казахской популяции не 

включены в анализ в связи с тем, что опросник, использо-

ванный в этой стране, включал другие вопросы. 

Статистическая обработка полученных данных про-

водилась при помощи программ SPSS 19.0 с использова-

нием пакета стандартных статистических программ. До-

стоверность различий между группами определяли с по-

мощью непараметрического критерия Z, критерия Ман-

на—Уитни, а также параметрического t-критерия Стью-

дента. Взаимосвязь между показателями оценивалась с 

помощью корреляционного анализа по Спирмену и одно-

факторного регрессионного анализа. Различия считались 

достоверными при значении p<0,05.

Данные стандартизованы по возрасту согласно евро-

пейскому стандарту 2009 г.  [12]. В связи с тем, что в Са-

марской области количество обследованных в возрасте 

20—29 лет было единичным, то данная группа была ис-

ключена из анализа.

Результаты
Структура обследованных выборок по национально-

сти, полу, уровню образования представлена в табл. 1.

В Кыргызской Республике среди обследованных лиц 

более половины составляли представители коренной на-

циональности (57,6%), лица русской национальности — 

36,8%, представители других национальностей — 5,6%. В 

Самарской области все обследованные были русские. В 

распределении по полу как в Самарской области, так и в 

Кыргызской Республике женщины составили более поло-

вины выборки, что соответствует демографической струк-

туре регионов.

Стандартизованные показатели свидетельствуют о 

более высоком уровне образования у жителей села рус-

ской национальности, проживающих в Кыргызстане 

(37,4%), нежели в России (22,2%). По уровню занятости в 

российском регионе работающие составили 72,1%, в 

Кыргызской Республике 62,9% (р<0,05).

Избыточное потребление соли

При оценке потребления соли были получены следу-

ющие данные (табл. 2). Стандартизованный по возрасту 

показатель распространенности избыточного потребле-

ния соли по анализируемым критериям среди всех иссле-

дуемых выборок был высоким. В Самарской области он 

составил 59,4% жителей села, в Кыргызской Республике 

— 42,2%. В Кыргызской Республике досаливали еду чаще 

лица русской национальности по сравнению с коренны-

ми жителями (45,8% против 39,8%; р<0,05). Русские жен-

щины, проживающие в Кыргызской Республике, потре-

бляли соль чаще коренных жительниц (44,1% против 

35,2%; р<0,01), а среди мужчин этнических различий не 

было. В свою очередь частота потребления соли среди жи-

телей российского региона была достоверно выше по 

сравнению с респондентами русской национальности, 

проживающими в Кыргызской Республике (59,4% против 

45,8%; р<0,01).

Недостаточное потребление свежих фруктов и овощей

Распространенность недостаточного потребления 

свежих фруктов и овощей в исследуемых выборках досто-

верно различалась: в Самарской области этот показатель 

составил 64,1%, в Кыргызской Республике — 47,8% 

Таблица 1. Структура обследованных выборок 

Показатель
Самарская область (n=1050) Кыргызская Республика (n=1341)

р
русские (n=1050) русские (n=494) кыргызы (n=770)

Мужчины, абс. 447 194 340 —

Женщины, абс. 603 300 430 —

Средний возраст, годы 49,5±9,2 43,9±3,5 38,2±12,4 Менее 0,05

Образование, %

высшее 22,2 37,4 31,7 Менее 0,01

среднее специальное 73,7 58,3 64,5 Менее 0,01

начальное или отсутствие 3,1 1,2 1,2 Нет достоверных 

различий (р>0,05)
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(р<0,01) (см. табл. 2). Среди мужчин и женщин Самарской 

области этот показатель составил 77,8 и 65,3% соответ-

ственно; р<0,05). В Кыргызской Республике данный по-

казатель также был ниже среди русских жителей в сравне-

нии с коренными (42,1 и 53,3%; р<0,05). В Кыргызской 

Республике этнические различия недостаточного потре-

бления фруктов и овощей наблюдались только среди муж-

чин; коренные мужчины употребляли данные продукты 

реже, чем русские (54,7 и 38,9% соответственно; р<0,01).

Недостаточное потребление рыбопродуктов

Среди обследованных жителей Кыргызстана недо-

статочное потребление рыбопродуктов распространено 

почти в 2 раза чаще, чем среди жителей Самарской об-

ласти (65,8% против 35,5%; р<0,01) (см. табл. 2). Среди 

жителей Самарской области гендерных различий недо-

статочного потребления данных продуктов не отмечено 

(38,8% среди мужчин и 34,1% среди женщин). Этниче-

ские различия потребления рыбопродуктов отмечены у 

жителей Кыргызской Республики. Так, среди коренных 

жителей недостаточное потребление рыбопродуктов 

встречается чаще, чем у лиц русской национальности, 

проживающих на территории Кыргызской Республики, 

как среди мужчин (68,8% против 46,2%; р<0,01), так и 

среди женщин (77,2% против 63,9%; р<0,05). При срав-

нении лиц русской национальности, проживающих в 

Кыргызской Республике, с жителями Самарской обла-

сти, показано, что недостаточное потребление рыбопро-

дуктов достоверно чаще отмечалось среди жителей Кыр-

гызской Республики (54,8% против 35,5%; р<0,01); такой 

результат можно объяснить доступностью рыбопродук-

тов в Самарском регионе.

Таблица 2. Гендерные и этнические особенности распространенности потребления основных пищевых продуктов в исследуемых 
выборках, %

Показатель

Самарская область 

(n=1050)
Кыргызская республика (n=1341)

р 
русские (n=1050) русские (n=494) кыргызы (n=770)

Избыточное потребление соли

оба пола 59,4 45,8 39,8 0,001 (1; 2)

0,03 (2; 3)

мужчины 59,1 48,4 45,6 0,002 (1; 2)

0,5 (2; 3)

женщины 58,6 44,1 35,2 0,0009 (1; 2)

0,01 (2;3)

Недостаточное потребление свежих фруктов и овощей

оба пола 64,1 42,1 53,3 0,0004 (1; 2) 

0,02 (2; 3)

мужчины 77,8 38,9 54,7 0,00001 (1; 2)

0,0007 (2; 3)

женщины 65,3 43,3 48,1 0,0005 (1; 2)

0,3 (2; 3)

Недостаточное потребление рыбопродуктов

оба пола 35,5 54,8 76 0,0004 (1; 2)

0,00006 (2; 3)

мужчины 38,8 46,2 68,8 0,0002 (1; 2)

0,0001 (2; 3)

женщины 34,1 63,9 77,2 0,00021 (1; 2)

0,021 (2; 3)

Избыточное потребление сахара

оба пола 46,1 57,1 54,3 0,0003 (1; 2)

0,2 (2; 3)

мужчины 41,4 46,3 47,8 0,033 (1; 2)

0,4 (2; 3)

женщины 51,4 58,2 64,5 0,021 (1; 2)

