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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы 

Современное общество несет глобальные социальные и экономические 

потери вследствие высокой смертности населения от хронических неинфек-

ционных заболеваний (ХНИЗ). Среди последних наиболее значимы болезни 

системы кровообращения (БСК), желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), орга-

нов дыхания, сахарный диабет (СД) [39, 60]. Согласно официальной стати-

стике в последующее десятилетие глобальное бремя этих болезней вырастет 

до 60 % и они будут составлять до 73 % случаев смерти [98]. Вместе с тем, 

многие ХНИЗ, в том числе БСК считаются потенциально устранимыми и 

имеют схожие факторы риска (ФР) [1, 8, 79]. Развитие ХНИЗ тесно связано с 

образом жизни, в частности, курением, питанием, физической активностью, а 

также психосоциальными факторами [34]. Всемирная организация здраво-

охранения (ВОЗ) заявила, что более трех четвертей всей смертности от сер-

дечно сосудистых заболеваний (ССЗ) можно предотвратить с помощью соот-

ветствующих изменений в образе жизни. Регулярные физические нагрузки, 

отказ от курения, нормальная масса тела, контроль уровня холестерина и ар-

териального давления позволяют снизить риск ССЗ [190]. Мета-анализ 61 

проспективного и обсервационного исследований (1 млн. пациентов, 12,7 

млн. пациентов–лет) показал, что снижение систолического артериального 

давления (АД) всего на 2 мм рт.ст. обеспечивает снижение риска смерти от 

ишемической болезни сердца на 7 % и смерти от мозгового инсульта на 10 %; 

снижение же АД на 20/10 мм рт.ст. обеспечивает уменьшение смертности от 

сердечнососудистых заболеваний в 2 раза [186]. В крупном исследовании 

Loprinzi P.D. et al (2014) на 5211 пациентах доказано, что по сравнению с ли-

цами, придерживающимися здоровой диеты и высокой физической активно-

сти, пациенты с гиподинамией и не придерживающиеся здоровой диеты 

имеют в 2,4 раза выше риск развития метаболического синдрома [167]. 
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Доказанным также является высокая эффективность комбинированного 

(медикаментозного и немедикаментозного) воздействия на профилактику и 

течение хронических неинфекционных заболеваний, а также более высокая 

эффективность данных мероприятий при коррекции несколько факторов 

риска развития ХНИЗ. При анализе результатов более чем 7770 научных ра-

бот, опубликованных за период 2001 по 2013гг. показано, что интенсивное 

профилактическое консультирование по поддержанию здорового образа 

жизни у больных с ФР ССЗ позволяет получить достоверное улучшение по 

ряду показателей. У больных с артериальной гипертонией (АГ), повышенной 

массой тела, дислипидемией, СД и сниженной толерантностью к глюкозе 

даже изолированное консультирование по коррекции диеты в течение 1–2 лет 

приводило к достоверному снижению уровней АД, глюкозы и холестерина 

крови. Соблюдение рекомендаций только по коррекции двигательной актив-

ности средней интенсивности не приводило к достоверному улучшению дан-

ных показателей. Наилучший эффект достигается при комбинированном воз-

действии на режим питания и двигательной активности [164]. 

В соответствии с рекомендациями Всемирной организации здравоохра-

нения определение в каждой стране наиболее существенных факторов риска 

ХНИЗ, их целенаправленная коррекция, а также контроль их динамики яв-

ляются основой системы факторной профилактики [142]. 

В последние годы в России и в Краснодарском крае большое внимание 

официальных органов здравоохранения обращено на выявление наиболее 

значимых факторов риска и их коррекцию. В указанном аспекте ведется ши-

рокая пропаганда здорового образа жизни, открыты федеральные и краевые 

профилактические проекты: «Центры здоровья» (ЦЗ), кабинеты профилакти-

ки табакокурения, проводится диспансеризация определенных групп взрос-

лого населения, формируются «поезда здоровья», в рамках которых в при-

ближенном к населению режиме проводят консультирование населения вра-

чами разных специальностей [47, 61,86]. 
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Каким образом пациенты реагируют на предложенную терапию и какова 

эффективность терапевтических вмешательств у пациентов с модифицируе-

мыми ФР остается недостаточно изученным, особенно с учетом регионарных 

особенностей их развития и объема возможных воздействий медикаментоз-

ного и немедикаментозного плана. 

К настоящему времени накоплен определенный опыт работы, который 

позволяет оценить региональные особенности распространенности и харак-

тера факторов риска, возможные пути обращения пациентов с целью профи-

лактического консультирования, эффективность предлагаемых программ об-

следования и терапевтических вмешательств в конкретных условиях. 

 

Цель исследования 

С учетом оценки характера и частоты факторов риска развития хрониче-

ских неинфекционных заболеваний, эффективности традиционных терапев-

тических вмешательств в разных группах здоровья среди пациентов «Центра 

здоровья», разработать рациональный алгоритм терапевтических вмеша-

тельств на уровне факторов риска. 

 

Задачи исследования 

1. Оценить частоту встречаемости факторов риска развития хронических 

неинфекционных заболеваний у пациентов, обратившихся в «Центр здоро-

вья» г. Краснодара. 

2. Изучить взаимозависимость между факторами риска развития хрони-

ческих неинфекционных заболеваний. 

3. Определить группу пациентов с наилучшим ответом на стандартные 

программы коррекции факторов риска развития хронических неинфекцион-

ных заболеваний. 

4. Сравнить возможности терапевтической коррекции факторов риска 

развития хронических неинфекционных заболеваний у пациентов 3 группы 

здоровья. 
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5. Определить эффективный объем возможных воздействий медикамен-

тозного и немедикаментозного плана у пациентов 3 группы здоровья. 

6. Провести сравнительный анализ эффективности терапевтических воз-

действий на табакокурение в кабинете профилактики табакокурения «Центра 

здоровья», как наиболее значимого и устранимого фактора риска развития 

хронических неинфекционных заболеваний. 

7. Разработать алгоритм наиболее рациональных программ терапевтиче-

ского вмешательства по выявлению и коррекции факторов риска развития 

хронических неинфекционных заболеваний в условиях «Центра здоровья». 

 

Новизна исследования 

В результате исследования оценены частота и характер традиционных 

факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний, а также 

их возможные комбинации в условиях г.Краснодара. Проведен анализ взаи-

мозависимости выявленных факторов риска с учетом региональных особен-

ностей. Разработана рациональная программа терапевтической коррекции 

факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний в усло-

виях «Центра здоровья». Определен алгоритм наблюдения за пациентами 3 

группы здоровья для эффективного и результативного терапевтического 

вмешательства на уровне факторной профилактики. 

 

Практическая значимость 

В результате проведенного исследования определена группа пациентов с 

наилучшим ответом на стандартные программы терапевтической коррекции 

факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний в усло-

виях «Центра здоровья», что позволило сформировать целенаправленный по-

ток пациентов в «Центры здоровья» из первичного звена здравоохранения 

(фельдшерско-акушерские пункты, офисы врачей общей практики, городские 

поликлиники). Вместе с тем данные мероприятия позволят улучшить каче-

ство и доступность профилактического углубленного консультирования и 
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снизить нагрузку врачей амбулаторного звена. Разработанный алгоритм про-

грамм по выявлению и терапевтической коррекции факторов риска развития 

хронических неинфекционных заболеваний и по борьбе с табакокурением 

возможен к использованию при профилактическом консультировании на лю-

бом этапе наблюдения пациента в амбулаторно-поликлинических условиях. 

В опубликованных по результатам исследования методических рекоменда-

циях («Организация мероприятий по профилактике табакокурения на базе 

медицинского учреждения», «Открой мир без курения») изложены основные 

положения работы кабинета профилактики табакокурения, в том числе план 

обследования курящего пациента и алгоритм выбора индивидуальных про-

грамм терапевтического лечения. Данные рекомендации могут быть исполь-

зованы при переходе медицинского учреждения к статусу учреждения пол-

ностью запретившего табак, а также оказания помощи пациентам с никоти-

новой зависимостью в кабинетах профилактики табакокурения. 

 

Положения, выносимые на защиту 

1. Необходимость углубленного профилактического консультирования 

в отношении факторов риска развития хронических неинфекционных заболе-

ваний на любом этапе наблюдения пациента в лечебно-профилактическом 

учреждении.  

2. Индивидуальное углубленное профилактическое консультирование и 

динамическое наблюдение с учетом групп здоровья пациентов в условиях 

«Центра здоровья» – эффективная мера выявления и коррекции факторов 

риска развития хронических неинфекционных заболеваний. 

3. Наблюдение пациентов 3 группы здоровья в условиях поликлини-

ческого звена и «Центра здоровья» увеличивает возможности терапевтиче-

ской коррекции факторов риска развития хронических неинфекционных 

заболеваний. 
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4. Применение комбинированной терапии является эффективной мерой 

лечения табакокурения у пациентов с высокой степенью никотиновой зави-

симости. 

 

Внедрение результатов исследования в практику здравоохранения 

Предложенные индивидуальные программы терапевтической коррекции 

факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний в усло-

виях «Центра здоровья» используются в клинической практике врачей «Цен-

тров здоровья», а также врачей терапевтов первичного звена лечебно профи-

лактических учреждений г.Краснодара. Кроме этого, алгоритмы взаимодей-

ствия на уровне коррекции факторов риска развития хронических неинфек-

ционных заболеваний включены в методические рекомендации для студен-

тов и преподавателей, лекции и практические занятия кафедры факультет-

ской терапии ГБОУ ВПО КубГМУ Минздрава России. 

 

Личный вклад автора 

Автором самостоятельно проведен аналитический обзор отечественной 

и зарубежной литературы по изучаемой проблеме. Автор непосредственно 

участвовала в проведении первичного комплексного обследования в услови-

ях «Центра здоровья», а также проводила консультирование пациентов по 

вопросам коррекции выявленных факторов риска и самоконтролю заболева-

ний. Автором лично выполнены статистическая обработка и обобщение ре-

зультатов исследований, написан текст диссертации, а также большинство 

публикаций по теме исследования. Результаты статистической обработки 

консультированы в университете на кафедре статистики. Личный вклад авто-

ра составляет 90% при получении результатов и 70 % при оформлении пуб-

ликаций по теме диссертации. 
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профилактике табакокурения на базе медицинского учреждения» (2014 г.). 

Опубликовано 18 научных статей, в том числе 4 журнальные статьи, в изда-

ниях рекомендуемых ВАК РФ. 

 

Апробация работы 

Основные положения диссертационной работы доложены и обсужде-

ны на Всероссийской научно-практической конференции «Мониторирова-

ние состояния здоровья, качества и образа жизни населения России. Влия-

ние поведенческих факторов риска на здоровье населения» (г. Москва, 

2011 г.), объединенной научно-практической конференции «Кардиоваску-

лярная профилактика и реабилитация 2011 г.» и «Неинфекционные заболе-

вания и здоровье населения России» (г. Москва, 2011 г.), VI Всероссийской 

научно-практической конференции с международным участием «Здоровье 

населения – основа процветания России» (г. Анапа, 2012 г.), региональной 

конференции «Актуальные проблемы здоровьесбережения и медицинской 

профилактики, приуроченной к Всемирному Дню Здоровья» (г. Ставро-

поль, 2012 г.), научно-практическом семинаре «Здоровье гражданина – 

здоровье общества» (г. Краснодар, 2011 г.), «VIII Национальный конгресс 

терапевтов»  (г. Ростов-на-Дону, 2013 г.), II Съезде терапевтов Северо-

Кавказского федерального округа (г. Ставрополь, 2014г.). 
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ГЛАВА I 

СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА ПРОФИЛАКТИКУ ХРОНИЧЕСКИХ 

НЕИНФЕКЦИОННЫХ  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1 Значимость профилактики хронических неинфекционных заболе-

ваний посредством влияния на основные факторы риска. 

Современные взгляды на проблему 

 

Анализ демографической тенденции показал, что в течение многих де-

сятилетий наибольший вклад в общую смертность населения страны вно-

сят хронические неинфекционные заболевания, являясь причиной 75 % 

всех смертей взрослого населения. При этом на долю болезней системы 

кровообращения приходится 1 млн 137 тыс., или 56,8 % всех смертей, зло-

качественных новообразований 295 тыс., или 14,7 % всех смертельных ис-

ходов [39, 60]. 

Согласно данным официальной статистики 2011 года в России более 160 

тыс. людей умирают от заболеваний системы кровообращения в трудоспо-

собном возрасте. Больше всего это касается мужчин, смертность которых в 

2011г. составила 304 случая на 100 000 мужчин трудоспособного возраста. 

Женщины в трудоспособном возрасте умирают значительно реже – 65 случа-

ев на 100 000 женщин трудоспособного возраста, однако общая смертность 

от болезней системы кровообращения у женщин выше, чем у мужчин: 768 и 

735 случаев на 100 000 женщин и мужчин соответственно [60]. Среди причин 

сердечно-сосудистой смертности на первом месте стоит ишемическая бо-

лезнь сердца  (ИБС) – 397 случаев на 100 000 человек или 53 %, на втором – 

церебро-васкулярная патология – 233 случая на 100 000 человек или 31 % 

[73, 107]. Коэффициент смертности (число умерших на 100 000 населения) от 

болезней системы кровообращения в 2011г. в РФ составил 753 случая, тогда 

как в развитых европейских странах он в 3–4 раза ниже [221]. Экономиче-

ский ущерб от сердечно-сосудистых заболеваний в РФ составляет около 1 
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триллиона рублей ежегодно. При этом ССЗ являются наиболее частой при-

чиной госпитализаций и потерь трудоспособности населения [60], так же 

определяющих значительные экономические потери. 

Формирование государственной политики в области профилактики и ле-

чения сердечно-сосудистых заболеваний в Российской Федерации является 

одной из приоритетных задач здравоохранения, неразрывно связанной с реа-

лизацией программы демографического развития России. Эффективное вы-

полнение данного направления деятельности невозможно без изучения рас-

пространенности факторов риска ССЗ и проведения профилактических ме-

роприятий. 

В соответствии с рекомендациями Всемирной организации здравоохра-

нения  определение в каждой стране наиболее существенных факторов риска 

ХНИЗ, их целенаправленная коррекция, а также контроль их динамики яв-

ляются основой системы факторной профилактики и способствует предот-

вращению более 75 % всей смертности от ССЗ. 

Ряд клинических, экспериментальных и эпидемиологических исследо-

ваний определили основные факторы, связанные с образом жизни, окружа-

ющей средой, генетическими особенностями человека, способствующие раз-

витию и прогрессированию ХНИЗ – это биологические факторы риска: по-

вышение артериального давления, дислипидемия, избыточная масса тела 

(ИзМТ), ожирение, потенцируют возникновение которых поведенческие 

факторы риска: курение, злоупотребление алкоголем, нерациональное пита-

ние, низкая физическая активность [5,79,107,115,212]. Факторы риска, общие 

для основных хронических неинфекционных заболеваний представлены в 

таблице 1. 

Таблица 1  

Факторы риска, общие для основных неинфекционных заболева-

ний (с использованием данных Global health risks: mortality and burden of 

disease attributable to selected major risks. Geneva, World Health Organiza-

tion, 2009) 
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Фактор 

риска 

Сердечно-

сосудистые 

заболева-

ния* 

Сахар-

ный диа-

бет 

Онкологиче-

ские заболева-

ния 

Респиратор-

ные заболева-

ния** 

Курение + + + + 

Пагубное потребле-

ние алкоголя 
+  +  

Нерациональное 

питание 
+ + + + 

Гиподинамия + + + + 

Ожирение + + + + 

Повышенное АД + + +  

Гипергликемия + + +  

Гиперхолестерине-

мия 
+ + +  

* – в т.ч. хроническая ишемическая болезнь сердца, инфаркт миокарда, инсульт, АГ. 

** – хронические заболевания легких и бронхиальная астма [142] 

 

Значимость отдельных факторов риска не одинакова и зависит от степе-

ни выраженности и сроков продолжительности действия каждого из них, их 

сочетанного воздействия, а также от сопутствующих условий. При наличии 

наследственности, отягощенной в отношении сердечно-сосудистой патоло-

гии, и нарушений жирового обмена, создается особенно неблагоприятный 

фон, наслоение на который других факторов риска резко увеличивает угрозу 

развития ишемической болезни сердца [72, 79]. 

Установлено также значительное повышение вероятности возникнове-

ния хронических неинфекционных заболеваний при комбинированном воз-

действии факторов риска. Так, если курение повышает вероятность онколо-

гических заболеваний в 1,5 раза, а злоупотребление алкоголем – 1,2 раза, то 

сочетанное воздействие этих факторов – в 5,7 раза [41, 50].  

В крупном международном исследовании (52 страны-участницы) по 

изучению ФР, ассоциирующихся с инфарктом миокарда (INTERHEART), в 

которое входили и Российские центры, была изучена роль девяти потенци-
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ально устранимых ФР: повышенное АД, курение, сахарный диабет, абдоми-

нальное ожирение, низкая физическая активность, недостаточное потребле-

ние овощей и фруктов, повышенный уровень холестерина крови, потребле-

ние алкоголя, психосоциальные факторы [223]. 

 

Таблица 2  

Влияние потенциально модифицируемых факторов риска на разви-

тие инфаркта миокарда в 52 странах (INTERHEART исследование), 

стандартизированное исследование случай-контроль развития острого 

инфаркта миокарда в 52 странах, 15152 случаев и 14820 группа контроля 

[223] 

Сравниваемая группа 

с наличием фактора 

риска/антириска 

Отношение шан-

сов 

развития ИМ в 

группах сравне-

ния 

Сравниваемая группа без фактора 

Курение в 2,7 раза боль-

ше 

Никогда не курившие 

Повышенный уровень хо-

лестерина крови 

в 3,25 раза 

больше 

Нормальный уровень холесте-

рина 

Повышенное артериаль-

ное давление 

в 1,91 раза 

больше 

Нормальное артериальное дав-

ление 

Повышенный уровень 

глюкозы  крови 

в 2,37 раза 

больше 

Нормальный уровень сахара в 

крови 

Абдоминальное ожирение в 1,62 раза 

больше 

Лица без ожирения 

Психосоциальное напря-

жение 

в 2,67 раза 

больше 

Лица без психоэмоционально-

го напряжения/стресса 

Ежедневное потребление 

фруктов и овощей 

в 0,7 раза 

меньше 

Отсутствие ежедневного по-

требления фруктов и овощей 

Умеренное употребление 

алкоголя 

в 0,91 раза 

меньше 

Не употребляющие алкоголь 

Регулярная и достаточная 

физическая активность 

в 0,86 раза 

меньше 

Отсутствие регулярной физи-

ческой активности 
Примечание: все изучаемые факторы риска/антириска имели тесную и достоверную 

связь с развитием острого инфаркта миокарда ( р<0,0001 для всех факторов риска, р=0,03 

для алкоголя). Эти ассоциации были отмечены у мужчин и женщин, старых и молодых, и 

во всех регионах мира. 
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В совокупности 9 указанных факторов риска обуславливают 90 % слу-

чаев развития инфаркта миокарда у мужчин и 94 % у женщин, являясь об-

щими для всех географических регионов и этнических групп. 