0,033 (2; 3)

Избыточное потребление животного жира

оба пола 13,8 92,4 96,1 0,000001 (1; 2)

0,076 (2; 3)

мужчины 14,9 97,2 96,5 0,000001 (1;2)

0,1 (2;3)

женщины 12,9 92,6 95,3 0,000002 (1;2)

0,08 (2;3)

Примечание. (1; 2), (2; 3) — сравниваемые группы (русские из Самары — 1; русские из Кыргызстана — 2; коренное этническое население Кыргызстана — 3). 
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Избыточное потребление сахара

Стандартизованная по возрасту распространенность 

избыточного потребления сахара среди жителей Самар-

ской области составила 46,1%, в Кыргызской Республике 

— 55,9% (р<0,01) (см. табл. 2). Во всех трех группах жен-

щины потребляли сахар чаще мужчин (р<0,01). При срав-

нении русских жителей села Кыргызской Республики и 

Самарской области, оказалось, что русские мужчины 

(46,3% против 41,4%; р<0,05) и женщины (58,2% против 

51,4%; р<0,05), живущие в Кыргызской Республике, чаще 

употребляли сахар и продукты с высоким содержанием 

добавленного сахара.

В Кыргызской Республике этнические различия ре-

гистрировались только среди женщин: коренные житель-

ницы употребляли сахар чаще жительниц русской нацио-

нальности (64,5% против 58,2%; р<0,05).

Избыточное потребление животного жира

Частота избыточного потребления животного жира 

среди сельских жителей Самарской области составила 

всего 13,8%, тогда как среди жителей села в Кыргызской 

Республике — 94,7% (р<0,01) (см. табл. 2). Во всех трех эт-

нических группах гендерных различий не было (р>0,05). 

Русские жители в Кыргызской Республике использовали 

в приготовлении пищи животный жир почти в 6 раз чаще, 

чем русские в Российском регионе (92,4% против 13,8%; 

р<0,01). В Кыргызской Республике этнических и гендер-

ных различий не наблюдалось (92,4% среди русских и 

96,1% среди кыргызов; р>0,05).

Обсуждение
Данное исследование является первым эпидемиоло-

гическим исследованием среди жителей нескольких стран 

СНГ с анализом этнических различий распространенно-

сти ФР сердечно сосудистых заболеваний (ССЗ). Во мно-

гих странах бывшего постсоветского пространства име-

ются крупные популяции лиц русской национальности, 

проживающие длительный период времени в социально-

культурных и природных условиях этих стран. Все эти по-

казатели представляют возможности для изучения этни-

ческих особенностей распространенности ФР и их влия-

ния на развитие ССЗ.

Заболевания, связанные с избыточным потреблением 

соли, обусловливают в мире до 3,1 млн случаев смерти в 

год [13]. На сегодняшний день существуют убедительные 

доказательства ассоциации между избыточным употре-

блением соли (более 5 г/сут) и риском ССЗ [14]. По дан-

ным исследования National Health and Nutrition Examina-

tion Survey (NHANES) 2007—2010 [15], в США в 2001—

2010 гг. отмечено значительное снижение потребления 

соли во всех этнических подгруппах, однако белые амери-

канцы-мужчины употребляют наибольшее количество 

соли за сутки (более 4,5 г/сут) в сравнении с мужчинами 

других рас.

Распространенность избыточного потребления соли 

среди сельских жителей Самарской области и Кыргыз-

ской Республики оказалась высокой, что соответствует 

данным исследования ЭССЕ-РФ [7], где почти половина 

обследованных потребляют избыточное количество соли, 

и данным Федеральной службы государственной стати-

стики [16], согласно которым лишь 18% мужчин и 24% 

женщин трудоспособного возраста в России не подсали-

вают пищу. Использованный в данном исследовании 

опросный метод определения потребления соли имеет ряд 

ограничений: он не позволяет оценить соль, потребляе-

мую с приготовленной пищей (за исключением солений), 

поэтому выявленные различия относятся только к кон-

кретным привычкам досаливания готовой пищи и потре-

бления солений. Достоверно потребление соли на попу-

ляционном уровне можно оценить с помощью определе-

ния содержания соли в моче и оценкой содержания соли в 

продуктах питания.

Более чем у половины сельских жителей Самарской 

области отмечено избыточное потребление соли по опи-

санных критериям. Данный показатель был выше в срав-

нении с сельскими жителями Кыргызской Республики. 

Гендерных различий избыточного потребления соли в 

российском регионе нет. В Кыргызской Республике ген-

дерные различия были достоверны лишь среди кыргыз-

ских респондентов: мужчины-кыргызы потребляли соль 

чаще женщин. А этнические различия наблюдались лишь 

среди женщин: русские женщины, проживающие в Кыр-

гызской Республике, потребляли соль чаще, чем корен-

ные жительницы. Следует отметить тот факт, что при 

оценке распространенности АГ в пяти группах населения 

в рамках этого же исследования оказалось, что наибольшая 

распространенность АГ отмечаталась также в русской 

мужской и русской женской популяции в Кыргызской 

Республике [17]. 

Доказано, что регулярное потребление овощей и 

фруктов в рекомендуемых объемах ассоциируется со сни-

жением риска смерти на 42% [18]. Результаты исследова-

ния EPIC-Norfolk [19], проведенного более чем на 20 тыс. 

респондентов, показали, что ежедневное потребление бо-

лее 50 г витамина С в виде свежих фруктов и овощей при-

водит к снижению риску ранней смерти на 20%, а при до-

бавлении еще двух таких порций риск ранней смерти 

можно снизить на 50%. 

В Самарской области общая и гендерная распростра-

ненность недостаточного потребления свежих фруктов и 

овощей оказалась достоверно выше, чем в Кыргызской 

Республике. В Самарской области недостаточное потре-

бление свежих овощей и фруктов было более выражен-

ным у мужчин, чем у женщин (77,8 и 65,3% соответствен-

но; р<0,05), что совпадает с данными исследования 

ЭССЕ-РФ [7]. К тому же, по данным исследования 

ЭССЕ-РФ и Росстата, распространенность недостаточно-

го потребления фруктов и овощей среди жителей села бы-

ла выше, чем у горожан [7, 16].

При сравнении низкого потребления свежих фруктов 

и овощей среди трех групп населения самый высокий по-

казатель отмечен среди жителей Самарской области. Вы-

явленные различия могут быть обусловлены в том числе 

доступностью: в Кыргызской Республике вследствие кли-

матических особенностей шире спектр выращиваемых 

собственных овощей и фруктов и продолжительнее те-

плый сезон. 

Не вызывает сомнения необходимость наличия в ра-

ционе человека рыбопродуктов. Авторы метаанализов по-

казали, что регулярное потребление рыбы не реже 2 раз в 

неделю ассоциировано со снижением риска смерти от 

ишемической болезни сердца и инсульта на 23—38 и 18—

31% соответственно [20, 21].