Ярким подтверждением наличия взаимосвязи между распространенно-

стью факторов риска и уровнем смертности являются проведенные в США 

исследования динамики смертности от инсульта и ишемической болезни 

сердца с 2004 г. по 2008 г. и частотой повышения АД и общего холестерина 

крови за тот же период [166]. Как видно из рисунка 1, имеется прямая зави-

симость между частотой встречаемости сосудистых катастроф (инсульт, 

ИБС) и частотой встречаемости повышенного АД и холестерина. 
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Рисунок 1. Динамика смертности от инсульта и ИБС в США с 2004 по 2008 

годы и частоты повышенного артериального давления 

и общего холестерина за тот же период [166] 
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В исследовании Tamosiunas A. et al (2014) при анализе смертности среди 

9209 мужчин и женщин в возрасте 45–64 года за период 1983–-2008гг пока-

зано, что более высокое число показателей здоровья (нормальные показатели 

индекса массы тела (ИМТ), физической активности, АД, общего холестери-

на, глюкозы крови в отсутствие курения) ассоциируются с достоверно более 

низким уровнем общей смертности, а также смертности от ССЗ и ИБС[206]. 

В проспективном 20-летнем исследовании Chomistek A.K. et al (2015) 

было изучено влияние здорового образа жизни у 88940 молодых женщин на 

уровень смертности от ИБС. Здоровый образ жизни включал отсутствие ку-

рения, нормальную массу тела, достаточную физическую активность (более 

2,5 часов в неделю), здоровую диету и малое употребление алкоголя (от 0,1 

до 14,9г в день). Результаты показали, что развитие ИБС и клинически зна-

чимых ФР ССЗ (диабет, артериальная гипертензия и гиперхолестеринемия) 

ассоциировались с низкой приверженностью к здоровому образу жизни, на 

которые пришлось около 73 % случаев ИБС[124]. 

Международный опыт по профилактике и контролю неинфекционных 

заболеваний свидетельствует о том, что имеются действенные меры борьбы с 

факторами риска развития хронических неинфекционных заболеваний. Ос-

новой для такого заключения служат результаты анализа и оценки проведен-

ных в ряде европейских стран комплексных мер и выработанные рекоменда-

ции, базирующиеся на принципах доказательной медицины. Так, регулярные 

физические упражнения позволяют предотвратить или уменьшить степень 

основных модифицируемых факторов риска развития ССЗ, а также сахарного 

диабета 2 типа, гиперлипидемии, артериальной гипертензии. 30-минутные 

ежедневные средней интенсивности физические нагрузки 5 дней в неделю 

или интенсивные 20-минутные нагрузки 3 дня в неделю позволяют снизить 

сердечно – сосудистую заболеваемость и смертность[128]. В исследовании 

Jarvie J.L. et al (2014) установлено, что у лиц, поддерживающих в течение 5 

лет высокую физическую активность, определялись достоверно более низкие 

уровни С-реактивного белка, интерлейкина- 6 и глюкозы по сравнению с ли-
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цами, страдающими гиподинамией, что ассоциировалось с более низким 

риском развития ССЗ[152]. Также установлено, что высокая физическая ак-

тивность ассоциируется со сниженным риском развития неалкогольного сте-

атогепатоза независимо от степени ожирения или метаболического синдрома, 

что также показывает благоприятное воздействие физической активности в 

отношении кардиометаболических рисков [180]. 

Вышеизложенные результаты исследований являются неоспоримым до-

казательством высокой значимости профилактики хронических неинфекци-

онных заболеваний посредством влияния на основные факторы риска. 

 

1.2  Распространенность и роль факторов риска в развитии хронических 

неинфекционных заболеваний 

Каждый из факторов риска вносит весомый вклад в преждевременную 

смертность и потерю здоровых лет жизни вследствие нетрудоспособности. 

Так, повышение артериального давления и дислипидемия в 35,5 % и 23 % со-

ответственно вносят вклад в преждевременную смертность, унося 16,3 и 12,3 

года здоровых лет жизни [1]. По результатам российского эпидемиологиче-

ского исследования ЭПОХА–АГ (ЭПидемиологическое Обследование боль-

ныХ в Европейской чАсти России, 2003 г.), частота АГ в России составляет 

39,7 %, а среди лиц пожилого возраста (старше 60 лет) повышенные цифры 

артериального давления регистрируются более чем в 50 % случаев [88]. Ис-

следование по изучению особенностей распространенности факторов риска 

ССЗ в сельской популяции Краснодарского края, продемонстрировало высо-

кую частоту встречаемости факторы риска сердечнососудистых заболеваний 

у большинства (87,5 %) обследованных. Первое ранговое место занимало 

ожирение и повышенный ИМТ – 62,5 %, второе место – АГ (40 %), третье – 

курение (37,5 %), четвертое –гиперхолестеринемия (32,0 %), пятое – гиподи-

намия (18,0 %) [18].  

Высокое АД является первым из важнейших ФР сердечно-сосудистых 

заболеваний [1, 15, 73]. В крупном исследовании (3121 мужчин и 3271 
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женщин) старше 70 лет показано, что повышение систолического АД до 

160–179 мм.рт.ст и выше 180 мм.рт.ст (по отношению к АД –140 мм.рт.ст) 

увеличивает риск цереброваскулярной смерти у мужчин в 1,63 и 2,19 раза, 

а у женщин – в 1,54 и 2,12 раза. Повышение диастолического АД до 100–

109 мм.рт.ст и выше 110 мм.рт.ст увеличивает риск цереброваскулярной 

смерти у мужчин в 1,88 и 3,06 раза, а у женщин – в 1,75 и 2,02 раза [135]. 

Величина АД рассматривается как один из элементов системы страти-

фикации суммарного сердечно-сосудистого риска, является определяющей, в 

силу своей высокой прогностической значимости, и наиболее регулируемой 

переменной. При этом причиной повышения уровня АД зачастую являются 

другие факторы риска, поэтому первостепенным в нормализации АД необхо-

димо устранение потенцирующих ФР [71,73,133]. Доказанным является вли-

яние следующих факторов риска: 

1. Курение. Курение вызывает острое повышение АД и частоты сер-

дечных сокращений (ЧСС), которое сохраняется в течение более 15 минут 

после одной выкуриной сигареты. Возможным механизмом считают стиму-

ляцию симпатической нервной системы, что сопровождается выбросом ка-

техоламинов в плазму. Кроме того, курение является одной из доказанных 

причин атеросклероза периферических артерий. Это негативное влияние реа-

лизуется посредством нескольких механизмов, в частности нарушения ли-

пидного профиля. Свободные радикалы и токсины, содержащиеся в табачном 

дыме, способствуют нарушениям липидного обмена в организме, а также вы-

зывают изменение эластичности стенок сосудов вследствие патологического 

разрастания соединительной ткани. При курении выделяется большой объём 

монооксида углерода. Связываясь с гемоглобином в эритроцитах крови, 

угарный газ образует карбоксигемоглобин – устойчивое соединение, облада-

ющее сниженной способностью к транспортировке кислорода. В ответ на 

кислородное голодание в организме активируется процесс выработки допол-

нительных эритроцитов, а в сочетании с повышением уровня фибриногена 

(также вследствие курения) происходит сгущение крови и нарушение крово-
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тока, что увеличивает риск тромбозов. Таким образом, курение является 

мощным сердечно-сосудистым фактором риска, а прекращение курения яв-

ляется одним из самых эффективных методов профилактики большого числа 

сердечно-сосудистых заболеваний, включая артериальную гипертонию, ин-

сульт и инфаркт миокарда [41, 95, 102, 112].  

2. Избыточная масса тела. Установлена прямая зависимость между уровнем 

АД и массой тела. Нормализация массы тела позволяет предупредить разви-

тие артериальной гипертонии у пациентов с избыточной массой тела и высо-

ким нормальным АД, а также дает возможность уменьшить дозировку и ко-

личество применяемых антигипертензивных препаратов [12, 40, 79]. 

3. Повышенное потребления соли. Потребление поваренной соли с пищей 

способствует повышению АД и увеличению распространенности АГ. Анти-

гипертензивный эффект ограничения потребления натрия сильнее выражен у 

афроамериканцев, людей среднего и пожилого возраста, а также больных ги-

пертонической болезнью (ГБ), при сахарном диабете и хронических заболе-

ваниях почек [15, 40, 65, 99]. 

4. Употребление алкоголя. Небольшое или умеренное употребление алкоголя 

(5–25 г/сут.) ассоциируется со снижением сердечно-сосудистой смертности, 

тогда как злоупотребление алкоголем увеличивает этот показатель. Связь 

между употреблением алкоголя, уровнем АД и распространенностью АГ в 

популяции является линейной. Кроме того, злоупотребление алкоголем со-

провождается высоким риском инсульта, особенно при так называемом «ку-

тежном» пьянстве. Алкоголь ухудшает эффективность антигипертензивной 

терапии, однако при сокращении его употребления этот эффект нивелируется 

в течение 1–2 недель примерно на 80 % [15, 16, 129]. У людей, злоупотреб-

ляющих спиртными напитками, возможно повышение АД после резкого пре-

кращения их приема. У них чаще диагностируется АГ в начале недели, если 

они употребляют алкоголь в основном в выходные дни. Ограничение потреб-

ления алкоголя в клинических исследованиях приводило к значительному 

снижению систолического и диастолического АД [46, 48]. 
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5. Нерациональное питание. В последние десятилетия было доказано, что 

увеличение потребления калия, а также фруктов, овощей и нежирных молоч-

ных продуктов в сочетании с ограничением потребления холестерина, насы-

щенных жиров и общего количества жиров вызывает снижение АД [28, 40]. 

Как известно, особенности диеты оказывают влияние на риск развития ССЗ 

посредством нескольких механизмов, включающих влияние на липиды кро-

ви, антиоксидантный статус, артериальное давление, массу тела, а также на 

число тромбоцитов, свертывающую систему крови и систему тромболизиса 

[185]. 

6. Гиподинамия. Недостаточная физическая активность – мощный предиктор 

повышения АД и других факторов риска. Установлено, что динамические 

аэробные нагрузки снижают АД на 3,0 мм рт. ст., а среднедневное АД  – на 

3,5 мм рт. ст., снижение АД в покое у больных АГ было более выраженным 

(на 6,5 мм рт. ст.), чем у пациентов с нормальным АД (на 1,5 мм рт. ст.). Да-

же умеренные физические нагрузки снижали АД, а также массу тела, количе-

ство жировой ткани и окружность талии и увеличивали чувствительность к 

инсулину [28, 71]. В исследовании Silva T.R. et ai (2013) 105 женщин в воз-

расте 55,2 ± 4,9 лет были разделены на 2 группы в зависимости от физиче-

ских нагрузок. Для женщин, ведущих активный образ жизни, были характер-

ны более низкие уровни АД, глюкозы и инсулина крови натощак [197]. 

Кроме высокого уровня АД одним из значимых ФР развития сердечно-

сосудистых катастроф является дислипидемия [107]. Известно, что при 

уровне триглицеридов 2–10 mmol/L повышается риск ССЗ, а при концентра-

ции выше 10 mmol/L возможно развитие острого панкреатита и СС патоло-

гии [178]. Уровень общего холестерина также используется для расчета сум-

марного риска по шкале Systematic Coronary Risk Estimation (SCORE). Связь 

между повышенным уровнем холестерина плазмы и атеросклерозом является 

причинно-следственной. 

Атеросклероз представляет собой многоэтапный патологический про-

цесс, поражающий внутреннюю оболочку (интиму) артерии крупного и 
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среднего калибра. Повреждение эндотелия вызывают инфекционные (вирусы 

герпеса), токсические соединения (компоненты табачного дыма), избыточ-

ный уровень гормонов (гиперинсулинемия при СД), артериальная гиперто-

ния и наиболее важный фактор – гиперхолестеринемия. Повышение содер-

жания холестерина (ХС) и соотношения ХС/фосфолипиды в мембране эндо-

телиальных клеток приводит к нарушению барьерной функции эндотелия и 

повышению его проницаемости для липопротеидов низкой плотности 

(ЛПНП). В результате возникает избыточная инфильтрация интимы ЛПНП. 

Проникая в эндотелий, ЛПНП окисляются и сами по себе оказывают повре-

ждающее воздействие на структурные элементы, как эндотелия, так и инти-

мы [11,89]. 

Следующим этапом атерогенеза является инфильтрация интимы цирку-

лирующими моноцитами, которые трансформируются в макрофаги, осу-

ществляющие захват окисленых ЛПНП с их последующей деструкцией. 

Вследствие этого в макрофагах накапливаются эфиры ХС и они перерожда-

ются в пенистые клетки, которые дают начало липидным полоскам – первой 

морфологической стадии атеросклеротической бляшки. Макрофаги также 

секретируют биологически активные соединения (хемотаксины, митогены, 

факторы роста), которые стимулируют миграцию из медии в интиму гладко-

мышечных клеток и фибробластов, их пролиферацию и синтез соединитель-

ной ткани. Таким образом, возле зоны накопления липидов развивается со-

единительная ткань и происходит формирование фиброзной атеросклероти-

ческой бляшки [79, 92, 103]. 

На ранних стадиях формирования атеросклеротическая бляшка содер-

жит большое количество липидов и имеет тонкую соединительнотканную 

оболочку – это ранние (желтые бляшки), занимающие лишь небольшую 

часть окружности сосуда. Тонкая соединительнотканная оболочка желтых 

бляшек может быть повреждена как в связи с воздействием гемодинамиче-

ских факторов (перепады давления в сосуде), так и в результате того, что со-

держащиеся вблизи оболочки макрофаги и тучные клетки вырабатывают 
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протеиназы, которые способны разрушить защитный интерстициальный мат-

рикс. Нарушение целостности фиброзной капсулы приводит к контакту со-

держащихся в бляшке дендрита и липидов с тромбоцитами и к формирова-

нию тромба. Выделение тромбоцитами вазоактивных субстанций может при-

вести к спазму коронарной артерии. В результате развивается острый коро-

нарный синдром – нестабильная стенокардия или мелкоочаговый инфаркт 

миокарда (при пристеночном тромбозе коронарной артерии), крупноочаго-

вый инфаркт миокарда (при окклюзирующем тромбозе коронарной артерий) 

[52,53]. 

Другими проявлениями разрыва атеросклеротической бляшки может 

быть внезапная смерть. На поздних стадиях развития фиброзные бляшки 

представляют собой плотные ригидные образования, имеющие прочную со-

единительнотканную капсулу и содержащие относительно мало липидов и 

много фиброзной ткани. В отличие от ранимых желтых бляшек, сквозь кап-

сулу которых просвечиваются липиды, их называют белыми. Такие бляшки 

вызывают гемодинамически значимое сужение коронарных артерий и, таким 

образом, являются субстратом синдрома стабильной стенокардии напряже-

ния [20, 30, 52]. 

Принимая во внимание вышеописанные процессы, снижение уровня хо-

лестерина плазмы является эффективным мероприятием профилактики  

ишемической болезни сердца и сердечно-сосудистых катастроф. 

Более 60 % россиян, обращающихся к кардиологу, имеют низкую физи-

ческую активность (ФА). 15–20 % риска развития ишемической болезни 

сердца, сахарного диабета 2-го типа, рака толстого кишечника и молочной 

железы, а также переломов шейки бедра у пожилых людей связана с низкой 

физической активностью [87, 106]. Между тем аэробная умеренная ФА в те-

чение 150 минут (2 часа 30 минут) в неделю на 15 % снижает риск прежде-

временной смерти, развития ишемической болезни сердца и инсульта, арте-

риальной гипертонии, сахарного диабета 2-го типа и депрессии. Согласно ис-

следованиям люди, которые физически активны в течение примерно 7 часов 
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в неделю, имеют на 40 % более низкий риск ранней смертности, чем те, 

которые активны менее 30 минут в неделю [2, 28]. В ряде исследований 

установлено, что регулярные пешие прогулки в дополнение к медикамен-

тозному лечению у больных с ССЗ позволяют снизить систолическое АД 

(-3,58мм.рт.ст) и диастолическое АД (-1,54мм.рт.ст), окружность талии  

(-1,51см), вес (-1,37кг), процент жировой массы (-1,22%) и ИМТ  

(-0,53кг/м2) по сравнению с пациентами, получающими только медика-

ментозную терапию. Дополнительные физические нагрузки не привели к 

достоверному улучшению только по отношению к липидному профилю 

[177]. Высокая ежедневная физическая активность (особенно 6000 и бо-

лее шагов в день) у женщин среднего возраста ассоциируется с низким 

риском ССЗ и сахарного диабета независимо от менопаузального статуса. 

Так, в исследовании, включавшем 292 женщин в возрасте 57,1 ±5,4лет 

была обнаружена отрицательная статистически значимая корреляция 

между физической активностью и курением, ИМТ, окружностью талии и 

отношением вес/рост. У женщин с низкой физической активностью в 2,1 

раза выше риск развития избыточной массы тела и ожирения, в 1,7 раза – 

окружности талии более 88 см, в 2,7 раза – риск развития сахарного диа-

бета 2 типа и в 2,5 раза – метаболического синдрома [127]. 

Многочисленные эпидемиологические исследования по питанию, про-

веденные в различных странах за последние десятилетия, свидетельствуют о 

его влиянии на здоровье, развитие хронических заболеваний, и преждевре-

менную смертность населения [5, 17, 24]. Во многих странах произошли не-

благоприятные изменения в питании населения в сторону потребления высо-

кокалорийных продуктов, а также продуктов, богатых жиром. Как показыва-

ет опрос, проведенный в ряде российских регионов, часто врачи не консуль-

тируют пациентов по вопросам питания в связи со следующими причинами: 

1. Отсутствие компетенции. 

2. Ограничение во времени. 

3. Сомнения в эффективности консультирования [28] 
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Однако многочисленные отечественные и зарубежные исследования 

свидетельствуют о том, что: 

1. Пациенты доверяют своим врачам и хотят слышать советы о здоро-

вом питании и ФА. Врачи – надежный источник информации для пациентов, 

их рекомендации более авторитетны и мотивирующи по сравнению с други-

ми источниками, такими как семья, друзья, средства массовой информации. 

2. Высока эффективность врачебного консультирования по поведенче-

ским факторам риска, в том числе по питанию. 

3. 80 % населения посещает врача хотя бы 1 раз в год, никакая другая 

группа профессионалов не имеет такого частого контакта с общей популя-

цией. 

4. Обсуждение пищевых привычек пациентов с врачом свидетельствует 

об особом интересе последнего к благополучию пациента. 

5. Рекомендации по здоровому питанию безопасны для пациентов и 

могут быть даны без проведения сложной оценки статуса питания [28]. 

Питание – сложный комплекс процессов, и многие его составные части 

(нутриенты) имеют влияние на здоровье. Необходимым является увеличение 

потребления фруктов, овощей и пищевых волокон. Адекватное потребление 

фруктов и овощей соответствует диете с высоким содержание калия и маг-

ния, что способствует снижению риска развития мозгового инсульта и гипер-

тонии. Пища, богатая сложными углеводами (фрукты, овощи с высоким со-

держанием пищевых волокон), улучшает толерантность к глюкозе и утилиза-

цию инсулина. Эта пища после всасывания также способствует контролю 

уровня сахара крови, что снижает риск развития осложнений СД. Некоторые 

компоненты растительной пищи, такие как растворимые волокна (раститель-

ный белок в меньшей степени), снижают риск развития ССЗ за счет гипохо-

лестеринемического эффекта. 

С нерациональным питанием связаны такие биологические факторы 

риска как избыточная масса тела (ожирение), повышенное АД, гиперхолесте-

ринемия, гипергликемия [24, 57]. Во всем мире, в том числе в России, уро-
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вень ожирения среди населения увеличивается. Между тем, снижение массы 

тела на 5 % способствует снижению артериального давления, улучшению 

иммунного профиля; снижение массы тела на 10 % и более с последующим 

удержанием веса в течение 2–5 лет снижает уровень артериального давления, 

риск развития сердечно сосудистых заболеваний, инсулинорезистентности у 

больных сахарным диабетом 2 типа. Такие пищевые факторы как баланс по-

требления и расхода энергии, снижение потребления жира, увеличение по-

требления фруктов, овощей и пищевых волокон важны для всех пациентов 

первичного звена здравоохранения. Пациенты с более сложными вопросами 

по питанию должны быть направлены к врачу диетологу для тщательной 

оценки их питания более подробного консультирования [28, 34, 38, 61, 71, 75, 

77, 84, 85, 117, 136]. 

Широкое распространение гиподинамии (40 %) и нерационального пи-

тания (75 %) увеличили распространенность избыточной массы тела до 25 % 

среди взрослого населения, что в 12,5% вносит вклад в преждевременную 

смертность и на 8,5 лет сокращает здоровые годы жизни [106]. Ожирение от-

мечается у каждой пятой российской женщины и у каждого десятого мужчи-

ны [60]. Масса тела – постоянно меняющаяся величина, зависящая от многих 

внутренних и внешних причин. Исходя из этого ожирение – это избыточное 

накопление жира, приводящее к увеличению массы тела на 20 % и более от 

средних нормальных величин. В норме количество жира в организме мужчи-

ны оставляет 9–20 %, в организме женщины – 20–29 %. Увеличение количе-

ства жира у мужчин до 18–20 %, а у женщин – до 29–32 % считается погра-

ничным состоянием, тогда как его увеличение у мужчин выше 22 % и у жен-

щин более 33 % следует рассматривать как ожирение [33]. Ожирение может 

развиваться в любом возрасте, вместе с тем у трети взрослых ожирение 

начинается с детского и юношеского периода, и эти случаи сопровождаются 

более выраженной прибавкой веса и частотой появления сопутствующих за-

болеваний [5, 7]. Накопление жира может быть равномерным, т.е. во всех ор-

ганах и частях организма или может происходить в определенных местах и 
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различно у мужчин и женщин, что послужило основанием для выделения ан-

дроидного и гиноидного ожирения. Было доказано, что принципиальное зна-

чение в отношении риска развития заболеваний играет характер распределе-

ния жира [20]. В 1989 г. N. Kaplan включил ожирение по абдоминальному 

типу в число важных составляющих «смертельного квартета» наряду с арте-

риальной гипертонией, нарушением толерантности к глюкозе и гипертригли-

церидемией, позже назвав этот комплекс метаболическим синдромом [18, 

36]. Установлено, что риск метаболического синдрома повышается  при низ-

кой физической активности и высоком проценте жировой массы тела [197]. 

Абдоминальное ожирение также связано с риском развития сахарного диабе-

та 2 типа, ССЗ, а также атерогенной дислипидемии [140]. Неалкогольный 

стеатогепатоз, зачастую сопутствующий ожирению, является печеночным 

компонентом метаболического синдрома. Лица с жировой дистрофией пече-

ни имеют более высокий риск смертности по отношению к общей популя-

ции, причем намного чаще от сердечно-сосудистой патологии, чем от пато-

логии печени. Механизмы связи неалкогольного жирового гепатоза с сердеч-

но-сосудистой патологией включают комплекс взаимодействий между инсу-

линрезистентностью, окислительным стрессом, нарушениями адипоцитоки-

нового профиля, эндотелиальной дисфункцией, дислипидемией и активацией 

воспаления. Помощь в лечении таких больных, наряду с медикаментозным 

лечением, оказывает изменение образа их жизни и снижение массы тела 

[191]. Ввиду широкой распространенности, а также доказанной роли ожире-

ния в патогенезе серьезных сопутствующих заболеваний существует  необ-

ходимость проведения углубленного профилактического консультирования 

на всех этапах наблюдения за пациентом. Особое место в профилактике и ле-

чении ожирения занимают методы коррекции модифицированных факторов 

риска (рациональное питание, аэробные физические нагрузки). Факторы рис-

ка развития ожирения являются основополагающими и для других хрониче-

ских неинфекционных заболеваний, вследствие этого программы коррекции 
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питания и физической активности являются ключевыми при профилактиче-

ском консультировании [13]. 

В нашей стране отмечена значительная распространенность табакокуре-

ния. По инициативе Всемирной организации здравоохранения в 2009 году 

под руководством Министерства здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации НИИ пульмонологии ФМБА России и ИИЦ «Стати-

стика России» провели Глобальный опрос взрослого населения Российской 

Федерации о потреблении табака [25]. Среди взрослого населения Россий-

ской Федерации 39,1 % (43,9 миллиона) оказались активными курильщиками 

табака. Среди мужчин распространенность табакокурения составила 60,2 % 

(30,6 миллиона), среди женщин – 21,7 % (13,3 миллиона). В странах Европы 

распространенность курения среди мужчин ниже и составляет 42 %, а среди 

женщин выше – 28 % [25, 42, 114]. Несмотря на то, что доля курящих жен-

щин в РФ несколько ниже чем в Европе (9,1 %), характерным является то, 

что распространенность табакокурения среди молодых россиянок продолжа-

ет увеличиваться. Кроме этого, для россиян характерна высокая интенсив-

ность курени: в среднем мужчины выкуривают 18 сигарет в день, женщины – 

13 сигарет в день. Причем 59 % активных курильщиков потребляют табак 

(табачное изделие курительное и/или бездымное) в течение первого получаса 

после пробуждения, что свидетельствует о наличии у них высокой степени 

никотиновой зависимости. Таким образом, в Российской Федерации 26 мил-

лионов взрослых имеют никотиновую зависимость высокой и очень высокой 

степени, 9,7 миллионов – средней степени и 8,3 миллиона – легкой степени. 

В странах бывшего Советского Союза распространенность высокой никоти-

новой зависимости неодинакова, от 17% - в Белоруссии до 40% - в Грузии. 

Среди женщин высокая никотиновая зависимость регистрируется в 11% слу-

чаев. С высокой никотиновой зависимостью ассоциируются: мужской пол, 

молодой возраст начала курения, низкий уровень образования, плохая семей-

ная и экономическая ситуация, алкогольная зависимость и высокие психо-

эмоциональные нагрузки [191]  
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Обращает на себя внимание тот факт, что в России, больше половины 

мужчин (55,9 %) и большинство женщин (70,7 %) желают бросить курить, 

однако при контакте с медицинскими работниками им крайне редко давали 

советы отказаться от табака и оказывали помощь в лечении табачной зависи-

мости [25, 49]. Более того, медицинские работники часто не фиксировали в 

истории болезни факт потребления табака. Среди активных курильщиков и 

недавно бросивших курить (менее 12 месяцев), посещавших медицинские 

учреждения в течение прошедших 12 месяцев, только 45,4 % был задан во-

прос, курили ли они, и всего 31,8 % получили совет бросить курить. Среди 

куривших в течение прошедших 12 месяцев одна треть – 32,1 % сделала по-

пытку бросить курить, в основном без помощи медицинских работников, из 

них 20,1 % прибегали к медикаментозному лечению, 3,5 % – к консультаци-

ям, 3,7 % – к немедикаментозному лечению (рефлексотерапия, психотера-

пия). В результате только у 11,2 % попытка оказалась успешной, тогда как 

88,8 % курящих потерпели неудачу [25, 94].  

При табакокурении увеличивается риск развития сердечно-сосудистых, 

бронхо-лёгочных, желудочно-кишечных заболеваний, патологии репродук-

тивной системы, внутриутробной смерти, болезней ротовой полости, а также 

инсулиннезависимого сахарного диабета, ранней менопаузы, остеопороза, 

катаракты, табачной амблиопии, возрастной макулярной дегенерации, преж-

девременных кожных морщин [95,102]. Каждый второй курильщик с дли-

тельным сроком никотиновой зависимости умирает от причин, связанных с 

курением табака. Табакокурение является ведущей причиной хронической 

обструктивной болезни легких (ХОБЛ). Результатом продолжительного воз-

действия табачного дыма становится повреждение структуры лёгких, которое 

может привести к развитию ХОБЛ [210]. Выявления подобных изменений на 

ранних стадиях позволяет вовремя начать терапию и добиться улучшения 

показателей функции дыхания. 

Курение является одним из важнейших факторов риска развития ССЗ, 

отказ от курения практически вдвое уменьшает кардио-васкуллярный риск. 
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Никотин имеет симпатомиметическое действие (учащает ритм сердца, по-

вышает АД и сердечный выброс) и метаболический эффект (повышает липо-

лизис). У курильщиков чаще возникают ночные кардио-васкуллярные собы-

тия в связи с гиперкоагуляцией, приводящей к тромбозам. Даже малые дозы 

никотина, включая пассивное курение, вызывают  повышенную агрегацию 

тромбоцитов. Активное и пассивное курение ассоциируется с дозозависимой 

эндотелиальной дисфункцией. Курение и артериальная гипертензия имеют 

сходные механизмы, вызывающие прогрессирование атеросклероза [159]. 

В исследованиях Российских липидных клиник было получено подтвер-

ждение негативного влияния курения на смертность от сердечно сосудистых 

заболеваний. При этом риск смерти увеличивается с увеличением числа вы-

куриваемых сигарет [6, 41, 50, 54, 101, 105, 112]. 

При анализе смертности от ИБС в крупном европейском контролируе-

мом исследовании установлено, что у курящих риск смерти от инфаркта 

миокарда выше в 1,39 раз по отношению с некурящими лицами, т.е. сопоста-

вимо с другими факторами риска ССЗ (повышение АД на 20мм.рт.ст увели-

чивает риск смерти в 1,39 раза, повышение холестерина на 1ммоль/л – в 1,22 

раза). В отношении атипичной коронарной смертности курение увеличивает 

ее риск в 1,54 раза [173]. При курение увеличение риска смертности от ССЗ 

наблюдается как у мужчин, так и у женщин [135]. При многофакторном ана-

лизе, включающем демографические, социально экономические показатели, 

пол, образ жизни, медикаментозное лечение и прочие факторы, среди 18782 

случаев аневризмы брюшного отдела аорты (АБОА) Jahangir E. et al (2015) 

установили, что курение является наиболее значимым независимым факто-

ром риска развития АБОА как у мужчин, так и у женщин [152]. 

В связи с вышеизложенным, снижение потребления табака является ре-

шающим фактором в борьбе с развитием хронических неинфекционных за-

болеваниями. Отказ от курения улучшает качество жизни независимо от его 

предшествующего статуса [209]. Считается, что лечение табакокурения 

включает как психоповеденческую коррекцию, так и медикаментозную тера-
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пию (varenicline, nicotine, bupropion) и наиболее эффективно в центрах по 

борьбе с табакокурением [159]. 

Данные по употреблению алкоголя населением России достаточно про-

тиворечивы. Злоупотребляют алкоголем в среднем 15–20 % населения РФ, 

при этом страдают алкоголизмом в клиническом смысле этого слова 10–15 % 

населения  [60]. Анализ результатов исследований показал, что каждые 10г 

чистого этанола увеличивает риск смерти от инсульта на 1 % у мужчин 40–59 

лет [71, 107]. На первом месте по влиянию на количество лет жизни с утра-

той трудоспособности стоит злоупотребление алкоголем – 16,5 %. Самый 

большой в мире разрыв ожидаемой продолжительности жизни между муж-

чинами и женщинами (13 лет) в России связан в первую очередь с большим 

(в 6 раз) употреблением алкоголя мужчинами, нежели женщинами, и боль-

шей распространенностью табакокурения среди мужского населения. По 

мнению многих экспертов, эти показатели к 2020 году существенно возрас-

тут [60]. 

Таким образом, доказанное влияние вышеперечисленных факторов рис-

ка в развитии хронических неинфекционных заболеваний, а также сложив-

шаяся ситуация по распространенности данных факторов риска в Российской 

Федерации диктует необходимость применения эффективных мер их выяв-

ления и коррекции. 

 

1.3 Основные стратегии профилактики хронических неинфекци-

онных заболеваний 

Основной причиной смертности населения в современном мире явля-

ются хронические неинфекционные заболевания [34, 123]. В реализации мер 

профилактики данных заболеваний выделяются два основных направления 

действия: формирование здорового образа жизни населения и ранняя диагно-

стика хронических неинфекционных заболеваний и факторов их развития с 

последующей своевременной коррекцией [108, 219]. 
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Реализация первого направления возможна на межведомственной ос-

нове путем вовлечения в процесс целого ряда министерств, бизнеса и обще-

ственных структур, главная задача которых заключается в обеспечении усло-

вий для ведения здорового образа жизни. 

Второе направление – стратегия высокого риска и  вторичная профи-

лактика, реализуется в рамках системы здравоохранения, при этом особая 

роль возлагается на врачей первичного звена. 

Принимая во внимание многофакторную этиологию хронических не-

инфекционных заболеваний, тесную взаимосвязь ФР и их потенцирующее 

действие, их влияние на здоровье человека необходимо создать твердую си-

стему выявления и коррекции ФР. По данным ВОЗ более трех четвертей всех 

смертей от неинфекционных заболеваний можно предотвратить за счет оздо-

ровления образа жизни и коррекции поведенческих факторов риска [22, 219]. 

Положительный опыт ряда стран позволил разработать Европейскую страте-

гию профилактики и борьбы с хроническими неинфекционными заболевани-

ями, которая является следующим шагом в решении проблем низкой про-

должительности жизни и смертности населения. Генеральный директор ВОЗ 

Маргарет Чен выделила приоритет в деятельности ВОЗ – преодоление эпи-

демии хронических неинфекционных заболеваний, и обратила особое внима-

ние на меры по уменьшению факторов риска [21,219]. «Европейская страте-

гия профилактики и контроля неинфекционных заболеваний. Курс на оздо-

ровление» – это ориентированная на активные действия программа, в кото-

рой решаются две равнозначные задачи. Первая – проведение комплексной 

работы по устранению или уменьшению факторов риска и их детерминантов 

с участием всех отраслей здравоохранения и социальных структур; вторая – 

укрепление системы здравоохранения в целях более эффективной профилак-

тики и борьбы с неинфекционными заболеваниями. Решение перечисленных 

задач должно быть комплексным. Для этого необходимо создать универсаль-

ную структуру и механизмы реализации на основе координации и создания 

партнерства [219,220,221]. 
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В настоящий момент в России складывается благоприятная ситуация 

для борьбы с хроническими неинфекционными заболеваниями. Имеется по-

литическая воля, финансирование, создается соответствующая инфраструк-

тура, расширяются возможности и полномочия для разработки и реализации 

политики и стратегии охраны и укрепления здоровья населения. Осуществ-

ляется успешная реализация национального проекта «Здоровье», приоритет-

ное направление которого – первичная медико-санитарная помощь. Данный 

проект позволил продемонстрировать возможности внедрения современных 

передовых моделей, технологий укрепления здоровья и профилактики забо-

леваний в практическую деятельность медицинских работников первичного 

звена здравоохранения [86]. 