Распространенность недостаточного потребления 

рыбопродуктов среди сельских жителей Самарской обла-

сти составила 35,5%. Полученные в нашем исследовании 
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данные по Самарской области оказались близки к средне-

российским значениям [7].

В Кыргызской Республике данный показатель ока-

зался достаточно высоким (65,8%), превалируя среди ко-

ренных жителей, в сравнении с русской популяции. Так-

же сельские жители российского региона достоверно ча-

ще потребляют рыбопродукты в сравнении с лицами рус-

ской национальности Кыргызской Республики: данные 

показатели, вероятно, можно объяснить географически-

ми показателями доступности рыбопродуктов. Располо-

жение Самарской области в Поволжском регионе России 

обеспечивает жителям данной местности высокую до-

ступность рыбы.

По данным некоторых авторов [22], в 1999—2004 гг. в 

США афроамериканцы (как мужчины, так и женщины) 

потребляли рыбу и морепродукты почти в 2 раза чаще, чем 

белые не испаноязычные и американцы мексиканского 

происхождения. Другие авторы подтверждают, что самая 

низкая частота потребления рыбы и морепродуктов в те 

же годы наблюдалась среди американцев мексиканского 

происхождения [23].  По данным последних исследова-

ний этнические различия в употреблении морепродуктов 

среди жителей США найдены не были [24].

Избыточное употребление сахара ассоциировано с 

высоким риском смерти от ССЗ [25].

Общая распространенность избыточного потребле-

ния сахара среди жителей Самарской области оказалась 

высокой, что соответствует данным Росстата [16]. При 

сравнении данного показателя в двух исследуемых выбор-

ках он оказался выше среди жителей Кыргызской Респу-

блики. Жители русской национальности в Кыргызской 

Республике также чаще потребляли сахар в сравнении с 

жителями Самарской области. В Кыргызской Республике 

этнические различия регистрировались только среди 

женщин, коренные жительницы потребляли сахар чаще 

русских. По данным крупного исследования National 

Health Interview Survey 2005 (NHIS), в США самые высо-

кие показатели потребления сахара регистрировались 

среди коренных жителей и афроамериканцев [26].

Избыточное потребление животных жиров на фоне 

недостаточного потребления фруктов и овощей ассоции-

ровано с высоким риском смерти [18].

Распространенность избыточного потребления жи-

вотного жира среди сельских жителей Самарской области 

была минимальной (13,8%), среди жителей села в Кыр-

гызстане наоборот, крайне высокой (94,7%). По данным 

Росстата, ежедневно или несколько раз в неделю сливоч-

ное масло употребляют чаще жители села (67,1% мужчин 

и 63,6% женщин), в сравнении с горожанами (64,4 и 60,7% 

соответственно)  [16]. Учитывая разные критерии распро-

страненности потребления животного жира, сравнение 

данных показателей с результатами настоящего исследо-

вания невозможно.

Жители русской национальности в Кыргызской Ре-

спублике использовали в приготовлении пищи животный 

жир почти в 6 раз чаще, чем в российском регионе. В Кыр-

гызской Республике ни этнических, ни гендерных разли-

чий найдено не было: как русские жители села, так и ко-

ренные жители употребляли в пищу животный жир. Это 

демонстрирует перенятие этой пищевой привычки лица-

ми русской популяции у коренных жителей.

При оценке частоты потребления основных продук-

тов питания наиболее высокие показатели нерациональ-

ного питания оказались у сельских коренных жителей 

Кыргызской Республики (см. рисунок). Среди жителей 

сельской местности Самарской области высоко распро-

странено было лишь недостаточное потребление свежих 

овощей у фруктов. В сельской местности Кыргызской Ре-

Этнические различия частоты потребления основных продуктов питания.
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спублики у представителей русской национальности по-

казатели нерационального питания по некоторым пище-

вым продуктам оказались практически такими же, как и у 

коренных жителей (см. рисунок).
В отличие от таких ФР, как курение, артериальная ги-

пертензия, ожирение и гиперхолестеринемия, расхожде-

ние привычек питания среди русской популяции в рос-

сийском регионе и Кыргызской Республике достаточно 

легко объяснимы, прежде всего географическими услови-

ями проживания, а также культурой питания. Географи-

ческие показатели подразумевают, прежде всего, высоту 

над уровнем моря. Более трех четвертей территории Кыр-

гызской Республики занимают горы, а средняя высота со-

ставляет 2750 м  над уровнем моря, 1/
3
 территории распо-

лагается на высоте 3000—4000 м  над уровнем моря [27]. В 

свою очередь большая часть Самарской области распола-

гается на равнинной местности, и высота местонахожде-

ния над уровнем моря составляет 115 м. Во-первых, кли-

матогеографические условия обитания в Кыргызской Ре-

спублике создают определенные требования для адапта-

ции и проживания в данном регионе, такие как снижение 

атмосферного давления, плотности атмосферного воздуха 

и снижение парциального давления кислорода [27].

Заключение
Полученные результаты демонстрируют резкие отли-

чия привычек питания среди русской популяции, прожи-

вающей в Самарской области и в Кыргызской Республи-

ке. В Кыргызской Республике этнические различия ос-

новных привычек питания наблюдались существенно 

меньше. 

Климато-топографические особенности проживания 

в Кыргызской Республике способствуют включению в 

ежедневный рацион питания белка в виде мясных изде-

лий. Помимо этого, культура питания в Кыргызской Ре-

спублике с давних пор включает в себя достаточно частое 

потребление животного жира, использование его не толь-

ко в виде бутербродов, но и в процессе готовки пищи. Все 

эти условия определяют высокую распространенность не-

здоровых привычек питания, обусловливающих развитие 

ССЗ в данном регионе независимо от этнических призна-

ков. В рамках этого же исследования Интерэпид нами 

выявлено, что на популяционном уровне русские, 

прожи вающие в сельской местности стран средней Азии, 

подвержены риску развития ССЗ достоверно чаще 

русских, проживающих на территории России. Все 

перечисленные данные дают основания для определения 

платформы профилактических мероприятий в отдельных 

полуляциях с учетом этнических особенностей 

рапространенности нездоровых привычек питания. 
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Частота факторов сердечно-сосудистого риска в зависимости 
от объемов употребления алкоголя (исследование ЭССЕ-РФ 
в Кемеровской области)
С.А. МАКСИМОВ, Д.П. ЦЫГАНКОВА, Г.В. АРТАМОНОВА

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний», Сосновый бульвар, 6, 
Кемерово, Россия, 650002

Данные литературы свидетельствуют о неоднозначном влиянии потребления алкоголя на частоту факторов сердечно-
сосудистого риска. Национальные и региональные различия объемов и структуры потребления алкоголя могут существенно 
на это влиять.
Цель исследования — проанализировать влияние уровня потребления алкоголя на частоту некоторых биологических и 
поведенческих факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний в популяции Кемеровской области.
Материал и методы. Работа выполнена в рамках исследования ЭССЕ-РФ в Кемеровской области в 2013 г. Объем выборки 
составил 1631 человек в возрасте 25—64 года. Методом интервьюирования получены данные о частоте, объеме и типе 
потребляемых алкогольных напитков респондентами, а также о наличии у них ряда факторов сердечно-сосудистого риска. 
Среднедневное потребление алкоголя категорировалось: не употребляют алкоголь, умеренное (до 24 г), среднее (24—72 
г) и чрезмерное употребление (более 72 г). Результаты. Среди употребляющих алкоголь мужчин по сравнению с непьющими 
наблюдаются статистически значимые различия в образовательном уровне (отсутствие высшего образования), 
распространенности низкой физической активности, гипертриглицеридемии, гиперхолестеринемии, ожирения и 
гипергликемии. Последние два фактора выявляют только среди чрезмерно употребляющих алкоголь. По остальным 
факторам более высокая распространенность наблюдаются по всем категориям употребляющих алкоголь в сравнении с 
непьющими. У женщин аналогичные с мужчинами тенденции изменения частоты факторов с увеличением потребления 
алкоголя отмечаются только по низкой физической активности. Между объемами потребления алкоголя и частотой 
высокого уровня тревоги, курения, гипертриглицеридемии и низкого уровня образования у женщин наблюдается в той 
или иной мере выраженная U-образная или J-образная связь. Заключение. Факт употребления алкоголя и его объемы 
ассоциируется с частотой ряда факторов сердечно-сосудистого риска. У мужчин зависимости носят преимущественно 
прямой линейный характер, у женщин — U-образный или J-образный тип связи.
Ключевые слова: алкоголь, факторы сердечно-сосудистого риска, ЭССЕ-РФ.

Frequency of cardiovascular risk factors in relation to the volumes of alcohol consumption 
(the ESSE-RF study in the Kemerovo Region)
S.A. MAKSIMOV, D.P. TSYGANKOVA, G.V. ARTAMONOVA

Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases; 6, Sosnovyi Boulevard, Kemerovo, Russia, 650002 

The data available in the literature suggest that alcohol consumption has an ambiguous impact on the frequency of cardiovascular 
risk factors. This can be considerably influenced by national and regional differences in the volumes and pattern of alcohol 
consumption. 
Objective — to analyze the effects of the level of alcohol intake on the frequency of some biological and behavioral risk factors 
for cardiovascular diseases in the population of the Kemerovo Region. Material and methods. The investigation was conducted 
within the framework of the ESSE-RF study in the Kemerovo Region in 2013. The sample included 1631 people aged 25—64 
years. Interviewing was used to obtain data on the frequency, volume, and type of alcoholic beverages consumed by the 
respondents and those on a number of cardiovascular risk factors in them. The average daily alcohol consumption was categorized: 
non-drinking; low (less than 24 g ethanol); moderate (24—72 g); and heavy drinking (more than 72 g). Results. Compared with the 
non-drinkers, the male drinkers were observed to have statistically significant differences in educational level (no higher education), 
the prevalence of low physical activity, hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia, obesity, and hyperglycemia. The latter two 
factors were identified in only heavy drinkers. The prevalence of other factors was higher in all categories of alcohol drinkers than 
in nondrinkers. The same changing trends in the frequency of factors with higher alcohol consumption in both the women and the 
men were noted only for low physical activity. The women were observed to have a more or less pronounced U-shaped or 
J-shaped relationship between the volumes of alcohol intake and the rate of a high level of anxiety, smoking, hypertriglyceridemia 
and low education. Conclusion. Alcohol consumption and its volumes are associated with the frequency of a number of 
cardiovascular risk factors. The relationships are predominantly linear in men and U-shaped or J-shaped in women.
Keywords: alcohol, cardiovascular risk factors, ESSE-RF.  
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Употребление алкоголя является одним из основных 

факторов, формирующих общественное здоровье, и рас-

сматривается в зависимости от объемов потребления и 

как протективный фактор, и как фактор риска (ФР) здо-

ровью, в том числе сердечно-сосудистому [1, 2]. Влияние 

употребления алкоголя реализуется в первую очередь че-

рез увеличение/снижение распространенности факторов 

сердечно-сосудистого риска.

В ходе крупного исследования Valle Belbo было выяв-

лено, что в отличие от любителей чрезмерного употребле-

ния алкоголя, респонденты, умеренно употребляющие 

красное вино (менее 30 г/сут в пересчете на этанол) мень-

ше страдают от избыточной массы тела, ожирения и ги-

пергликемии [3.] Благоприятное влияние умеренного по-

требления алкоголя на сердце и кардиоваскулярную си-

стему, включая снижение распространенности ряда ФР 

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), а также метабо-

лических нарушений, заболеваемости и смертности от 

ССЗ, было подтверждено и другими авторами [4]. С дру-

гой стороны, в экономически развитых странах алкоголь 

является причиной развития от 5 до 15% всех случаев ар-

териальной гипертензии (АГ) как у мужчин, так и у жен-

щин [5], а также ассоциируется с повышением концентра-

ций триглицеридов (ТГ) и массы тела [6].

В странах, где объемы или структура потребления 

иная (например, в странах бывшего СССР), чем в эконо-

мически развитых странах, ситуация может быть другой 

[7]. Так, в связи с высоким уровнем, а также неправиль-

ным типом потребления не наблюдается кардиопротек-

тивных эффектов алкоголя на липопротеиды высокой 

плотности (ЛПВП), но отмечаются неблагоприятные эф-

фекты на липопротеиды низкой плотности (ЛПНП) [8].

Цель данного исследования — анализ влияния уровня 

потребления алкоголя на частоту некоторых биологиче-

ских и поведенческих ФР ССЗ в популяции Кемеровской 

области.

Материал и методы
Работа выполнена в рамках многоцентрового эпиде-

миологического исследования «Эпидемиология сердеч-

но-сосудистых заболеваний в регионах Российской Феде-

рации» (ЭССЕ-РФ) в Кемеровской области в 2013 г. В 

конечном виде объем выборки составил 1631  в возрасте 

25—64 года, из их числа мужчин было 700, женщин — 931.

Исследование выполнено в соответствии со стандар-

тами надлежащей клинической практики (Good Clinical 

Practice) и принципами Хельсинкской Декларации. Про-

токол исследования был одобрен Этическим комитетом 

НИИ Комплексных проблем сердечно-сосудистых забо-

леваний. До включения в исследование у всех участников 

было получено письменное информированное согласие.

В соответствии с протоколом исследования методом 

интервью получены данные по частоте, объему и типу по-

требляемых алкогольных напитков респондентами, а так-

же о наличии у них ряда факторов сердечно-сосудистого 

риска.