Профилактика неинфекционных заболеваний, в том числе сердечно со-

судистой системы (ССС), признана в настоящее время в России важной госу-

дарственной задачей. Она может осуществляться на популяционном (населе-

ние в целом) и индивидуальном уровне (стратегия высокого риска и вторич-

ная профилактика). Популяционная стратегия предусматривает воздействие 

на те факторы образа жизни и окружающей среды, которые увеличивают 

риск развития ХНИЗ среди всего населения. Реализация данной стратегии 

осуществляется за счет создания условий для ведения здорового образа жиз-

ни (строительство доступных спортивных сооружений, мест активного отды-

ха, запрет на курение в общественных местах, повышение акцизных сборов 

на алкоголь и табак и т.д.). Данные реформы осуществляются на межведом-

ственном уровне, в основном, вне сферы деятельности системы здравоохра-

нения, и эффект от их внедрения появится тогда, когда население отреагиру-

ет изменением образа жизни, что потребует достаточно длительного периода 

времени и комплекса мер. Реализация стратегии высокого риска и вторичной 

профилактики, в отличие от популяционной стратегии, может обеспечить 

сравнительно быстрое снижение уровня корригируемых ФР у значительной 

части населения, т.о. снизив заболеваемость и смертность. Стратегия высоко-

го риска подразумевает выявление лиц с повышенным уровнем факторов 
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риска ХНИЗ и проведение мероприятий по их коррекции. Стратегия вторич-

ной профилактики заключается в ранней диагностике и предупреждении 

прогрессирования заболеваний как за счет факторной профилактики и кор-

рекции поведенческих факторов риска, так и за счет проведения своевремен-

ного лечения выявленных заболеваний [13, 73, 87]. Реализация данных стра-

тегий находится, в основном, в сфере здравоохранения и, в первую очередь, в 

ее первичном звене, в частности в созданной сети «Центров здоровья». Для 

выявления лиц с ФР в «Центрах здоровья» проводится скрининг с помощью 

простых и быстрых методов обследования, оценка суммарного риска и раз-

работка индивидуальных профилактических программ для коррекции дан-

ных факторов [85]. 

Безусловно наибольший профилактический эффект и влияние на пока-

затели здоровья населения достигается при сочетании разных стратегий. При 

этом представление о непрерывности процесса должно быть заложено в ос-

нову профилактики неинфекционных заболеваний как хронических заболе-

ваний, которые начинают развиваться задолго до появления первых клиниче-

ских симптомов. Основные модифицируемые факторы риска развития неин-

фекционных заболеваний часто встречаются уже у лиц молодого возраста. 

Так, Ali M. et al (2014) показали, что среди студентов Нигерии и Сомали рас-

пространенность гиподинамии составила 52 % среди женщин и 27 % – муж-

чин, повышенная масса тела обнаружена у 14 % женщин и 7 % мужчин, 9 % 

лиц мужского пола имели повышенный уровень АД и 7,1 % – никотиновую 

зависимость [115]. Согласно исследованиям, профилактические меры эффек-

тивны в любом возрасте, в том числе пожилом [44, 47, 48]. Таким образом, 

основы здорового образа жизни и профилактические мероприятия должны 

соблюдаться на протяжении всей жизни человека.  

Для разработки эффективных и действенных мер профилактики необхо-

димо изучить комплаентость к данным мероприятиям пациентов, их реакцию 

на предложенные терапию, коррекцию факторов риска, в том числе и с  уче-

том регионарных особенностей их развития. Важным является также опреде-
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ление эффективного объема возможных воздействий медикаментозного и 

немедикаментозного плана в отношении коррекции факторов риска развития 

хронических неинфекционных заболеваний. Неутонченной также является 

эффективность взаимодействия первичного звена здравоохранения с «Цен-

трами здоровья». Анализ данных проведенного исследования позволит отве-

тить на эти вопросы и определить эффективный и действенный алгоритм 

профилактических мероприятий. 
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ГЛАВА II 

 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Работа выполнена на базе терапевтического центра поликлиники 

СКАЛ («Центр здоровья») ГБУЗ «ККБ  №2» г. Краснодар под руководством 

доктора медицинских наук профессора Л.Н. Елисеевой.  

Терапевтический центр («Центр здоровья») открыт в декабре 2009г. на 

базе поликлиники СКАЛ ГБУЗ «ККБ №2». Оснащение центра и методика 

работы регламентированы Федеральным приказом МЗРФ №597н от 

19.08.2009 г. «Об организации деятельности центров здоровья по формиро-

ванию здорового образа жизни у граждан Российской Федерации, включая 

сокращение потребления алкоголя и табака» [85].  

 

2.1 Характеристика пациентов и дизайн исследования 

В группу обследуемых в центре были включены пациенты, обративши-

еся самостоятельно или с направлением из поликлиник по месту жительства. 

Основанием приема служили паспорт и полис обязательного медицинского 

страхования.  

Все респонденты (640 пациентов) разделены на 3 группы: 

1 группа: 151 пациентов первой группы здоровья – не имеющие хрони-

ческих заболеваний и факторов риска их развития; 

2 группа: 139 пациентов второй группы здоровья – не имеющие хрони-

ческих заболеваний, но с факторами риска их возникновения; 

3 группа: 350 пациентов третьей группы здоровья – имеющие хрониче-

ские заболевания и факторы риска их прогрессирования. 

На первом этапе оценены повозрастной, половой, социальный уровень 

обратившихся в группах, проведено сравнение результатов первичного ком-

плексного обследования в различных группах, определены распространен-

ность основных факторов риска и заболеваний. 



38 

 

 

 

                    Дизайн клинического исследования 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                                                        

 

 

 

 

 

 

1 группа здоровья 

n=151 

2 группа здоровья 

n=139 

 

3 группа здоровья 

n=350 

 

Включено в исследование 

640 чел 

Динамическое 

наблюдение  

1 год  

1 гр n=51 

 

Динамическое 

наблюдение  

1 год 

2 гр n=139 

 

Динамическое 

наблюдение 1 год 

3 гр  

 n=350 

 

Пациенты с нико-

тиновой зависи-

мостью 

n=100 – 1 год 

 

Кабинет профилактики 

табакокурения в «Цен-

тре здоровья»: 

n=100-1 год. 

 

Группа Б 

АГТ 

+ 

коррекция питания 

1 год  

n=48  

 

 

Группа А 

АГТ 

+ 

коррекция питания 

1 год  

n=48  

 

 

Динамическое 

наблюдение 

3 гр. 

n=146 – 1 год 

Группа В  

(сравнения) 

АГТ 

рекомендации по 

коррекции ОЖ не 

соблюдались 

1 год  

n=33  

Поведенческая  

терапия 

n=50 – 1 год. 

 

Комбинированная 

терапия  

n=50 – 1 год. 
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На втором этапе исследования проведен проспективный анализ 540 

карт пациентов наблюдающихся динамически в «Центре здоровья», 51 из ко-

торых 1 группы здоровья, 139 – 2 группы здоровья и 350 – 3 группы здоро-

вья. Определена эффективность коррекции выявленных факторов риска во 2 

и 3 группах, а также появление факторов риска при динамическом наблюде-

нии в 1 группе. 

Выполнен анализ эффективности лечения табачной зависимости в усло-

виях кабинета профилактики табакокурения «Центра здоровья» при консуль-

тировании с использованием поведенческой и комбинированной терапии: 

1 группа – 50 курящих пациентов 2 и 3 групп – поведенческая терапия.  

2 группа – 50 курящих пациентов 2 и 3 групп – комбинированная тера-

пия. 

В основу безмедикаментозной (поведенческой) терапии легло изменение 

привычного поведения, связанного с потреблением табака. Каждому пациен-

ту выдавались практические рекомендации, целью которых был полный раз-

рыв ассоциативных связей с курением. На повторных визитах пациенты 

предъявляли графики интенсивности курения, которые также позволяли по-

добрать индивидуальный подход к коррекции режима дня  и отдыха без та-

бака. Кроме того, пациенту подробно рассказывалось о возможном появле-

нии симптомов отмены. Каждому выдавались практические рекомендации с 

подробным описанием этих симптомов. При каждом визите (не менее 4 раз в 

течение 1 года) оценивались симптомы отмены, выполнялся необходимый 

(по требованию) объём обследований, а также оказывалась активная под-

держка для усиления мотивации к полному отказу от табака. При положи-

тельном результате пациентам рекомендовалось продолжать динамическое 

наблюдение в кабинете профилактики табакокурения с частотой посещения 1 

раз в 3 месяца. 

При отрицательном результате к лечению для пациентов 2 группы 

(наблюдающихся в кабинете профилактики табакокурения «Центра здоро-

вья», находящихся на комбинированной терапии) добавлялись медикамен-
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тозные препараты, пациентам 1 группы продолжалась активная поведенче-

ская терапия. 

Пациентам 2 группы в качестве антиникотиновых применялись препара-

ты, содержащие никотин (жевательная резинка, ингалятор или пластырь) и 

фармакологических препаратов, не содержащих никотин (частичный агонист 

никотиновых рецепторов варениклин). Выбор препарата определялся инди-

видуально. Частичный агонист никотиновых рецепторов (Варениклин) 

назначался согласно утвержденной схеме: Варениклин (Чампикс): 0,5 мг 1 

раз в день №3, затем 0,5 мг 2 раза в день №4, затем 1 мг 2 раза в день 3 меся-

ца. Никотинзаместительная терапия использовалась в форме Никоретте пла-

стыря 15-10-5 мг (1 пластырь в день) и Никорретте жевательная резинка 2 мг. 

Не зависимо от метода лечения никотиновой зависимости индивидуально, с 

учетом появляющихся симптомов, пациентам назначались лекарственные 

препараты, чаще всего из группы анксиолитиков (Афобазол 1 таб. 3 раза в 

день 3 мес.), муколитиков, ацетилцистеин (Флуимуцил) 600 мг=1 таб. 2 раз в 

день 2–3 недели). При отрицательном результате медикаментозной терапии 

внимательно оценивались причины рецидива. Пациентам рекомендовалось 

повторить попытку отказа от табака с учётом проведённого анализа. 

Проспективно проанализированы результаты наблюдения за пациентами 

3 группы здоровья. Эту группу исследуемых составили 129 пациентов 3 

группы здоровья с артериальной гипертензией (гипертонической болезнью), 

получающие постоянную антигипертензивную терапию. 

Критерии включения: больные с артериальной гипертензией (эссенци-

альной гипертонической болезнью) с 1–2 стадией болезни, 1 степенью по-

вышения АД, получающие постоянную антригипертензивную не менее 3-х 

месяцев до включения в исследование. 

Критериями  исключения явились симптоматические артериальные ги-

пертензии, клинически значимая ИБС, в том числе стенокардия напряжения 

выше 1 функционального класса, тяжелые нарушения ритма и проводимости, 

клинически значимые пороки сердца, атеросклеротическое клинически зна-
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чимое поражение сосудов головного мозга и нижних конечностей, сахарный 

диабет, злокачественные заболевания, заболевания почек, желудочно-

кишечного тракта и органов гепато-панкреато-билеарной зоны в стадии 

обострения, требующие индивидуального консультирования по диетпита-

нию, заболевания опорно-двигательного аппарата. 

Все пациенты находились под наблюдением врачей поликлинического 

звена, где назначалось медикаментозное лечение согласно национальным ре-

комендациям [65]. В «Центре здоровья» им проводилось углубленное профи-

лактическое консультирование. Таким образом, сформировалось 3 подгруп-

пы пациентов: 

А – 48 пациентов с АГ, получающие постоянную антигипертензивную 

терапию и динамически наблюдающиеся в «Центре здоровья» по вопросам 

рационального питания; 

Б – 48 пациентов с АГ, получающие постоянную антигипертензивную 

терапию и наблюдающиеся в «Центре здоровья» по вопросам рационального 

питания и двигательной активности; 

В – группу (сравнения) составили 33 пациента с АГ, получающие посто-

янную антигипертензивную терапию, посетившие «Центр здоровья», но не 

выполнившие рекомендации по коррекции выявленных факторов риска. Не 

соблюдение рекомендации по коррекции факторов риска обусловлено лич-

ностными особенностями и низкой приверженности пациентов к соблюде-

нию здорового образа жизни. Однако наблюдение в поликлинике по месту 

жительства и прием антигипертензивных препаратов пациентами соблюда-

лись. 

Группы были сопоставимы по возрастно-половому составу, тяжести и 

длительности заболевания. 

В качестве антигипертензивной монотерапии применялся ингибитор ан-

гиотензин – превращающего фермента (ИАПФ) лизиноприл (Диротон, 

GEDEON RICHTER, Венгрия) в суточной дозе 5,0–10 мг – 30 пациентов 

группы А, 29 – группы Б, 25 – группы В. 
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Комбинированную антигипертензивную терапию получали 18 пациентов 

группы А, 19 пациентов группы Б, 8 – группы В. Применялась комбинация 

Диротона в суточной дозе 5,0–10 мг и диуретика индапамида гемигидрата 

(Индапамид, ХЕМОФАРМ, Югославия – далее индапамид) в суточной дозе 

1,5 мг 1 раз с сутки. 

Больные получали указанную терапию не менее 3-х месяцев до включе-

ния в исследование и в течение срока наблюдения (1 год), контролируемое 

как врачами поликлинического звена, так и врачами «Центра здоровья». 

В момент включения в исследование уровень артериального давления во 

всех трех группах наблюдения на фоне трехмесячной терапии не достиг це-

левых значений, среднее АД в группах составило: группа А – 145/89 

мм.рт.ст, группа Б – 148/92 мм.рт.ст, группа В – 143/86 мм.рт.ст. 

Таким образом, проанализировано влияние факторной профилактики, на 

состояние здоровья и эффективность коррекции ФР среди пациентов 3 груп-

пы здоровья, находящихся на медикаментозной терапии, изменение привер-

женности пациентов к медикаментозному лечению, а также эффективность 

моно консультирования (только рациональное питание) и консультирования 

по двум факторам риска (рациональное питание и двигательная активность) 

среди пациентов 3 группы здоровья. 

 

2.2 Методы исследования 

Для выполнения поставленных задач использовались следующие мето-

ды исследования: 

Клинические: сбор анамнеза, комплекс обследования пациента со-

гласно карте «Центра здоровья» №025 ЦЗ/у «Карта ЦЗ», физикальное обсле-

дование (аускультация, перкуссия, пальпация) в рамках кабинета профилак-

тики табакокурения. 

Тестирование курящих пациентов для определения степени никоти-

новой зависимости (тест Фагерстрема); причин мотивации к курению (тест 

мотивации к курению), степени мотивации к отказу (тест мотивации к  от-
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казу), а также определение индекса курящего человека (ИКЧ = число сига-

рет, выкуриваемых в день, умноженное на число месяцев в году, которые 

человек курил). 

Клинико-инструментальные и антропометрические:  

1. Измерение роста, веса. Данные параметры были необходимы с 

целью определения индекса массы тела по общепринятой формуле ИМТ 

(кг/м2)=масса тела (МТ) (кг)/Рост2 (м2). Классификация избыточной массы 

тела, ожирения и риска сопутствующих заболеваний оценивалась согласно 

критериям (ВОЗ 1998г.) [28]. 

Таблица 3  

Классификация нарушений массы тела 

Классификация 
ИМТ 

(кг/м2) 

Риск сопутствующих  

заболеваний 

Недостаточная МТ Менее 18,5 Низкий для ССЗ, но риск других 

клинических проблем увеличивается 

Нормальная МТ 18,5–24,9 Обычный 

Избыточная масса тела 25,0–29,9 Повышенный 

Ожирение 1 степени 30,0–34,9 Высокий 

Ожирение 2 степени 35,0–39,9 Очень высокий 

Ожирение 3 степени 40 и выше Чрезмерно высокий 

 

2. Уровень артериального давления определялся тонометром на обеих 

руках методом Короткова. Интерпретация уровня АД проводилась в соответ-

ствии с приведенной классификацией (таблица 4). Артериальная гипертония 

диагностировалась при АД более 140/90 мм рт ст. (при наличии указаний на 

повышение АД в анамнезе) и /или приеме антигипертензивной терапии [65]. 

 

Таблица 4 

Классификация нарушений уровня АД 

Классификация АД 
АД систолическое 

(мм рт ст.) 

АД диастолическое 

(мм рт. ст.) 

Высокое нормальное 130–139 85–89 

АГ 1 степени 140–159 90–99 

АГ 2 степени 160–179 100–109 
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Классификация АД 
АД систолическое 

(мм рт ст.) 

АД диастолическое 

(мм рт. ст.) 

АГ 3 степени 180 и выше 110 и выше 

Изолированная систо-

лическая гипертония 

140 и выше 90 и менее 

 

Пациенты с установленным диагнозом артериальной гипертонии, нахо-

дящиеся на постоянной антигипертензивной терапии, были отнесены к 3 

группе здоровья. Пациенты со спорадическим повышением артериального 

давления и не установленным диагнозом артериальной гипертонии отнесены 

ко 2 группе здоровья. 

Лабораторные:  

1. Определение уровня глюкозы и холестерина крови (диагностиче-

ской системой CardioChek PA). Определялись значения в свежей цельной ка-

пиллярной крови в течение 60 секунд. Максимальная погрешность в диапа-

зоне +/- 4 %. Общий холестерин определялся в диапазоне 2,59–10,36 ммоль/л, 

за нормальные показатели принимали 5,0 ммоль/л и ниже. За нормальный 

показатели глюкозы натощак принимали показатели 3,3–5,5 ммоль/л. Иссле-

дование проводилось утром натощак, после 12 часового голода. 

2. Определение концентрации монооксида углерода (СО) в выдыха-

емом воздухе с помощью аппарата Smoke Chek (смокелайзер). Пределы кон-

центрации определяемого прибором монооксида углерода – 0–25 parts per 

million (ppm). Классифицировалась степень курения в зависимости от кон-

центрации монооксида углерода в выдыхаемом воздухе и карбоксигемогло-

бина согласно таблице 5 [13] 

Таблица 5 

Классификация степени курения в зависимости от концентрации 

монооксида углерода в выдыхаемом воздухе и карбоксигемоглобина  

в крови 

Концентрация мо-

нооксида углерода 

Концентрация кар-

боксигемоглобина 

Цветовая индика-

ция 
Степень курения 

0–6 ppm 0,16–0,96 Зеленый Отсутствие ку-

рения 
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Концентрация мо-

нооксида углерода 

Концентрация кар-

боксигемоглобина 

Цветовая индика-

ция 
Степень курения 

7–10 ppm 1,12–1,60 Оранжевый Легкое курение 

11–20 ppm 1,76–3,20 Красный Умеренное ку-

рение 

Более 20 ppm  Более 3,20 Красный + зву-

ковой сигнал 

Курение тяжелой 

степени 

 

2.3 Программа коррекции факторов риска в условиях «Центра 

здоровья» 

Пациентам с нарушениями питания (несбалансированное питание с из-

быточным количеством насыщенных жиров, недостаточным потреблением 

овощей/фруктов, рыбы) проводилось консультирование по рационализации 

питания и разъяснению пациенту принципов здорового питания. 