Для оценки уровня тревоги использовали валидизи-

рованную в России госпитальную шкалу тревоги и де-

прессии (Hospital Anxietyand Depression Scale — HADS). 

Рассчитан 75-й процентиль значений тревоги в исследуе-

мой выборке, который составил 10 баллов. Значения вы-

ше 10 баллов рассматривались как ФР, т.е. повышенный 

уровень тревоги.

Измерение систолического (САД) и диастолического 

(ДАД) артериального давления проводили по стандартной 

методике. За критерий АГ принимали уровень АД равный 

или выше 140/90 мм рт.ст., либо меньший уровень АД на 

фоне гипотензивной терапии. Антропометрическое ис-

следование включало измерение роста с точностью до 0,5 

см, массы тела — с точностью до 0,2 кг и последующий 

расчет индекса массы тела (ИМТ) по формуле: масса тела 

(кг)/рост (м2). В соответствие с классификацией ВОЗ под 

избыточной массой тела подразумевали значения 

ИМТ>25 кг/м2.

Гиперхолестеринемия классифицировалась при кон-

центрации общего холестерина (ОХС) более 5,0 ммоль/л, 

гипертриглицеридемия — триглицеридов (ТГ) более 1,7 

ммоль/л, высокий уровень ЛПНП – при значениях более 

3,0 ммоль/л, гипергликемия натощак — глюкозы более 

5,6 ммоль/л. Также у респондентов отслеживалось нали-

чие высшего образования (как важный вторичный компо-

нент, влияющий на частоту факторов сердечно-сосуди-

стого риска) [9].

При оценке потребления алкоголя анализировались 

следующие типы спиртных напитков: пиво, сухое вино, 

шампанское, крепленное вино, домашние крепкие настой-

ки, водка, коньяк и другие крепкие напитки. У респонден-

тов отмечался факт употребления соответствующего алко-

гольного напитка(ов), частота употребления (количество 

раз в день, неделю, месяц, год), а также средний объем ал-

коголя за 1 прием (в мл). Формула расчета объема употре-

бляемого алкоголя за год (оригинальная) [10]:

W = Р × Y × V; где W — объем употребляемого спирт-

ного напитка за год (мл); Р — кратность употребления ал-

коголя; Y — градация частоты («раз в день» — 365, «раз в 

неделю» — 52, «раз в месяц» — 12, «раз в год» — 1); V — 

объем разовой дозы алкоголя (мл).

Так как спиртные напитки содержат разное количе-

ство алкоголя, проводился перевод объема употребляемо-

го алкоголя в граммы этанола в соответствие с рекоменда-

циями ВОЗ [11]: V × С × 0,79; где V — объем алкоголя 

(мл), С — содержание этанола в спиртном напитке (доля); 

0,79 — коэффициент.

Предполагалось следующее долевое содержание эта-

нола: пиво — 0,05; сухое вино и шампанское — 0,14; кре-

пленое вино — 0,16; водка, коньяк и другие крепкие на-

питки — 0,40. Объем потребления (в г этанола) суммиро-

вался по разным алкогольным напиткам и переводился из 

годового потребления в среднедневное. 

При категорировании объемов потребления ориенти-

ровались на полученную в исследовании структуру потре-

бления алкоголя и критерии США (1 «standard drink» в 
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США составляет 12 г этанола) рекомендуемого «умерен-

ного употребления»: 2 стандартных дозы (24 г) в день для 

мужчин и 1 стандартная доза (12 г) для женщин [12]. 

В связи с тем, что настоящее исследование преследует 

цель установить ассоциации между объемами потребле-

ния алкоголя и частотой ФР ССЗ, то для устранения вли-

яния гендерных различий норм потребления алкоголя на 

получаемые результаты было решено использовать еди-

ный для мужчин и женщин критерий риска потребления 

алкоголя. Для анализа структуры потребления алкоголя в 

изучаемой выборке в качестве «низкого риска» взяты кри-

терии для мужчин. В итоге объем среднедневного потре-

бления алкоголя категорировался следующим образом: 

— не употребляют алкоголь;

— умеренное употребление или «низкий риск» — до 2 

стандартных доз (до 24 г этанола);

— среднее употребление или «средний риск» — от 2 до 

6 стандартных доз (24—72 г);

— чрезмерное употребление или «высокий риск» — 

более 6 стандартных доз (более 72 г). 

Статистическая обработка данных проводилась с по-

мощью пакета прикладных программ Statistica 6.1 (лицен-

зия №AXXR003E608729FAN10 от 31.10.2010). Связь по-

требления алкоголя (мало, средне, чрезмерно) с фактора-

ми сердечно-сосудистого риска по сравнению с непью-

щими оценивалась с помощью критерия χ2 Пирсона. Для 

нивелирования возможного влияния возрастного факто-

ра при статистической обработке результатов проводи-

лась прямая стандартизация на возраст (за стандарт при-

нималась группа не употребляющих алкоголь). Критиче-

ский уровень статистической значимости принимался 

равным 0,05, при 0,08>р>0,05 отмечалась тенденция к 

статистической значимости.

Результаты
Среди употребляющих алкоголь мужчин по сравне-

нию с непьющими наблюдаются статистически значимые 

различия (либо приближающиеся к таковым) распростра-

ненности низкой физической активности (НФА), отсут-

ствия высшего образования, гипертриглицеридемии, ги-

перхолестеринемии, ожирения и гипергликемии (табл. 1). 
Последние два фактора характеризуются увеличением 

распространенности только среди чрезмерно употребля-

ющих алкоголь. Так, частота ожирения достигает среди 

чрезмерно употребляющих алкоголь 36,4%, что больше, 

чем среди непьющих (23,8%; р=0,026). Частота гипергли-

кемии среди чрезмерно употребляющих достигает 30,2%, 

что выше по сравнению не только с непьющими (13,9%; 

р=0,0020), но и с умеренно (19,9%; р=0,025) и среднеупо-

требляющими алкоголь (19,9%; р=0,013).

Более высокая частота НФА, гипертриглицеридемии 

и гиперхолестеринемии наблюдаются по всем категориям 

употребляющих алкоголь в сравнении с непьющими муж-

чинами. Так, среди непьющих частота НФА составляет 

9,9%, гипертриглицеридемии — 9,9%, гиперхолестерине-

мии — 40,6%. Среди умеренно употребляющих встречае-

мость данных факторов достигает соответственно 23,7 

(р=0,0054), 26,1 (р=0,0016) и 54,9% (р=0,025) соответ-

ственно, среди среднеупотребляющих — 27,2 (р=0,0005), 

22,9 (р=0,0058) и 52,6% (р=0,046), среди чрезмерно упо-

требляющих — 26,4 (р=0,0009), 30 (р=0,0001) и 56,5% 

(р=0,0089).

Напротив, отсутствие высшего образования у непью-

щих составляет 72,3%, что статистически значимо выше, 

чем у умеренно (61,9%, тенденция р=0,085), средне 

(55,2%; р=0,0037) и чрезмерно (60,8%; р=0,047) употре-

бляющих алкоголь. 

У женщин аналогичные с мужчинами тенденции из-

менения распространенности факторов сердечно-сосуди-

стого риска с увеличением потребления алкоголя отмеча-

ются только в аспекте НФА (табл. 2). Так, частота данного 

показателя у непьющих составляет 12,5%, что статистиче-

ски значимо ниже по сравнению с умеренно (25,0%; 

р=0,0025), средне (35,2%; р=0,0001) и чрезмерно (30,3%, 

р=0,0034) употребляющими алкоголь.

Между объемами потребления алкоголя и частотой 

высокого уровня тревоги, курения, гипертриглицериде-

мии и низкого уровня образования у женщин наблюдает-

ся в той или иной мере выраженная U-образная или 

J-образная связь, представленная на рисунке, в то время 

как для мужчин характерна линейная связь. Подобный 

нелинейный вид связи характеризуется тем, что в средних 

категориях (в данном исследовании умеренно и средне 

употребляющие) показатели ниже, чем в крайних группах 

(непьющие и чрезмерно употребляющие).

Так, высокий уровень тревоги у непьющих и чрезмер-

но употребляющих алкоголь женщин не различается и до-

Таблица 1. Частота факторов сердечно-сосудистого риска в зависимости от употребления алкоголя  мужчинами (показан уровень 
статистической значимости по сравнению с непьющими).

Фактор
Не пьют 

(n=101), % 

Умеренное 

употребление (n=160)

Среднее употребление 

(n=226)

Чрезмерное 

употребление (n=213)

% р % р % р 
Высокий уровень тревоги 16,8 12,0 0,27 13,8 0,48 10,5 0,12

НФА 9,9 23,7 0,0054 27,2 0,0005 26,4 0,0009

Курение 45,5 43,6 0,76 39,6 0,32 49,3 0,53

Ожирение 23,8 30,3 0,25 28,3 0,40 36,4 0,026

Сахарный диабет 5,0 5,1 0,97 2,4 0,22 7,6 0,39

АГ 51,5 50,8 0,91 52,5 0,87 59,5 0,18

Гипертриглицеридемия 9,9 26,1 0,0016 22,9 0,0058 30,0 0,0001

Гиперхолестеринемия 40,6 54,9 0,025 52,6 0,046 56,5 0,0089

Высокий уровень ЛПНП 61,4 66,2 0,43 68,6 0,20 68,1 0,24

Гипергликемия 13,9 19,9 0,22 19,9 0,19 30,2 0,0020

Отсутствие высшего образования 72,3 61,9 0,085 55,2 0,0037 60,8 0,047
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стигает 38 и 46,7% соответственно. В средних категориях 

данный показатель статистически значимо ниже: среди 

умеренно употребляющих — 28,9% (р=0,046 с группами не-

пьющих и чрезмерно употребляющих), среди среднеупо-

требляющих — 28,1% (р=0,053 и р=0,0058 соответственно).

Частота курения среди непьющих женщин составляет 

17,8% и снижается до 12,1% среди умеренно употребляю-

щих (тенденция к статистической значимости, р=0,089). 

Среди среднеупотребляющих алкоголь женщин распро-

страненность курения возрастает до 22,8%, что соответ-

ствует значениям у непьющих (р=0,26) и выше, чем у уме-

ренно употребляющих (р=0,0002). Среди чрезмерно упо-

требляющих алкоголь женщин частота курения достигает 

53,7%, что статистически значимо выше, чем во всех 

остальных категориях по объемам потребления алкоголя 

(р=0,0001).

Уровень гипертриглицеридемии у непьющих женщин 

составляет 26,8% и статистически значимо снижается до 

17,2% (р=0,014) у умеренно употребляющих и до 14,7% 

(р=0,0051) у среднеупотребляющих алкоголь. Среди чрез-

мерно употребляющих частота гипертриглицеридемии 

максимальная (53,9%) и статистически значимо различа-

ется со всеми другими категориями (р=0,0001).

Отсутствие высшего образования среди непьющих 

женщин и чрезмерно употребляющих на одном уровне и 

составляет соответственно 69,8 и 67,8%. Среди умеренно 

и среднеупотребляющих алкоголь женщин частота данно-

го показателя статистически значимо ниже, чем среди не-

пьющих и составляет соответственно 60,6 (тенденция, 

р=0,055) и 54,2% (р=0,0039).

Обсуждение
Результаты исследования свидетельствуют об ассоци-

ации ряда факторов сердечно-сосудистого риска с объе-

мами потребляемого алкоголя, что частично соответству-

ет результатам других исследований. Так, увеличение ча-

стоты факторов сердечно-сосудистого риска, связанных с 

нарушениями липидного и углеводного обмена (гипер-

триглицеридемия, ожирение, гипергликемия), при чрез-

мерном потреблении алкоголя отмечается в ряде работ 

[13—15].

По данным литературы [16], курение и употребление 

алкоголя представляют собой два типа аддиктивного пове-

дения, синергично связанных в общей популяции. Полу-

ченные ассоциации потребления алкоголя с курением со-

ответствуют результатам других работ [17], но при этом не-

обходимо отметить, что связь двух данных факторов под-

твердилась в настоящем исследовании лишь у женщин.

Ранее опубликованные данные литературы [18] сви-

детельствуют о неоднозначности ассоциаций потребле-

ния алкоголя и физической активности. В частности, в 

общей популяции более высокий уровень потребления 

алкоголя выявляется у лиц, характеризующихся низкой 

физической активностью. В то же время, по другим дан-

ным [19], употребление алкоголя увеличивает физиче-

скую активность. Противоречивость в получаемых ре-

зультатах объясняется тем, что характер взаимосвязи 

между уровнем физической активности и употреблением 

алкоголя может значительно зависеть от конкретных со-

циально-демографических характеристик исследуемых 

популяций (пол, возраст, социальная группа) [20]. Так как 

в настоящей работе объектом исследования стала общая 

популяция, то, по-видимому, полученные результаты со-

ответствуют общепопуляционным закономерностям.

Ассоциации психоэмоциональных факторов, в част-

ности тревоги, с потреблением алкоголя посвящено зна-

U-образные связи между объемами потребления алкоголя и ча-
стотой факторов сердечно-сосудистого риска у женщин.