Рекомендации предполагали соблюдение принципов энергетического 

равновесия (энергетическая ценность должна равняться энерготратам) (таб-

лица 6, таблица 7). 

Таблица 6 

Коэффициенты физической активности в зависимости  

от характера труда [26,28] 

Коэффициент 

Характеристика труда 

в зависимости от энергозатрат 

 

1,4 Работники умственного труда 

1,6 

Работники, занятые легким трудом (водители, машинисты, 

медсестры, продавцы, работники милиции и других род-

ственных видов деятельности) 

1,9 

Работники со средней тяжестью труда (слесари, водители 

электрокаров, экскаваторов, бульдозеров и другой тяжелой 

техники, работники других родственных видов деятельности) 

2,2 

Работники тяжелого физического труда (спортсмены, строи-

тельные рабочие, грузчики, металлурги, доменщики-

литейщики и др.) 

2,5 

Работники особо тяжелого физического труда (спортсмены 

высокой квалификации в тренировочный период, работники 

сельского хозяйства в посевной и уборочный период, шахте-
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ры и проходчики, горнорабочие, вальщики леса, бетонщики, 

каменщики) 

 

Таблица 7 

Средние величины основного обмена взрослого населения России 

(ккал/сут) [26,28] 
Мужчины (основной обмен) Женщины (основной обмен) 

Масса 

тела, кг 

18-

29 

лет 

30-39 

лет 

40-59 

лет 

Старше 

60 лет 

Масса 

тела, кг 

18-29 

лет 

30-39 

лет 

40-59 

лет 

Старше 

60 лет 

50 

55 

60 

65 

70 

75 

80 

85 

90 

1450 

1520 

1590 

1670 

1750 

1830 

1920 

2010 

2110 

1370 

1430 

1500 

1570 

1650 

1720 

1810 

1900 

1990 

1280 

1350 

1410 

1480 

1550 

1620 

1700 

1780 

1870 

1180 

1240 

1300 

1360 

1430 

1500 

1570 

1640 

1720 

40 

45 

50 

55 

60 

65 

70 

75 

80 

1080 

1150 

1230 

1300 

1380 

1450 

1530 

1600 

1680 

1050 

1120 

1190 

1260 

1340 

1410 

1490 

1550 

1630 

1020 

1080 

1160 

1220 

1300 

1370 

1440 

1510 

1580 

960 

1030 

1100 

1160 

1230 

1290 

1360 

1430 

1500 

Примечание: нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах 

для различных групп населения Российской Федерации. Федеральная служба по надзору  

в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека, 18 декабря 2008 года. 

 

Также пациентам рекомендовалось соблюдать сбалансированность в 

питании по содержанию основных пищевых веществ. Рацион считается сба-

лансированным, когда белками обеспечивается 10–15 %, жирами – 20–30 %, 

а углеводами 55–70 % (10 % простыми углеводами) калорийности питания. 

Кроме этого, необходимым к соблюдению являлось употребление пи-

щи с оптимальным соотношением насыщенных и ненасыщенных жиров.  

Пациентам с нарушениями питания кроме индивидуального консульти-

рования рекомендовалось участие в «Школах по рациональному питанию». 

Лицам, ведущим сидячий образ жизни и имеющим физическую нагрузку 

менее 30 мин в день, рекомендовалась аэробная умеренная ФА в течение 150 

минут (2 часа 30 минут) в неделю или ФА в течение 30–40 мин ежедневно 

(например, прогулочную ходьбу на свежем воздухе). 
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При консультировании пациента с ожирением обозначалась главная 

цель – умеренное снижение МТ с обязательным уменьшением риска разви-

тия сопутствующих ожирению заболеваний. В связи с этим пациентам ре-

комендовалось участие в школах по рациональному питанию и по повы-

шению ФА, а также на занятиях в зале лечебной физкультуры (ЛФК). 

Пациентам с повышенным артериальным давлением разъяснялась важ-

ность соблюдения медикаментозного лечения и выполнение рекомендаций 

по коррекции выявленных факторов риска (немедикаментозного лечения). 

Также пациенты с АГ приглашались к участию в групповых занятиях –  

«Школе по профилактике АГ». 

Пациентам с высоким уровнем холестерина рекомендовалась гиполипи-

демическая диета, основанная на принципах здорового питания  с более 

жестким ограничением насыщенных жиров и продуктов, богатых ХС (печень 

и другие субпродукты, икра рыб, масло, жирное мясо и пр.), увеличением по-

требления овощей и фруктов до 500-600 г в день (Таблица 8). Рекомендова-

лось участие пациентов в «Школах по рациональному питанию»[35,53]. 

Таблица 8 

Рекомендации по питанию при гиперхолестеринемии 

 
Предпочтительные 

продукты 

Продукты для 

умеренного ис-

пользования 

Продукты, ис-

пользуемые 

редко и  в огра-

ниченном коли-

честве 

Зерновые Любые крупы Хлеб из муки тон-

кого помола, рис, 

блюда из макарон, 

печенье, зерновые 

хлопья 

Выпечка, кексы, 

пироги, круас-

саны 

Овощи  Сырые и вареные 

овощи 

 Овощи, приго-

товленные в 

масле или со 

сливками 

Бобовые Любые, включая 

сою и соевый бе-

лок 
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Предпочтительные 

продукты 

Продукты для 

умеренного ис-

пользования 

Продукты, ис-

пользуемые 

редко и  в огра-

ниченном коли-

честве 

Фрукты Свежие и заморо-

женные фрукты 

Сухофрукты, 

джем, желе, кон-

сервированные 

фрукты, фрукто-

вое мороженое 

 

Сладости и за-

менители сахара 

Некалорийные са-

харозаменители 

Сахароза, фрукто-

за, глюкоза, шо-

колад, леденцы, 

мед 

Торты, мороже-

ное 

Мясо и рыба Жирная и нежир-

ная рыба, домаш-

няя птица без ко-

жи 

Постные куски 

говядины, бара-

нина, свинина, те-

лятина, моллюски, 

морепродукты 

Сосиски, саля-

ми, бекон, реб-

рышки, хот-

доги 

Молочные про-

дукты и яйца 

Снятое молоко, 

йогурт, яичный 

белок  

Сыр и молоко 

низкой жирности, 

другие молочные 

продукты 

Обычный сыр, 

яичный желток, 

цельное молоко 

и йогурты 

 Жиры, исполь-

зующиеся для 

приготовления,   

соусы (подливы) 

Уксус, кетчуп, 

горчица 

Растительные 

масла, мягкий 

маргарин, майо-

нез, соусы для са-

латов 

Сливочное мас-

ло, пальмовое и 

кокосовое мас-

ло, транс-жиры, 

твердый марга-

рин, свиной 

жир, соусы, 

приготовленные 

на яичном 

желтке 

Орехи и семена  Любые Кокосы 

Способ приго-

товления 

Гриль, варение, на 

пару 

Жарение, жарение 

в раскаленном 

масле, помешивая 

 

Жарение 

 

 

При выявлении у пациентов гипергликемии проводилась беседа относи-

тельно немедикаментозных методов профилактики и лечения СД, включаю-
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щих коррекцию образа жизни, питания, увеличение ФА, снижение избыточ-

ной МТ, сокращение потребления алкоголя и отказ от курения, а также уча-

стие пациентов  в «Школах по профилактике СД». 

Пациентам, ведущим малоподвижный образ жизни, рекомендовались  

регулярные физические нагрузки 30–40 минут в день (ходьба, бег трусцой, 

плавание).  

Пациентам, имеющим проблемы с потреблением алкоголя (потребле-

ние алкоголя в количествах, значительно превышающих безопасные, утратой 

ситуационного или дозового контроля за потреблением алкоголя, наличие 

признаков алкогольной зависимости), проводилась беседа об оздоровлении 

образа жизни, а также рекомендовалась консультация психотерапевта или 

нарколога-психиатра в наркологическом диспансере. 

Курящим пациентам разрабатывался план отказа от курения с учетом 

индивидуальных особенностей пациента и состояния его здоровья.  

При дальнейшем наблюдении пациента в кабинете профилактики таба-

кокурения «Центра здоровья» проводилось динамическое обследование, 

включающее в себя: 

1. Измерение роста и веса пациента с расчетом индекса массы тела. 

Данные показатели исследовались динамически с целью своевременной кор-

рекции повышения массы тела на фоне отказа от табака. 

2. Уровень артериального давления и частота сердечных сокраще-

ний. Экспресс-оценка состояния сердца по электрокардиографическим сиг-

налам (ЭКГ-сигналам) от конечностей. 

3. Уровень общего холестерина и глюкозы крови. 

4. Комплексная оценка функции дыхательной системы для определе-

ния объёмных и скоростных показателей дыхания с целью выявления хрони-

ческой бронхолёгочной патологии. 

5. Измерение процентного содержания оксигемоглобина в артери-

альной крови (пульсоксиметрия). 



50 

 

6. Определение содержания монооксида углерода в выдыхаемом воз-

духе и карбоксигемоглобина в крови.  

Необходимым, в процессе наблюдения в кабинете профилактики табако-

курения, являлось проведение тестирования, в том числе оценка степени мо-

тивации пациента к отказу от табака[94]. 

Таблица 9  

Тест оценки степени мотивации к отказу от курения [94] 

Вопрос Ответ Баллы 

1. Бросили бы Вы 

курить, если бы 

это было легко? 

Определенно нет 

Вероятнее всего нет 

Возможно да 

Вероятнее всего да 

Определенно да 

0 

1 

2 

3 

4 

2. Как сильно Вы хо-

тите бросить ку-

рить? 

Не хочу вообще 

Слабое желание 

В средней степени 

Сильное желание 

Однозначно хочу бро-

сить курить 

0 

1 

2 

3 

4 

 

Интерпретация результатов проводилась  по сумме баллов: 

6–8 – высокая 

4–6 – слабая 

0–3 – низкая 

По результатам тестирования определялась дальнейшая тактика ведения 

пациента. Если степень мотивации была низкой, пациенту подробно расска-

зывали о результатах проведенного обследования и возможных последствиях 

дальнейшего потребления табака. В случае повышения мотивации предлага-

ли перейти к следующему этапу, при категорическом отказе - динамическое 

наблюдение в «Центре здоровья» с контролем отклоненных показателей. 

При высокой или средней степени мотивации приступали к следующему 

этапу: определение статуса курения и формирование плана отказа от табака. 

Оценка статуса курения включает: 
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1. Оценка курения как фактора риска развития заболеваний (проводился 

анализ результатов обследования: оценивался риск развития сердечно сосу-

дистых заболеваний (в том числе оценка сердечно-сосудистой смертности в 

ближайшие 10 лет по шкале оценки SCORE), определялся биологический 

возраст легких. 

2. Оценка степени никотиновой зависимости (тест Фагерстрема) [94]. 

Таблица 10 

Тест Фагерстрема для оценки степени никотиновой зависимости [94] 

Вопрос Ответ Баллы 

1. Как скоро после того, как Вы просну-

лись, Вы выкуриваете первую сига-

рету? 

В течение первых 5 

мин. 

В течение 3–602 мин. 

3 

2 

2. Сложно ли Вам воздержаться от ку-

рения в местах, где курение запреще-

но? 

ДА 

НЕТ 

1 

0 

3. От какой сигареты Вы не можете лег-

ко отказаться? 

Первая сигарета 

утром 

Все остальные 

1 

0 

4. Сколько сигарет Вы выкуриваете в 

день? 

10 или меньше 

11–20 

21–30 

31 и более 

0 

1 

2 

3 

5. Вы курите более часто в первые часы 

утром, после того как проснетесь, чем 

в течение остального дня? 

ДА 

НЕТ 

1 

0 

6. Курите ли Вы, если сильно больны и 

вынуждены находиться в кровати це-

лый день? 

ДА 

НЕТ 

1 

0 

 

Интерпретация результатов проводилась по сумме баллов: 

0–2 – очень слабая зависимость; 

3–4 – слабая зависимость; 

5 – средняя зависимость; 

6–7 – высокая зависимость; 

8–10 – очень высокая зависимость. 
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3. Оценка мотивации к курению (определяются преобладающие фак-

торы мотивации к курению, что позволяет прицельно изменить поведение 

пациента на период отказа) [94]. 

Таблица 11 

Тест мотивации к курению [94] 

 
Всегда 

(5) 

Часто 

(4) 

Время от 

времени 

(3) 

Ред

ко 

(2) 

Ни-

ко-

гда 

(1) 

А. Я курю, чтобы оставаться бод-

рым 

     

В. Держание сигареты в руке – одна 

из составных частей удовольствия, 

получаемого от курения 

     

С. Курение сигарет является прият-

ным и расслабляющим 

     

D. Я закуриваю сигарету, когда 

злюсь на кого-нибудь 

     

E. Когда у меня заканчиваются си-

гареты, это почти невыносимо до тех 

пор, пока я не смогу получить их 

     

F. Я курю автоматически, даже не 

осознавая этого 

     

G. Я курю для стимуляции, чтобы 

взбодриться  

     

H. Часть удовольствия от курения 

сигареты составляют действия, вы-

полняемые при закуривании 

     

I. Я нахожу курение сигарет прият-

ным 

     

J. Когда я чувствую себя неком-

фортно, я закуриваю сигарету 

     

K. Когда я не курю, я очень четко 

осознаю этот факт 

     

L. Я закуриваю неосознанно      

M. Я закуриваю, чтобы почувство-

вать воодушевление и подъём 

     

N. Когда я курю сигарету, часть 

удовольствия я получаю от вида вы-

дыхаемого дыма 

     

O. Больше всего мне хочется ку-

рить, когда я чувствую себя ком-

     



53 

 

 
Всегда 

(5) 

Часто 

(4) 

Время от 

времени 

(3) 

Ред

ко 

(2) 

Ни-

ко-

гда 

(1) 

фортно и расслаблено 

P. Когда я подавлен(а) или хочу от-

влечься от забот и тревог, я закури-

ваю 

     

Q. Я испытываю настоящий терза-

ющий голод по сигарете, когда неко-

торое время не курю 

     

R. Я обнаруживаю, что у меня во 

рту сигарета и не помню как я заку-

рил(а) 

     

 

Интерпретация результатов проводилась по следующим критериям: 

1. Желание получить стимулирующий эффект от курения: A+G+M  

2. Потребность манипулировать сигаретой: B+H+N 

3. Желание получить расслабляющий эффект:C+I+O 

4. Использование курения как поддержки при нервном напряже-

нии:D+J+P 

5. Существует сильное желание курить: E+K+Q 

6. Привычка: F+L+R. 

Сумма баллов от 3 до 15: 

1. Слабая зависимость: до 7 баллов. 

2. Средняя зависимость: 7–11 баллов. 

3. Сильная зависимость: выше 11 баллов. 

  

4. Оценка суточной интенсивности и стереотипа курения (распределе-

ние количества выкуриваемых сигарет по часам и времени суток, что также 

позволяет проанализировать триггеры, приводящие к курению). 

5. Определение индекса курящего человека. ИКЧ = число сигарет, вы-

куриваемых в день, умноженное на число месяцев в году, которые человек 

курил (как правило, 12). ИКЧ определялся для оценки вероятности развития 

хронической обструктивной болезни лёгких. 
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Все данные вносились в электронную карту пациента, а также в заклю-

чение (на бумажном носителе), которое выдавалось пациенту на руки (Рис.2) 

Кабинет профилактики табакокурения. 

ФИО: _______________________________ 

 

Жалобы:_____________________________ 

В анамнезе:__________________________ 

Оценка риска сердечно сосудистой смертности (SCORE):_____________ 

Возраст легких:_______________________ 

Анамнез курения:  

Курит с ___лет, число сигарет – ____.  

Индекс курящего человека (ИКЧ) =_____пачка/лет. 

Тест Фагерстрема:   _____ 

Степень мотивации к отказу от курения: _______ 

Мотивация к курению:________________________ 

 

Определение даты отказа от курения: ___________ 

 

Дата повторного приёма:_______________________ 

Рекомендации: 

 

 

Рисунок 2. Бланк заключения кабинета профилактики табакокурения 

 

2.4 Методы статистического анализа материала 

Статистическая обработка данных проведена с помощью программ «Mi-

crosoft Ехсеl 2010» и «Statistica for Windows 6.0». Применялись методы вари-

ационной статистики, корреляционного и дисперсионного анализов. Все дан-

ные представлены в виде средней (М) и стандартного отклонения (SD). 
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Оценку связей между показателями проводили с помощью корреляционного 

анализа с использованием коэффициента корреляции Пирсона (r). При r< 

0,25 – корреляцию считали слабой, r= 0,25– 0,75 – умеренной, при > 0,75 

корреляция оценивалась как сильная. Различия средних величин, а также 

корреляционные связи признавались достоверными при уровне значимости 

р<0,05. 
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ГЛАВА III 

 

ХАРАКТЕРИСТИКА ГРУПП ОБСЛЕДУЕМЫХ 

 

3.1.Клиническая характеристика групп наблюдения 

В исследование включено 640 пациентов, посетивших «Центр здоровья» 

г. Краснодара в 2011г.  

Основную группу составили пациенты, обратившиеся в центр самостоя-

тельно – 519 человек (81 %), направленных поликлиниками по месту житель-

ства – 114 человек (18 %), обратившихся после лечения в стационаре было 

меньшинство – 7 человек (1 %).  

По результатам обследования все пациенты распределены на 3 группы 

согласно критериям указанным выше (материалы и методы исследования). 

1 группа: 151 пациентов первой группы здоровья – не имеющие хрониче-

ских заболеваний и факторов риска их развития (32 мужчины и 119 женщин, 

в возрасте 42,8 ±14лет); 

2 группа: 139 пациентов второй группы здоровья – не имеющие хрониче-

ских заболеваний, но с факторами риска их возникновения (35 мужчин и 104 

женщины, в возрасте 46,7 ±13лет); 

3 группа: 350 пациентов третьей группы здоровья – имеющие хрониче-

ские заболевания и факторы риска их прогрессирования (88 мужчин и 262 

женщины, в возрасте 50,8 ±12,4лет).  

Число женщин в 3,13 раза превосходило количество мужчин (75,8 % 

женщин, 24,2 % мужчин). По гендерному составу достоверных различий 

между группами не было. Большая часть пациентов была в возрасте от 50 до 

60 лет (32 %), значительно меньше от 18 до 20 лет (1 %) и от 70 до 80 лет (2 

%).  
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График средних и  дов. интервалов (95,00%)

Возраст на 1.09.11: =(v9-v8)/365

 Возраст на 1.09.11
1 гр. здоровья 2 гр. здоровья 3 гр. здоровья

группа
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Рисунок 3.  Распределение групп наблюдения по возрасту. 

Таблица 12 

Характеристика групп 

Группа 

Показатель 
Всего 

1 группа 

(n=151) 

2 группа 

(n=139) 

3 группа 

(n=350) 

Женщины  485 

(75,8 %) 

119 

(78,8 %) 

104 

(74,8 %) 

262 

(74,9 %) 

Мужчины 155 

(24,2 %) 

32 

(21,2 %) 

35 

(25,2 %) 

88 

(25,1 %) 

Работает 532 

(83 %) 

98 

(64,9 %) 

122 

(87,8 %) 

312 

(89,1 %) 

Не работает 108 

(17 %) 

53 

(35,1 %) 

17 

(12,2 %) 

38 

(10,9 %) 

Высшее образо-

вание 

383 

(58,3 %) 

76 

(50,3 %) 

98 

(70,5 %) 

209 

(59,7 %) 

Среднее 

образование 

254 

(41 %) 

75 

(49,7 %) 

39 

(28,9 %) 

140 

(40 %) 

Начальное 

образование 

3 

(0,7 %) 

0 

(0 %) 

2 

(0,6 %) 

1 

(0,3 %) 

Сельский 78 

(12,2 %) 

20 

(13,3 %) 

16 

(12 %) 

42 

(12 %) 

Городской 562 

(87,8 %) 

131 

(86,7 %) 

122 

(88 %) 

309 

(88 %) 
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Как следует из представленных в таблице 12 данных, большинство па-

циентов вели активную трудовую деятельность, 108 пациентов не работали, в 

основном эта группа пациентов представлена студентами и лицами пенсион-

ного возраста. 

Выявлена определенная зависимость между группами здоровья и уров-

нем образования пациентов. Например, в 1 группе количество пациентов с 

высшим и средним образованием примерно одинаково, а во 2 и 3 группах  

пациентов с высшим образованием более чем в 2 раза больше, чем со сред-

ним образованием. 

Среди обратившихся большинство пациентов были городскими жителя-

ми. Процент сельских и городских жителей в группах распределились при-

мерно одинаково. Что ожидаемо с учетом расположения центра в черте горо-

да Краснодара, а также наличия «Центров здоровья» в Краснодарском крае.  

Анализ антропометрических и лабораторных данных позволил составить 

характеристики групп, представленные в таблице 13. 

Таблица 13 

Клинико-лабораторная характеристика исследуемых групп 

 

Примечание: *- достоверные отличия 2 группы с 1 группой; **- достоверные отличия 3 

группы с 1 группой (р <0,05);  

 

Группы 

 

Показатели 

1 группа 

(n=151) 

2 группа 

(n=139) 

3 группа 

(n=350) 

САД мм рт ст 123±8 133±17* 133±20** 

ДАДмм рт ст 74±6 82±11* 81±13** 

ЧСС уд/мин 73±6 74±8 75±9 

Вес кг 65±8 79±16* 78±16** 

ИМТ кг/м2 23±2,2 29,8±5,6 28±5,7 

Глюкоза натощак 

ммоль/л 

4,5±0,5 4,8±0,6 5,1±1,4 

Холестерин 

ммоль/л 

4,4±0,6 5,1±1,4 5,3±1,4 
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Результаты антропометрических и лабораторных показателей полностью 

отвечали характеристикам групп с учетом наличия факторов риска и заболе-

ваний. 1 группа: уровень систолического и диастолического артериального 

давления, ЧСС, вес, ИМТ, глюкоза капиллярной крови, холестерин капил-

лярной крови в пределах референсных интервалов. Обнаружены достоверные 

различия между группами: во 2 и 3 группах уровень систолического и диа-

столического артериального давления, веса, ИМТ, глюкозы капиллярной 

крови, холестерина капиллярной крови были выше соответствующих показа-

телей в 1 группе (р <0,05). При этом достоверных различий между 2 и 3 

группами не обнаружено, часть показателей у пациентов этих групп превы-

шали нормальные значения: ИМТ (29,8 ±5,6кг/м2 – 2 группа, 28 ±5,7 кг/м2 – 3 

группа),  холестерин капиллярной крови (5,1 ±1,4 ммоль/л – 2 группа, 5,3 

±1,4 ммоль/л – 3 группа). По уровню ЧСС достоверных различий между 1, 2 

и 3 группами не было. 

Таблица 14 

Корреляции между показателями возраста, АД, ЧСС, веса тела, ИМТ, 

глюкозы и холестерина крови среди общего числа пациентов  

n=640 (р <0,05) 

Показатели 
Воз-

раст 

САД 

мм рт ст 

ДАД 

мм рт ст 

ЧСС 

уд/мин 
Вес 

ИМТ 

кг/м2 

Глюкоза 

натощак 

ммоль/л 

Холе-

стерин 

ммоль/л 

Возраст 1,00 0,32 0,14 -0,02 -0,10 0,16 0,05 0,16 
САД 

мм рт ст 
0,32 1,00 0,45 0,01 0,32 0,28 0,08 0,16 

ДАД 

мм рт ст 
0,14 0,45 1,00 -0,02 0,21 0,16 0,26 0,18 

ЧСС 

уд/мин 
-0,02 0,01 -0,02 1,00 0,01 0,03 -0,01 -0,07 

Вес  -0,10 0,32 0,21 0,01 1,00 0,67 0,02 -0,02 
ИМТ 

кг/м2 
0,16 0,28 0,16 0,03 0,67 1,00 -0,03 0,08 

Глюкоза 

натощак 

ммоль/л 

0,05 0,08 0,26 -0,01 0,02 -0,03 1,00 0,48 

Холесте-

рин 

ммоль/л 

0,16 0,16 0,18 -0,07 -0,02 0,08 0,48 1,00 
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Обнаружена функциональная зависимость между показателями, полу-

ченными при обследовании, что отражено в таблице 14. 

По полученным данным обнаружена положительная корреляция средней 

силы (0<|r|<075) между весом и индексом массы тела (р = 0,86), артериаль-

ным давлением (АД) систолическим и диастолическим (р = 0.67). Также вы-

явлена умеренная положительная зависимость между систолическим АД и 

возрастом (р = 0,31), систолическим АД и весом (р = 0,33), систолическим 

АД и индексом массы тела (р = 0,34). Отмечена положительная корреляция 

средней силы (0<|r|<075) между глюкозой и холестерином (р=0,23). Осталь-

ные зависимости либо слабые, либо статистически не значимые. Распределе-

ние взаимосвязей между изучаемыми показателями по группам наблюдения 

были сопоставимы с данными по группе обследованных в целом.  

 

3.2 Распространенность основных факторов риска развития хрони-

ческих неинфекционных заболеваний в группах обратившихся 

По итогам проведенного обследования, согласно карте «Центра здоро-

вья» 025 ЦЗ/у «Карта ЦЗ», у пациентов выявлены факторы риска развития 

заболеваний, частота встречаемости которых отражена в таблице 15.  

Таблица 15 

Частота встречаемости факторов риска развития хронических не-

инфекционных заболеваний у пациентов 1-ой, 2-ой и 3-ей групп здоровья 

 

Группа 

 

Показатель 

Всего 

(n=640) 

1 группа 

(n=151) 

2 группа 

(n=139) 

3 группа 

(n=350) 

Употребление алкоголя, чел (%) 238(37 %) 0(0 %) 93(67 %) 145(23 %) 

Курение, чел (%) 100(16 %) 0(0 %) 76(55 %) 24(7 %) 

Нерациональное питание, чел (%) 422(66 %) 0(0 %) 118(85 %) 304(87 %) 

Гиподинамия, чел (%) 271(42,3 %) 0(0 %) 74(53,2%) 197(56,3 %) 

Гиперхолестеринемия, чел (%) 254(40%) 0(0 %) 62(44,6 ) 192(55 %) 

Избыточная масса тела и ожире-

ние, чел (%) 

259(40,1 %) 0(0 %) 115(83 %) 144(41,2 %) 

Артериальная гипертония, чел (%) 261(40,8 %) 0(0 %) 53(38 %) 208(59,4 %) 
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Наиболее часто встречающимся фактором риска среди всех обследо-

ванных явился нерациональный режим питания, составивший 66 %, кото-

рый занимает первое место по частоте и во 2-ой, и в 3-ей группах: 85,0 % и 

87 % соответственно. Параллельно с этим у обследованных лиц отмечен 

высокий процент гиподинамии: не занимаются физкультурой и спортом, 

или эти занятия носят случайный характер у 42,3 % всех обследуемых, 

одинаково часто встречаясь более чем в половине случаев во 2  и 3 группах 

здоровья (53,2 % и 56,3 % соответственно). Нерациональное питание и не-

достаточная физическая активность служат факторами риска развития 

ожирения, что и подтвердилось при дальнейшем анализе. Так, избыточный 

вес и ожирение выявлен у 40,1 % респондентов, составляя 83 % и 41,2 % в 

2 и 3 группах соответственно. Следующими, по частоте встречаемости, в 

общем числе обследованных следуют гиперхолестеринемия (40 %), повы-

шение АД (40,8 %), частое употребление алкоголя (37 %), и курение  

(16 %). Однако в группах последовательности были несколько иными. В 

частности, во второй группе, пациенты которой не имели каких-либо забо-

леваний, лидирующие позиции заняли поведенческие факторы риска: не-

рациональное питание (85 %) и избыточная масса тела (83 %), частое упо-

требление алкоголя (67 %), курение (55%), гиподинамия (53,2 %), а на по-

следнем месте стояли гиперхолестеринемия (44,6 %) и повышение АД 

(38%). Напротив, пациенты 3 группы имели заболевания и факторы риска 

их развития, где более часто встречались такие ФР, как гиперхолестерине-

мия (55 %), повышение АД (59,4 %), и значительно реже встречались ча-

стое употребление алкоголя и курение (23 % и 7 % соответственно). Оди-

наково часто во 2 и 3 группах преобладали нерациональный режим пита-

ния, гиподинамия, однако избыточная масса тела и ожирение выявлена 

всего у 41,2% респондентов 3 группы здоровья, против 83  % пациентов 2 

группы. 

Отмечено также, что сочетание факторов риска развития хронических 

неинфекционных заболеваний было почти одинаковым в группах мужчин и 
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женщин, за исключением наличия четырех факторов риска: у мужчин они 

встречались в 3,9 раза чаще, чем у женщин, наличие пяти факторов риска 

встречалось только у мужчин. Сочетание двух факторов риска в целом по 

группам отмечено у 43,1 %, трех факторов риска – у 37,03 % обследованных, 

четырех факторов риска – у 16 %  обследованных, пяти факторов риска – у 

2,2 % обследованных. 

 

3.3. Характеристика групп пациентов с основными факторами рис-

ка развития хронических неинфекционных заболеваний 

Как указано ранее в рамки исследования были включены 7 основных 

факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний: упо-

требление алкоголя, курение, нерациональное питание, гиподинамия, гипер-

холестеринемия, избыточная масса тела, повышение АД. Ранее были рас-

смотрены распространенность данных факторов риска в группах здоровья, 

однако большой интерес вызывают их прочие характеристики, что мы пред-

ставляем ниже с учетом региональных особенностей нашего населения. 

 

3.3.1 Употребление алкоголя 

По результатам анкетирования 37 % от общего числа обратившихся в 

«Центр здоровья» употребляли алкоголь (90,3% мужчин и 20,2 % женщин). 

Таким образом, алкоголь употребляли 238 пациентов, в том числе: мужчи-

ны – 140 пациентов (59%),  женщины – 98 пациентов (41 %). При опросе 

пациентов, употребляющих алкоголь, оценивалась частота употребления 

(случайно – часто – несколько раз в неделю), а также крепость потребляе-

мого алкоголя (крепкие алкогольные напитки, слабоалкогольные напитки). 

Согласно таблице 16 наиболее активной возрастной группой в отноше-

нии  употребления алкоголя были пациенты от 18 до 50 лет. Однако имелись 

отличия в характере употребления алкоголя среди мужчин и женщин. 

Наиболее часто (более 3 раз в неделю) употребляли алкоголь мужчины оди-

наково активно во всех возрастных группах, в возрасте до 50 лет большин-
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ство отдавали предпочтение слабоалкогольным напиткам, старше 50 – креп-

ким. Среди женщин наиболее часто употребляли алкоголь пациентки до 50 

лет, также как и мужчины, отдавая предпочтение слабоалкогольным напит-

кам. 

 

Таблица 16  

Особенности употребления алкоголя среди мужчин и женщин  

разных возрастных групп 

 

Характе-

ристики 

потреб-

ления 

алкоголя 

Мужчины 

(n=140) 

Женщины 

(n=98) 

Возраст, лет Возраст, лет 

18-29 

(n=35) 

 

30-39 

(n=39) 

 

40-49 

(n=34) 

 

50-59 

(n=21) 

 

60 и 

старше 

(n=11) 

18-29 

(n=24) 

 

30-39 

(n=28) 

 

40-49 

(n=26) 

 

50-59 

(n=12) 

 

60 и 

старше 

(n=8) 

Случай-

но 

6 

(17%) 

11 

(28%) 

10 

(29 

%) 

3 

(14%) 

2 

(18%) 

14 

(58%) 

16 

(57%) 

18 

(69%) 

11 

(92%) 

8 

(100 %) 

Часто 29 

(83%) 

28 

(72%) 

24 

(71%) 

18 

(86%) 

9 

(82%) 

10 

(42%) 

12 

(43%) 

8 

(31%) 

1 

(8%) 

0 

(0%) 

Крепкие 

алко-

гольные 

напитки 

4 

(11%) 

15 

(38%) 

13 

(38 

%) 

18 

(86%) 

8 

(73%) 

4 

(17%) 

10 

(36%) 

5 

(19%) 

6 

(50%) 

5 

(62%) 

Сла-

боалко-

гольные 

напитки 

31 

(89%) 

24 

(62%) 

21 

(62%) 

3 

(14%) 

3 

(27%) 

20 

(83%) 

18 

(64%) 

21 

(81%) 

6 

(50%) 

3 

(38%) 

 

В группе женщин старше 50 употребление алкоголя носит случайный 

характер в равной степени в отношении крепких и слабоалкогольных напит-

ков. Обращает на себя внимание тот факт, что среди женщин наиболее часто 

употребляли алкоголь пациентки фертильного возраста. В связи с этим про-

водилось углубленное профилактическое консультирование по вопросам 

воздействия алкоголя на беременность, а также внутриутробную патологию 

плода. При консультировании мужчин основой мотивации к отказу от алко-

голя являлись результаты обследования в «Центре здоровья», информация об 
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изменениях данных показателей при продолжении употребления алкоголя и 

отказе от него. 

3.3.2.Нерациональное питание 

При проведении анкетирования пациентов центра здоровья принимались 

во внимание следующие характеристики питания: регулярность (регулярное, 

нерегулярное), преобладание компонентов продуктов (белки, жиры, углево-

ды) и калорийность рациона (высокая, низкая). Таким образом, к категории 

нерационально питания были отнесены 422 пациента, что составило 66% от 

всех обратившихся в «Центр здоровья» (в том числе 78 % от числа мужчин и 

62 % от числа женщин), явившись самым часто встречающимся фактором 

риска среди обратившихся. 

Таблица 17 

Распределение особенностей характера питания среди мужчин и 

женщин разных возрастных групп 

Показа-

тель 

Мужчины 

(n=121) 

Женщины 

(n=301) 

Возраст, лет Возраст, лет 

18-29 

(n=35) 

 

30-39 

(n=32) 

40-49 

(n=31) 

50-59 

(n=12) 

 

60 и 

старше 

(n=11) 

18-29 

(n=39) 

30-39 

(n=117) 

40-49 

(n=63) 

50-59 

(n=47) 

60 и 

старше 

(n=35) 

Нерегу-

лярный 

режим  

питания 

30 

(86%) 

27 

(84%) 

23 

( 74%) 

4 

(33%) 

2 

(18%) 

28 

(72%) 

85 

(73%) 

54 

(86%) 

27 

(57%) 

12 

(34%) 

Преобла-

дание 

жиров в 

пище 

27 

(77%) 

24 

(75%) 

26 

( 84%) 

5 

(42%) 

4 

(36%) 

17 

(44%) 

51 

(44%) 

31 

(49%) 

28 

(60%) 

10 

(29%) 

Высокая 

калорий-

ность ра-

циона 

15 

(43%) 

27 

(84%) 

18 

( 58%) 

4 

(33%) 

5 

(45%) 

15 

(38%) 

47 

(40%) 

38 

(60%) 

29 

(62%) 

11 

(31%) 

 

Согласно таблице наиболее часто нарушение питания характерно для 

лиц молодого и среднего возраста, чаще встречаясь среди мужчин (78 %), 

однако в 62 % случаев  встречается и среди женщин. Обращает на себя вни-

мание тот факт, что среди мужчин данных возрастных групп более характер-

но преобладание жиров в пище и нерегулярность питания, среди женщин 
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наиболее частым нарушением питания является его нерегулярность, а в сред-

них возрастных группах – высокая калорийность рациона. 

 

 3.3.3 Гиподинамия 

В целом среди пациентов центра ведут сидячий образ жизни и имеют 

физическую нагрузку менее 30 мин. в день 42,3 % обследуемых. В половине 

случаев 53,2 % и 56,3 % во 2 и 3 группах здоровья (соответственно), одина-

ково часто встречаясь среди мужчин и женщин всех возрастных группах. Ос-

новой консультирования по вопросам физической активности явились науч-

нообоснованные «Глобальные рекомендации по физической активности для 

здоровья» [28]. 