Таблица 2. Частота факторов сердечно-сосудистого риска в зависимости от употребления алкоголя женщинами (показан уровень 
статистической значимости по сравнению с непьющими)

Фактор
Не пьют 

(n=129), %, 

Умеренное 

употребление (n=502)

Среднее употребление 

(n=236)

Чрезмерное 

употребление (n=61)

% р % р % р 
Высокий уровень тревоги 38,0 28,9 0,046 28,1 0,053 46,7 0,26

Низкая физическая активность 12,5 25,0 0,0025 35,2 0,0001 30,3 0,0034

Курение 17,8 12,1 0,089 22,8 0,26 53,7 0,0001

Ожирение 45,0 41,2 0,44 39,7 0,33 36,6 0,28

Сахарный диабет 4,0 4,7 0,73 4,7 0,38 0,0 0,11

Артериальная гипертензия 39,5 40,5 0,84 35,4 0,44 42,9 0,66

Гипертриглицеридемия 26,8 17,2 0,014 14,7 0,0051 53,9 0,0003

Гиперхолестеринемия 58,3 56,2 0,67 60,9 0,63 56,5 0,81

Высокий уровень ЛПНП 69,3 66,4 0,53 69,7 0,94 75,0 0,42

Гипергликемия 20,5 17,5 0,43 17,5 0,48 11,3 0,12

Отсутствие высшего образования 69,8 60,6 0,055 54,2 0,0039 67,8 0,78
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чительное количество исследований, что связано с тем, 

что алкоголизм и депрессия, тревога, нередко являются 

коморбидными заболеваниями, каждое из которых повы-

шает риск развития другого, оказывая неблагоприятное 

взаимное влияние [21]. Результаты подавляющего боль-

шинства исследований [22] свидетельствуют об 

U-образной зависимости между уровнем потребления ал-

коголя и тревогой, что соответствует и нашим результатам 

(у женщин).

Необходимо отметить, что в ряде исследований [5, 13, 

14, 23, 24] демонстрируется ассоциация употребления ал-

коголя с факторами сердечно-сосудистого риска, не по-

казавшими связи в настоящем исследовании: высокие 

концентрации ЛПНП, гиперхолестеринемия, АГ. По-

видимому, связь между потреблением алкоголя и данны-

ми ФР опосредуется также с другими, возможно, социаль-

но-экономическими, предикторами (возраст, пол, уро-

вень образования, национальные особенности и др.), что 

и повлияло на различия в получаемых результатах.

Важной особенностью полученных результатов явля-

ются выявленные гендерные особенности зависимости 

распространенности факторов сердечно-сосудистого ри-

ска от объемов потребляемого алкоголя. Если у мужчин 

данные зависимости носят преимущественно прямой ли-

нейный характер, то у женщин — U-образную или 

J-образную ассоциацию (за исключением НФА). Изуче-

ние гендерных особенностей требует дополнительного 

анализа, однако можно предположить, что это связано с 

половыми закономерностями количественного и каче-

ственного потребления алкоголя. Ведь помимо того, что 

женщины в объемном выражении потребляют меньше ал-

коголя, чем мужчины, также очевидны их приоритеты в 

выборе менее крепких типов спиртных напитков, в част-

ности — вина (у мужчин — пиво и водка) [25, 26]. Данные 

закономерности отмечались и при анализе половозраст-

ных и социально-экономических особенностей употре-

бления алкоголя по исследуемой выборке ЭССЕ-РФ в 

Кемеровской области [10]. Возможно, умеренное потре-

бление алкоголя у женщин сочетается с выбором менее 

крепких спиртных напитков, для которых в меньшей сте-

пени характерны негативные эффекты на здоровье, чем 

для крепких спиртных напитков. При чрезмерном потре-

блении возможные позитивные эффекты нивелируются 

неблагоприятными последствиями объемов алкоголя, а 

вид предпочитаемого спиртного напитка становится не-

значимым. Необходимо отметить, что за рамками данной 

статьи остались возможные возрастные особенности свя-

зи потребления алкоголя с частотой факторов сердечно-

сосудистого риска.

Выводы
1. Употребление алкоголя ассоциируется с частотой 

ряда факторов сердечно-сосудистого риска: НФА, уро-

вень образования, курение (женщины), гипертриглице-

ридемия, гиперхолестеринемия (мужчины), ожирение 

(мужчины), гипергликемия (мужчины), уровень тревоги 

(женщины).

2. В зависимости от пола отмечается различный тип 

связи между объемами потребления алкоголя и частотой 

факторов сердечно-сосудистого риска. Если у мужчин за-

висимости носят преимущественно прямой линейный ха-

рактер, то у женщин наблюдается U-образный или 

J-образный тип связи (за исключением НФА).

3. По ряду факторов сердечно-сосудистого риска (са-

харный диабет, АГ, повышенный уровень ЛПНП) не об-

наружено связи с потреблением алкоголя, что не соответ-

ствует данным литературы. Это связано с тем, что иссле-

дуемые связи опосредуется также с другими предиктора-

ми (возраст, пол, уровень образования, национальные 

особенности и т.д.), что и повлияло на различия в полу-

чаемых результатах.
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9 декабря 2017 г. исполнилось 80 

лет известному российскому кардио-

логу, ученому, клиницисту, доктору 

медицинских наук, профессору, акаде-

мику РАН, заслуженному деятелю на-

уки РФ, лауреату Государственной 

премии РСФСР, лауреату премии Пра-

вительства РФ, почетному президенту 

Российского кардиологического обще-

ства, главному редактору нашего жур-

нала Рафаэлю Гегамовичу Оганову. 

Р.Г. Оганов родился в рабочей се-

мье в Москве. Он прошел большой жизненный и творче-

ский путь от клинического ординатора до академика 

РАМН, ученого, врача и педагога, широко известного в 

России и за рубежом.

В 1966 г., окончив с отличием лечебный факультет 

2-го Московского медицинского института, обучался в 

клинической ординатуре и аспирантуре на кафедре го-

спитальной терапии, возглавляемой акад. П.Е. Луком-

ским. Впоследствии, будучи ассистентом кафедры, при-

обрел хороший клинический и педагогический опыт. Во 

время работы на кафедре научные интересы Рафаэля Ге-

гамовича были посвящены изучению симпатоадренало-

вой системы и нарушений углеводного обмена при ин-

фаркте миокарда и других формах ишемической болезни 

сердца. Полученные результаты послужили основой его 

кандидатской и докторской диссертаций.

С 1976 г. работал во ВКНЦ АМН СССР, сначала в 

должности ученого секретаря, а с 1982 г. — директора Ин-

ститута профилактической кардиологии. С 1988 и по 2011 

г. он принял участие в создании и возглавил Государ-

ственный научно-исследовательский центр профилакти-

ческой медицины. Благодаря усилиям Рафаэля Гегамови-

ча в Советском Союзе был создан научно-исследователь-

ский центр, основной задачей которого стали изучение и 

анализ эпидемиологической ситуации в стране, и на этой 

основе разработка и внедрение профилактических про-

грамм для снижения заболеваемости и смертности от сер-

дечно-сосудистых и других хронических неинфекцион-

ных заболеваний.