Для взрослых в возрасте 18–64 лет физическая активность включает ак-

тивность в период досуга, передвижений (ходьба пешком или езда на вело-

сипеде), профессиональной деятельности, домашних дел, игр, спортивных 

или плановых занятий в рамках ежедневной активности, семьи и сообщества. 

Поэтому важным в консультировании пациентов являлся индивидуальный 

подбор физической активности по характеру, продолжительности и интен-

сивности. С учетом климатических особенностей и преобладания солнечных, 

теплых дней в году в условиях Краснодарского края рекомендации по ходьбе 

или занятию во дворе в полном объеме могли выполняться пациентами. 

 

3.3.4 Избыточная масса тела 

Выявленные издержки в питании и недостаточная физическая актив-

ность служат факторами риска развития ожирения, что и подтвердилось при 

дальнейшем исследовании. Так, избыточный вес и ожирение выявлен у 

40,1% респондентов, составляя 83 % и 41,2 % в 2 и 3 группах соответственно 

(у пациентов 1 группы ИМТ в пределах нормы). 

Таблица 18  

Частота встречаемости нерационального питания, гиподинамии  

в зависимости от индекса массы тела  
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Показатели 

ИМТ 

(18,5–24,9кг/м2) 

n=381 

ИМТ 

(25,0–29,9 кг/м2) 

n=112 

ИМТ 

(30,0кг/м2 и >) 

n=147 

Нерацинальное пита-

ние, число случаев (%) 

22 (5,8) 47 (41,9)* 

р <0,0001 

122 (83)** 

Р=0,00001 

Гиподинамия, число 

случаев (%) 

37 (9,7) 52(46,4)* 

р <0,0001 

128 (87,1)** 

р <0,0001 

Примечание: * - пациенты с ИМТ 25,0–29,9 кг/м2 в сравнении с пациентами с ИМТ 

18,5–24,9 кг/м2; ** – пациенты с ИМТ 30,0кг/м2 и > в сравнении с пациентами с 

ИМТ 18,5–24,9 кг/м2 (р <0,0001) 

 

В таблице 18 отражена частота встречаемости нерационального питания, 

гиподинамии, в зависимости от индекса массы тела. 

В целом среди обследованных избыточный вес (индекс массы тела – 

ИМТ – от 25,0 до 29,9) выявлен у 38,9 % мужчин и у 24,1 % женщин, ожире-

ние (ИМТ – 30,0 и выше) – у 32,1% мужчин и у 42,1 % женщин.  

При консультировании пациента с ожирением обозначалась главная 

цель – умеренное снижение массы тела с обязательным уменьшением рис-

ка развития сопутствующих ожирению заболеваний. Достигнуть постав-

ленной цели позволяют диетотерапия (снижение калорийности пищевого 

рациона и создание энергетического дефицита, при этом рацион должен 

оставаться сбалансированным по основным макро- и микронутриентам) и 

увеличение физической активности. Достигнуть поставленной цели позво-

ляют диетотерапия и увеличение ФА, в редких случаях – медикаментозная 

терапия и хирургические методы лечения ожирения. Основной принцип 

диетологического вмешательства при ожирении – снижение калорийности 

пищевого рациона и создание энергетического дефицита. При этом рацион 

должен оставаться сбалансированным по основным макро- и микронутри-

ентам. По степени выраженности энергетического дефицита выделяют ди-

еты с умеренным ограничением калорийности (1200 ккал/сутки) и с очень 

низкой калорийностью (500-800 ккал/сутки). Последние способствуют бо-

лее выраженному снижению МТ (1,5–2,5 кг/неделю) по сравнению с дие-

той с умеренно сниженной калорийностью (0,5–1,4 кг/неделю), применя-
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ются кратковременно только на начальном этапе лечения, т.к. не приводит 

к формированию навыков рационального питания. 

 

3.3.5. Гиперхолестеринемия 

В результате исследования гиперхолестеринемия выявлена у 40 % ре-

спондентов (в общем по группам), из них – у 55 % пациентов 3 группы и 44,6 

% пациентов  2 группы (отличия между 2 и 3 группами не были достоверны-

ми), в 1 группе уровень холестерина был в пределах нормы.  

В том числе гиперхолестеринемия обнаружена у 34 % женщин и 57,4 % 

мужчин (т.е у мужчин гиперхолестеринемия встречалась в 1,69 раза чаще, 

чем у женщин). Достоверных различий между мужчинами и женщинами в 

распределении пациентов с гиперхолестеринемией по возрастным группам 

выявлено не было. 

Наибольшее число случаев гиперхолестеринемии приходится на воз-

растные группы 50–59 лет и старше 60 лет: 73 % – у мужчин и 76 % – у жен-

щин. В возрасте до 40 лет гиперхолестеринемия обнаружена у 9% лиц муж-

ского пола и 9 % – лиц женского пола. В возрастной группе 30–39 лет гипер-

холестеринемия зафиксирована у 18 % мужчин и 15 % женщин (Рис.4). 

 

 

Мужчины 

7,00%

18,00%

31%42,00%

2,00%

18-29лет 30-39лет
40-49лет 50-59лет
60лет и старше

 

Женщины 

8,00%

30%

15,00%

46,00%

1,00%

18-29лет 30-39лет
40-49лет 50-59лет
60лет и старше
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Рисунок 4. Распределение пациентов с гиперхолестеринемией по воз-

растным группам (мужчины и женщины) 

 

При выявлении у пациентов центра уровня общего холестерина, превы-

шающего 5 ммоль/л, рекомендовалась гиполипидемическая диета и проведе-

ние развернутого анализа крови на липиды натощак. Гиполипидемическая 

диета основана на принципах здорового питания с более жестким ограниче-

нием насыщенных жиров и продуктов, богатых холестерином, увеличением 

потребления овощей и фруктов. Суточную калорийность питания рекомен-

довано было снизить до 1800–2000 ккал. Соблюдение диеты являлось необ-

ходимым и в отношении избыточной массы тела (ожирения) достаточно ча-

сто встречающегося у пациентов с гиперхолестеринемией. По результатам 

исследования обнаружено, что у пациентов с повышенной массой тела (ИМТ 

25,0–29,9 кг/м2 ) и ожирением (ИМТ 30,0кг/м2 и >) частота гиперхолестери-

немии достоверно выше, чем у пациентов с нормальной массой тела (ИМТ 

18,5–24,9 кг/м2 ) р <0,0001 (Рис. 5 ). У пациентов с повышенной массой тела  

в сравнении с пациентами с нормальной массой тела гиперхолестеринемия 

выявлена в 1,9 раза чаще. У пациентов с ожирением в сравнении с пациента-

ми с нормальной массой тела гиперхолестеринемии выявлена в 3,2 раза чаще. 

Данной группе пациентов было рекомендовано ограничить суточную кало-

рийность питания до 1200–1500 ккал/сут с назначением одного, двух разгру-

зочных дней в неделю. 
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Примечание: * - пациенты с ИМТ 25,0-29,9 кг/м2 в сравнении с пациентами с ИМТ 18,5-

24,9 кг/м2; ** - пациенты с ИМТ 30,0кг/м2 и > в сравнении с пациентами с ИМТ 18,5-24,9 

кг/м2 (р <0,0001) 

Рисунок 5. Частота встречаемости гиперхолестеринемии в зависимости 

от индекса массы тела 

 

Пациентам с повышенным уровнем холестерина и лицам с риском его 

повышения (ожирение, наследственная предрасположенность) рационализа-

цию питания рекомендовалось дополнить следующими мероприятиями: 

1. Не употреблять более трех яичных желтков в неделю, включая желт-

ки, используемы для приготовления пищи. 

2. Ограничить употребление субпродуктов (печень, почки), икра, кревет-

ки, все виды колбас, жирные окорока, сливочное и топленое масло, жирные 

сорта молока и молочных продуктов. 

3. Глубокое прожаривание пищи на животных жирах заменить тушени-

ем, варкой, приготовлением на пару, в духовке; перед приготовлением сре-

зать видимый жир с кусков мяса, а с птицы удалять кожу. 

4. Отдать предпочтение рыбным блюдам, продуктам моря, овощам и 

фруктам. 

5. Использовать обезжиренные сорта молочных продуктов, пищевые 

блюда готовить на растительных маслах. 
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Вопрос о назначении медикаментозной терапии рассматривался  в том 

случае, если соблюдение рекомендаций по питанию в течение 3–6  месяцев 

не приводило к результату. 

 

3.3.6 Артериальная гипертония 

Повышенное артериальное давление является одним из важнейших ФР 

сердечно-сосудистых осложнений, соответственно коррекция артериального 

давления рассматривается как один из необходимых компонентов стратегии, 

направленной на улучшение прогноза жизни. Доказано, что у определенной 

части лиц с АГ, АД может быть скорректировано только с помощью мер не-

медикаментозного воздействия, однако доля таких лиц не высока и оценива-

ется примерно в 10 % [13,65]. Именно данная группа пациентов является це-

левой для «Центра здоровья». Оздоровление образа жизни может быть само-

стоятельной лечебной мерой у пациентов с незначительным повышением АД 

и важным к соблюдению у пациентов с любым повышением АД, получаю-

щим антигипертензивные препараты, с целью повышения эффективности ле-

чения и снижения дозы принимаемых лекарств. 

Среди пациентов «Центра здоровья» АГ выявлена у 208 человек, что со-

ставило 32,5 % обследованных (из них 24, 52 % от числа мужчин и 35,1 % от 

числа женщин). Спорадическое повышение АД (без установленного диагноза 

АГ) зарегистрировано еще у 53 человек. 

Проведен анализ распределения лиц с артериальной гипертензией и спо-

радическим повышением АД по возрастным группам (Рис. 6). 

Артериальная гипертензия чаще встречалась в старших возрастных 

группах и у мужчин, и у женщин. Среди больных с артериальной гипертен-

зией лица старше 50 лет составили 60,6 % у мужчин и 68 % – у женщин, в 

возрасте от 18 до 39 лет: 15,7 % – у лиц мужского пола и 15,35% – женского 

пола. В возрастной группе от 40 до 49 лет было 23,7 % мужчин с артериаль-

ной гипертензией и 17 % – женщин. 
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Рисунок 6.  Распределение пациентов с артериальной гипертензией по 

возрасту (мужчины и женщины) 

 

Важной составной частью профилактического консультирования боль-

ных с АГ являлось обучение навыкам самоконтроля и оказание самопомощи: 

контроль массы тела, контроль АД, ЧСС, оказание самопомощи при резком 

повышении АД и других состояниях. Кроме того пациентам с АГ рекомендо-

валось углубленное обследование в специализированном отделении с целью 

исключения вторичных форм артериальной гипертонии. 

 

3.3.7 Распространенность табакокурения и характеристика 

групп курящих пациентов 

Согласно таблице 15 распространенность табакокурения среди респон-

дентов составила 16 % (100 пациентов). Причем частота встречаемости таба-

кокурения во 2 группе в 3 раза превосходит таковую в 3 группе. 

Все курящие пациенты были распределены на 2 равные группы: 

1 группа – 50 курящих пациентов 2 и 3 групп, которые подвергались 

поведенческой терапии;  

2 группа – 50 курящих пациентов 2 и 3 групп, к которым была приме-

нена комбинированная (поведенческая и медикаментозная) терапия. 

Среди всех пациентов с никотиновой зависимостью было проведено ан-

кетирование с целью изучения длительности табакокурения, степени нико-

тиновой зависимости, степени мотивации к отказу от табака. 
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По результатам анкетирования в каждой из групп выделены 3 подгруп-

пы, критерием деления служила степень никотиновой зависимости: А под-

группа – пациенты с легкой степенью зависимости, В подгруппа – пациенты 

со средней степенью зависимости, С подгруппа – пациенты, имеющие высо-

кую степень никотиновой зависимости. Наиболее многочисленной в обоих 

группах была С подгруппа – пациенты с высокой степенью никотиновой за-

висимости, примерно равное количество пациентов было в А и В подгруп-

пах. У каждого из курильщиков, при тестировании  «Степень мотивации к 

отказу от табака», оценочный бал превосходил 6, что отражало активное же-

лание пациента в отказе от табака и обуславливало возможность длительной 

лечебной программы.  

Согласно таблице 19 почти вдвое больше курильщиков оказалось сре-

ди мужчин – 65 %, женщин – 35 %. Возрастных отличий среди курильщи-

ков не наблюдалось: средний возраст мужчин составил 47,9 ± 3,7 лет,  

у женщин – 46,08 ± 3,01 лет. Большинство начинали курение с юных лет:  

в среднем с 15±2 лет,  выкуривая к моменту обследования 11±7 сигарет  

в день (таблица 19).  

Таблица 19 

Характеристика групп курящих пациентов 

Группы 

 

Показатели 

1группа 

(n=50) 

2группа 

(n=50) 

1А(n=10) 1В(n=11) 1С(n=29) 2А(n=7) 2В(n=9) 2С(n=34) 

Мужчины (n=65)  7 (70%) 8 (73%) 18(62%) 5 (71%) 6 (67%) 21(62%) 

Женщины (n=35)  3(30%) 3(17%) 11(38%) 2(29%) 3(33%) 13(38%) 

Тест Фогерстрема 2,1±0,7 5,3±0,9 7,2±0,7 2,2±0,5 5,1±0,6 7,3±0,9 

Тест мотивации к отказу 6,4±0,3 6,8±0,9 6,2±0,5 6,1±0,4 6,3±0,9 6,4±0,7 

Средний возраст 42±2,5 44± 3,4 50±3,9   44±3 46±2,5 52±2,7   

Начало курения 15±2,5 13± 3,4 14±2,6 15±2,1 14±2,6 14± 3,7 

Кол-во сигарет в день 11± 4,4 11±5,1 13±3,2 11±6,3 12± 5,4 13±6,6 

Содержание СО в выды-

хаемом воздухе (ppm) 

11±1,6  10±2,6 11,7±3,1 11,3±2,1 10,6±1,6 11,6±1,8 

содержание СОНв (%) 1,6±0,3 1,7±0,1 1,7±0,4 1,5±0,9 1,6±0, 3 1,7±0, 7 

 

Средний возраст обратившихся в подгруппах был примерно одинаковым 

и составил в первой группе: 1А – подгруппа – 42±2,5 лет, 1В -подгруппа- 44 
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± 3,4 лет,1С – подгруппа – 50±3,9  лет; во 2 группе: 2А – подгруппа – 44±3 

лет, 2В – подгруппа – 46 ± 2,5 лет, 2С – подгруппа – 52±2,7  лет.  

По данным исследования содержания СО в выдыхаемом воздухе и СОНв 

в подгруппах респондентов были примерно одинаковыми, однако имели раз-

личия среди мужчин и женщин: у мужчин показатели составили 10,56 ± 1,59 

ppm, у женщин несколько ниже – 8,76 ± 1,02 ppm, (р> 0,05), содержание 

СОНв в среднем у мужчин составило 1,69 ± 0, 29 %, у женщин – 1,36 ± 0,22, 

но эти различия не были достоверными  (р > 0,05).  

По нашим данным табакокурение выявлено у 7,2 % женщин и 41,9 % 

мужчин (среди всех лиц, включенных в исследование), что согласуется с 

данными других авторов [25,95]. Несмотря на то, что доля женщин среди ку-

рильщиков была в 1,86 раза меньше, чем мужчин, у женщин чаще, чем у 

мужчин, выявлялась высокая степень никотиновой зависимости: 69 % у 

женщин против 60 % – у мужчин (Рис. 7). 

Мужчины 

А

18%

С

60% В

22%

 

Женщины 

А

14%

В

17%
С

69%

 

Рисунок 7. Распределение мужчин и женщин в зависимости от степени 

никотиновой зависимости (в целом по 1 и 2 группам). 
Примечание: А – легкая степень никотиновой зависимости; В – средняя степень никоти-

новой зависимости; С – высокая степень никотиновой зависимости 

 

При консультировании в кабинете профилактики табакокурения «Центра 

здоровья» каждому курящему пациенту с учетом индивидуальных особенно-

стей и состояния его здоровья выдавались рекомендации по лечению, в том 

числе для пациентов 2 группы, рекомендации по медикаментозной терапии. 
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3.4 Распространенность заболеваний в 3 группе здоровья  

Не меньший интерес представляет распространенность основных забо-

леваний среди пациентов центра здоровья, т.е. среди пациентов 3 группы.  

Согласно таблице 20 среди пациентов 3 группы здоровья наиболее часто 

встречающимися заболеваниями являются заболевания системы кровообра-

щения (ГБ – 208 пациентов (59,4 %), ишемическая болезнь сердца (ИБС), 

стенокардия напряжения – 238 пациентов (68 %), и заболевания костно-

мышечной системы (остеохондроз – 81 пациент (23,2 %), остеоартрит – 39 

пациентов (11,1 %). На третьем месте по частоте встречаемости заболевания 

желудочно-кишечного тракта, среди них хронический гастрит – 46 пациентов 

(13,4 %), хронический панкреатит 31 пациент (9 %), язвенная болезнь 25 па-

циентов (7,14 %). 

Таблица 20 

Частота встречаемости заболеваний в 3 группе 

Заболевание 

Количество 

(число 

случаев)  

Частота встречаемо-

сти 

в 3 группе n=350 

(%) 

 

Частота встречаемо-

сти 

среди всех респон-

дентов n=640 (%) 

ХОБЛ 7 2 1,1 

Астма 19 5,4 3 

Хр.тонзилит 7 2 1,1 

Артериальная гипер-

тензия (эссенциальная 

гипертоническая бо-

лезнь) 

208 59,4 32,5 

ИБС.Стенокардия 

напряжения 

30 8,6 4,7 

Язвенная болезнь 25 7,14 3,9 

Хр.панкреатит 31 9 4,8 

Хр.холецистит 19 5,4 3 

Хр.гастрит 46 13,4 7,2 

Хр.колит 5 1,4 0,8 

Хр.гепатоз 1 0,3 0,1 
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Заболевание 

Количество 

(число 

случаев)  

Частота встречаемо-

сти 

в 3 группе n=350 

(%) 

 

Частота встречаемо-

сти 

среди всех респон-

дентов n=640 (%) 

Хр.цистит 5 1,4 0,8 

Хр.пиелонефрит 22 6,3 3,4 

МКБ 7 2 1 

ОНМК 4 1,2 0,6 

Остеохондроз 81 23,2 13 

ДЭП 27 7,7 4,2 

Вертебральная церви-

калгия 

10 2,8 1,6 

Астено-невротический 

синдром 

14 4 2,2 

НЦД 6 1,7 0,9 

СД 25 7,1 4 

АИТ 18 5,1 2,8 

ДУЗ 38 11 6 

Гипотиреоз 6 1,7 0,9 

Онкопатология 

 (в анамнезе) 

6 1,7 0,9 

ОА 39 11,1 6 

ХВН 9 2,6 1,4 

Поллиноз, ал.дерматит 27 7,7 4,2 

 

В тоже время в 3 группе пациентов из факторов риска чаще встречались 

нерациональное питание, гиподинамия, гиперхолестеринемия, артериальная 

гипертония, что является потенцирующими факторами для развития выяв-

ленных в группе заболеваний. У 0,9 % респондентов в анамнезе были указа-

ния на перенесенную онкопатологию.  