В 1997 г. был избран член-корреспондентом, а в 2000 г.— 

действительным членом РАМН (в настоящее медицинское 

отделение представлено в РАН), член президиума ВАКа 

Минобрнауки России с 2012 по 2017 г. 

Круг научных интересов акад. Р.Г. Оганова очень ши-

рок и разнообразен. Выполненные под его руководством 

научные исследования позволили в СССР и потом в РФ 

получить данные о распространенности основных сердеч-

Оганов Рафаэль Гегамович (к 80-летию со дня рождения) 

но-сосудистых заболеваний и их фак-

торов риска. Впервые были разработа-

ны программы, позволяющие прогно-

зировать риск смерти от сердечно-со-

судистых заболеваний на 5—10 лет 

вперед и на основе динамики факторов 

риска оценивать эффективность про-

филактических вмешательств. Успеш-

но проводились исследования, в кото-

рых изучалась распространенность 

факторов риска сердечно-сосудистых 

заболеваний среди детей, школьников 

и студентов, что позволило разработать и в процессе дли-

тельного наблюдения апробировать профилактические 

программы по формированию здорового образа жизни в 

детском и подростковом возрасте. 

Основываясь на эпидемиологических исследованиях, 

выполненных под руководством акад. Р.Г. Оганова, в Рос-

сии были созданы и претворены в жизнь крупные коопе-

ративные программы не только по профилактике сердеч-

но-сосудистых заболеваний, но и по интегрированной 

профилактике неинфекционных заболеваний, основан-

ной на общности факторов риска, такие как MONICA 

(координатор, 1983—2001), межправительственная Рос-

сия—США кооперативная программа по «Эпидемиоло-

гии и профилактике сердечно-сосудистых и легочных за-

болеваний» (координатор, 1988—1998),  программа СИН-

ДИ (координатор, 1991—2006), получившие широкую из-

вестность в нашей стране и признание за рубежом. Ре-

зультаты этих исследований и в настоящее время активно 

используются при проведении научных исследований, а 

также в практическом здравоохранении при организации 

профилактических программ на национальном и регио-

нальном уровнях.

Обладая высоким научным профессионализмом, ма-

стерством, глубоким чувством долга и ответственности, 

Рафаэль Гегамович Оганов по праву пользуется влиянием 

и уважением в научном и медицинском мире, достойно 

представляет отечественную медицинскую науку на меж-

дународном уровне. Признанием международного авто-

ритета Р.Г. Оганова и крупномасштабных эпидемиологи-

ческих работ Центра служит включение Рафаэля Гегамо-

вича в состав Координационного комитета по созданию 

новой Европейской модели оценки риска сердечно-сосу-

дистых заболеваний (SCORE), которая в настоящее время 

получила дальнейшее развитие и широко используется в 

России и странах Европы. Акад. Р.Г. Оганов — член Евро-

пейского общества кардиологов с 1991 г., член Американ-

ского колледжа кардиологов с 2010 г. 

ЮБИЛЕЙ
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Акад. Р.Г. Огановым создана и плодотворно функци-

онирует научная школа эпидемиологии неинфекционных 

заболеваний и профилактической медицины, в том числе 

и организационная структура в практическом здравоохра-

нении. Он — автор и соавтор более 680 научных работ, 

опубликованных в центральных медицинских журналах в 

России и за рубежом, автор и соавтор 8 патентов, 16 книг 

и монографий, наиболее значимыми из которых являются 

«Preventive Cardiology» (1985), «Кардиология» (2004), «Бо-

лезни сердца» (2006), «Кардиология: национальное руко-

водство» (2007), «Руководство по медицинской профи-

лактике» (2007), «Профилактическая кардиология (Руко-

водство для врачей)» (2007), «Школа по диагностике и 

лечению метаболического синдрома» (2007), «Основы до-

казательной медицины. Учебное пособие для системы по-

слевузовского и дополнительного профессионального об-

разования врачей» (2010), «Постпрандиальная гипергли-

кемия – мишень для профилактики сердечно-сосудистых 

осложнений и сахарного диабета: (пособие для врачей)» 

(2010), «Школа здоровья. Ишемическая болезнь сердца: 

руководство для врачей» (2011), «Школа здоровья. Ише-

мическая болезнь сердца: материалы для пациентов» 

(2011), «Качественная клиническая практика с основами 

доказательной медицины (Учебное пособие для системы 

послевузовского и дополнительного профессионального 

образования врачей)» (2011).

Под руководством Рафаэля Гегамовича подготовлены 

и защищены 16 докторских и 30 кандидатских диссерта-

ций. Акад. Р.Г. Оганов имеет самые высокие индексы на-

учного цитирования в отечественных и международных 

базах: РИНЦ, WoS, Scopus. 

Высокое чувство долга и ответственность, честность, 

требовательность, богатая научная эрудиция в сочетании 

с большим клиническим опытом — это качества, харак-

терные для Рафаэля Гегамовича Оганова, и благодаря ко-

торым он заслуженно пользуется уважением своих учени-

ков, сотрудников, медицинской общественности России 

и международным признанием.

Опыт ученого, клинициста, руководителя и хорошие 

организаторские способности акад. РАН Р.Г. Оганова всег-

да востребованы. Благодаря его энергии, высокой научной 

эрудиции и человеческим качествам и по настоящее время 

существует творческое объединение кардиологов России, 

стран ближнего зарубежья. Не случайно, акад. Оганов Р.Г. 

«три срока» (12 лет) занимал пост президента Всероссий-

ского научного общества кардиологов (ВНОК). Р.Г. Ога-

нов — главный редактор журналов «Кардиоваскулярная 

терапия и профилактика», «Болезни сердца и сосудов» (In-

ternational Heart and Vascular Disease Journal), зам. главного 

редактора журнала «Рациональная фармакотерапия в кар-

диологии», член редколлегии журналов «Профилактиче-

ская медицина», «Кардиология». Р.Г. Оганов награжден 

Орденом «Знак почета», медалями ВДНХ. 

Обладая высокой внутренней культурой, личным 

обаянием, доброжелательностью, активной жизненной 

позицией, чувством справедливости и ответственности за 

судьбы людей он успешно продолжает лучшие традиции 

отечественной медицины. Свой юбилей он встречает пол-

ным сил, творческих замыслов и планов. Сейчас Р.Г. Ога-

нов является главным научным сотрудником и руководи-

телем отдела профилактики коморбидных состояний 

НМИЦ ПМ, председателем международной группы экс-

пертов по неинфекционным заболеваниям Партнерства 

«Северное измерение» в области здравоохранения и соци-

ального благополучия.

Коллектив Центра и редколлегия журнала «Кардиова-
скулярная терапия и профилактика» тепло и искренне по-
здравляют глубокоуважаемого Рафаэля Гегамовича Оганова 
с юбилеем, от всей души желают ему долгих лет здоровой и 
творческой жизни на благо здоровья россиян! 