Отмечено также, что сочетание двух заболеваний среди пациентов 3 

группы встречается у 38,3 %, трех заболеваний – у 23,1 % обследованных, 

четырех заболеваний – 6,9%, и пяти заболеваний – 1,7 % респондентов. 
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Таким образом, распространенность заболеваний среди пациентов «Цен-

тра здоровья» в целом соответствует распространенности данных заболева-

ний в общей популяции [60]. 
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ГЛАВА IV 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОРРЕКЦИИ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ 

ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У  

ПАЦИЕНТОВ В ГРУППЕ ДИНАМИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ 

 

Группу динамического наблюдения составили 540 пациентов наблюда-

ющихся динамически в «Центре здоровья», 51 из которых 1 группы здоровья, 

139 – 2 группы здоровья и 350 – 3 группы здоровья. Определена эффектив-

ность коррекции выявленных факторов риска во 2 и 3 группах, а также появ-

ление факторов риска при динамическом наблюдении в 1 группе. 

Проведен анализ эффективности лечения табачной зависимости в усло-

виях кабинета профилактики табакокурения «Центра здоровья» при консуль-

тировании с использованием поведенческой и комбинированной, в т.ч. меди-

каментозной терапии. 

У 129 пациентов 3 группы здоровья с артериальной гипертензией, полу-

чающих постоянную антигипертензивную терапию, проведен анализ эффек-

тивности комбинированного и моноконсультирования по факторам риска 

развития хронических неинфекционных заболеваний и влияние данной кор-

рекции на уровень артериального давления. 

 

4.1 Эффективность коррекции факторов риска развития хрониче-

ских неинфекционных заболеваний у пациентов в группах динамическо-

го наблюдения в условиях «Центра здоровья» 

Каждому пациенту при выявлении факторов риска развития заболева-

ний проводилось углубленное профилактическое консультирование в от-

ношении выявленных факторов. Программа коррекции подбиралась инди-

видуально и включала в себя беседы врача, групповые занятия и обязатель-

ное динамическое наблюдение за выполнением рекомендаций. Учитывая, 

что во 2 группе преобладали поведенческие факторы риска, особый упор 
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делался на обучение основам здорового образа жизни и информированием о 

возможности появления заболеваний на фоне воздействия выявленных фак-

торов риска. В третьей группе большее внимание было уделено обучающим 

программам по самоконтролю выявленных заболеваний, а также информи-

рованием пациентов об изменениях в состоянии здоровья в случае коррек-

ции выявленных факторов риска. Результаты повторного осмотра отражены 

в таблице 21. 

Таблица 21 

Частота встречаемости факторов риска развития заболеваний  

во 2 и 3 группах через 1 год наблюдения 

Примечание: *- достоверные различия частоты встречаемости фактора риска исход-

но и через 1 год наблюдения (р <0,05) 

 

Согласно таблице 21 частота встречаемости факторов риска развития за-

болеваний в течение года наблюдения снизилась в сравнении с первым  при-

емом и во 2, и в 3 группах наблюдения в отношении курения и нерацио-

нального питания данные изменения были достоверными, также достоверно 

снизилось число пациентов 2 группы с избыточной массой тела и число па-

циентов с повышенным АД в 3 группе (в основном, за счет больных артери-

альной гипертензией, получающих адекватную антигипертензивную тера-

пию). Схематично данные отражены в диаграммах (рис. 8,9). 

Группа 

 

 

Показатель 

2 группа 

(n=139) 

3 группа 

(n=350) 

Исходно Через 1 год Исходно Через 1 год 

Употребление алкоголя, чел (%) 93(67 %) 45 (32 %) 145(41 %) 139( 39 %) 

Курение, чел (%) 76(55 %) 41(29 %)* 
(р <0,0004) 

24(6,4 %) 21(6 %) 

Нерациональное питание, чел(%) 118(85 %) 87(62 %)* 
(р <0,0004) 

304(86 %) 225(64 %)* 
(р <0,0001) 

Гиподинамия, чел (%) 74(53%) 51(36 %) 197(56 %) 147(42 %) 

Гиперхолестеринемия, чел(%) 62(45 %) 44(31 %) 192(54 %) 180(51,4 %) 

Избыточная масса тела и ожире-

ние, чел (%) 

115(83 %) 91(65 %)* 
(р <0,007) 

144 (41 %) 119(34 %) 

Повышение АД, чел (%) 53 (38 %) 34(24 %) 208(59,4%) 142(40 %)* 
(р <0,005) 
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Рисунок 8. Динамика ФР у пациентов 2 группы через 1 год наблюдения 

в условиях «Центра здоровья» 

 

Количество пациентов с нарушением характера питания во 2 группе сни-

зилось на 26 %, что в свою очередь отразилось на снижении частоты встреча-

емости избыточной массы тела и ожирения на 20,8 %. Имеется тенденция к 

снижению частоты встречаемости и других факторов риска, однако данные 

изменения не были достоверны. 
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Рисунок 9. Динамика ФР у пациентов 3 группы через 1 год наблюдения 

в условиях «Центра здоровья» 
 

 

В 3 группе 79 пациентов выполнили рекомендации по коррекции пита-

ния, что отразилось в достоверном снижении нерационального питания в 
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группе. У 66 пациентов из группы пациентов с повышенным АД, удалось до-

стичь целевых цифр АД. Причиной тому послужили комбинированное воз-

действие медиаментозной и немедикаментозной терапии. Отмечено сниже-

ние частоты встречаемости и других факторов риска в 3 группе через 1 год 

наблюдения, однако данные изменения не были достоверны. 

 

4.2  Результаты наблюдения за пациентами 1 группы здоровья 

Пациентам 1 группы здоровья (без заболеваний и факторов риска их раз-

вития) рекомендовалось наблюдение в «Центре здоровья» 1 раз в год. Однако 

при повторном посещении у 9 из 51 были выявлены факторы риска развития 

заболеваний (таблица 22). Наиболее часто встречаемыми были поведенче-

ские факторы риска: гиподинамия, нерациональное питание, употребление 

алкоголя. Гиперхолестеринемия, избыточная масса тела, АГ, а также курение 

не встретились ни у одного из обратившихся. 

 

Таблица 22 

Динамическое наблюдение пациентов 1 группы здоровья  

в «Центре здоровья» в течение 1 года 

 

Полученные результаты позволяют обратить внимание на  необходимо-

сти более частого наблюдения в условиях «Центра здоровья» пациентов 1 

группы здоровья с целью поддержания мотивации пациентов к ведению здо-

рового образа жизни. 

Посещение 

 

 

Показатель 

Исходно 

(n=151) 

Через 1 год 

(n=51) 

 

Употребление алкоголя, чел(%) 0 2 (4 %) 

Курение, чел(%) 0 0 

Нерациональное питание, чел(%) 0 4 (8 %) 

Гиподинамия, чел(%) 0 3 (6 %) 

Гиперхолестеринемия, чел(%) 0 0 

Избыточная масса тела, чел(%) 0 0 

Артериальная гипертония, чел(%) 0 0 
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4.3 Результаты наблюдения за пациентами 3 группы здоровья с ар-

териальной гипертензией 

Проводилось наблюдение за 129 пациентами 3 группы здоровья с арте-

риальной гипертензией, получавших постоянную антигипертензивную тера-

пию. В исследование не включались больные с сопутствующей ишемической 

болезнью сердца с учетом необходимости многокомпонентного лечения и 

проведения многофакторного анализа результатов терапии. В качестве анти-

гипертензивной терапии применялись ингибитор ангиотензин – превращаю-

щего фермента лизиноприл (Диротон) и диуретик индапамида гемигидрат 

(Индапамид) в виде моно- и комбинированной терапии (подробно АГТ изло-

жена в Материалах и методах).  Выбор в качестве антигипертензивной тера-

пии монотерапии ИАПФ и комбинации с индапамидом обусловлен нацио-

нальными рекомендациями по лечению АГ в связи с их высокой эффектив-

ностью в контроле за уровнем АД, преимуществами данных препаратов в ор-

ганопротективном действии, хорошей переносимостью и доступностью [65, 

43,207]. 

Исходно уровень артериального давления во всех трех группах наблю-

дения на фоне трехмесячной терапии не достиг целевых значений, среднее 

АД в группах составило: группа А – 145/89 мм.рт.ст, группа Б – 148/92 

мм.рт.ст, группа В – 143/86 мм.рт.ст. 

Все пациенты находились под наблюдением врачей поликлинического 

звена, где назначалось медикаментозное лечение. В «Центре здоровья» им 

проводилось углубленное профилактическое консультирование. Было сфор-

мировано 3 группы пациентов:  

А – 48 пациентов с АГ, получающие постоянную антигипертензивную 

терапию и динамически наблюдающиеся в «Центре здоровья» по вопросам 

рационального питания (13 мужчин и 35женщин в возрасте 49,3±4,5лет, дли-

тельность заболевания 3,5±1,5лет); 
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Б – 48 пациентов с АГ, получающие постоянную антигипертензивную 

терапию и наблюдающиеся в «Центре здоровья» по вопросам рационального 

питания и двигательной активности (15мужчин и 33женщины в возрасте 

51,2±5, 2лет, длительность заболевания 3,4±1,8лет); 

В – группу (сравнения) составили 33 пациента с АГ, получающие посто-

янную антигипертензивную терапию, посетившие «Центр здоровья», но не 

выполнившие рекомендации по коррекции выявленных факторов риска (9 

мужчин и 24 женщины в возрасте 47,4±4,7лет, длительность заболевания 

3,1±1,2лет). 

Группы были сопоставимы по возрастно-половому составу, тяжести и 

длительности заболевания, проводимому антигипертензивному лечению. 

Терапия назначалась врачами поликлинического звена, контроль за со-

блюдением лечения проводили как лечащие врачи поликлиник, так и специа-

листы «Центра здоровья». 

Таблица 23 

Динамика факторов риска в группах больных с АГ: А-группа 

(АГТ+рациональное питание), Б-группа (АГТ+рациональное пита-

ние+физическая активность), В-группа-сравнения (АГТ) исходно и через 

1 год наблюдения 

 Группа А  

(n=48) 

Группа Б  

(n=48) 

Группа В (сравне-

ния) n=33 

Исходно Через 1 

год 

Исходно Через 1 

год 

Исходно Через 1 

год 

Употребление 

алкоголя, чел(%) 

5 

(10,4 %) 

3 

( 7 %) 

6 

(12 %) 

3 

( 6 %) 

3 

(9%) 

2 

(6%) 

Курение,  чел(%) 4 

(8,3 %) 

2 

(5 %) 

3 

(7 %) 

1 

( 4,8%) 

3 

(9%) 

2 

(6%) 

Нерациональное 

питание,  чел(%) 

42 

(87 %) 

16 

(33 %)* 

41 

(86 %) 

13 

(27 %)* 

28 

(85%) 

29 

(88%) 

Гиподинамия,  

чел(%) 

26 

(55 %) 

20 

(42 %) 

27 

(56,2 %) 

0* 

(0%) 

18 

(54,5%) 

17 

(51,5%) 

Гиперхолестери-

немия, чел(%) 

27 

(57 %) 

20 

(42%) 

26 

(55 %) 

19 

(30,6%) 

17 

(51,5%) 

18 

(54,3%) 

ИзМТ+ожирение,  

чел(%) 

20 

(42 %) 

16 

(34 %) 

22 

(46 %) 

13 

(28 %)* 

15 

(45,5%) 

18 

(54,5%) 

Примечание: *- достоверное снижение показателей в сравнении с первичным приемом   

(р <0,05);  
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В целом исходно в группах А, Б и В выраженность факторов риска не 

имели значимых различий (таблица 23). Через год наблюдения частота 

встречаемости факторов риска развития заболеваний снизилась в сравнении с 

первым приемом в первых двух группах. 

В группе В (группе сравнения), среди пациентов, не соблюдающих ре-

комендации по коррекции факторов риска развития заболеваний, достовер-

ного снижения частоты встречаемости факторов риска не произошло. Напро-

тив, отмечено некоторое увеличение частоты встречаемости нерационально-

го питания, гиперхолестеринемии и избыточной массы тела с ожирением.  

В группе Б результаты оказались лучше, чем в группе А, что продемон-

стрировано в диаграммах на рисунках 10, 11. 
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Рисунок 10. Динамика ФР у пациентов А-группы (АГТ + рациональное 

питание) за 1 год наблюдения в условиях «Центра здоровья» 
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Рисунок 11. Динамика ФР у пациентов Б-группы (АГТ + рациональное 

питание + физическая активность) за 1 год наблюдения в условиях «Центра 

здоровья» 
 

Отмечено достоверное снижение частоты встречаемости нерациональ-

ного питания в группах А и Б. Однако в группе А снижение данного фактора 

риска не привело к достоверному снижению частоты встречаемости избы-

точной массы тела. В отличие от пациентов группы Б, соблюдающих реко-

мендации по рациональному питанию и двигательной активности, у которых 

при динамическом наблюдении отмечено снижение частоты встречаемости 

избыточной массы тела и ожирения (р <0,05). При этом наиболее эффектив-

ным в коррекции оказался режим двигательной активности. Выполнили ре-

комендации по коррекции гиподинамии 100% респондентов. 

Динамика распространенности факторов риска в трех группах наблюде-

ния сопровождалась соответствующей динамикой других изученных показа-

телей (Таблица 24). 

 

Таблица 24 

Показатели АД, ЧСС, ИМТ, холестерина и глюкозы крови в груп-

пах больных с АГ: А-группа (АГТ+рациональное питание), Б-группа 

(АГТ+рациональное питание+физическая активность), В-группа-

сравнения (АГТ) исходно и через 1 год наблюдения 
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 Группа А  

АГТ+рациенальное 

питание (n=48) 

Группа Б  

АГТ +рац.питние + 

двигательная ак-

тивность (n=48) 

Группа В 

сравнения 

n=33 

Первич-

ный при-

ем 

Через 1 

год 

Первич-

ный 

прием 

Через 1 

год 

Первич-

ный 

прием 

Через 1 

год 

Общий холесте-

рин моль/л 

5,2±1,3 4,8±0,8 5,21±1,4 4,8±0,9 5,18±0,9 5,19±0,8 

Глюкоза крови 

моль/л 

5,3±0,8 5,0±0,6 5,3±0,9 4,8±0,6* 5,1±0,8 5,2±0,9 

ИМТ 

кг/м2 

28,8±5,7 27,1±5,2 29,1±6,1 26,4±4,8

* 

27,8±5,4 28,2±5,6 

Систолическое 

АД (мм рт. ст.)  

145±0,8 135±0,6* 148±0,7 125±0,8* 143±0,6 138±0,7 

Диастолическое 

АД (мм рт. ст.)  

89±0,5 85±0,7 92±0,9 82±0,8* 86±0,9 84±0,7 

Среднее ЧСС 

(уд. в мин.)  

76±2 73±3 72±3 68±2 73±5 70±5 

Примечание: *- достоверное снижение показателей в сравнении с первичным приемом   

(р <0,05) 

 

В группе Б, среди больных с АГ, соблюдающих рекомендации по рацио-

нальному питанию и двигательной активности, отмечено достоверное сни-

жение уровня глюкозы, ИМТ, систолического и диастолического АД.  

В группе А, среди больных с АГ, соблюдающих рекомендации только по ра-

циональному питанию, отмечено достоверное снижение систолического АД 

(р <0,05), по остальным показателям динамика также была положительная, 

но изменения не были достоверными. 
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Рисунок 12. Показатели артериального давления в группах больных с 

АГ: группа А (АГТ + рациональное питание), группа Б (АГТ + рациональное 

питание + физическая активность), группа В - сравнения (АГТ) исходно и че-

рез 1 год наблюдения 
Примечание: *- достоверное снижение показателей через 1 год наблюдения в сравнении с 

первичным приемом  (р <0,05) 

 

Моноконсультирование больных с АГ, получающих постоянную анти-

гипертензивную терапию, только по коррекции рационального питания, ока-

залось менее результативным, по сравнению с сочетанием консультирования 

по рациональному питанию и двигательной активности. Коррекция модифи-

цируемых факторов риска на фоне постоянного медикаментозного лечения 

позволила добиться дополнительного снижения уровня систолического АД в 

группе А на 7 %, а в группе Б – на 15 %, позволив достичь у большинства па-

циентов целевых уровней АД, т.е. увеличение физических нагрузок в допол-

нение к рациональному питанию позволяют достичь дополнительного сни-

жения АД до 7–8 %. 

При этом, в группе В (сравнения), у пациентов, получающих постоян-

ную АГТ, но не участвующих в программах по коррекции факторов риска, 

показатели АД в течение года снизилось на 3 %, т.е медикаментозная терапия 

была эффективна, но достичь оптимального уровня АД не позволила: в груп-
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пе В через год наблюдения средние показатели АД составили 138/84 мм.рт.ст 

против 128/82мм.рт.ст в группе Б. 

В группе В, пациентов с АГ, не соблюдающих рекомендации по коррек-

ции факторов риска развития заболеваний, не было достигнуто достоверного 

снижения ни по одному из изучаемых показателей. 
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Рисунок 13 . Показатели ИМТ в группах больных с АГ: группа А 

(АГТ+рациональное питание), группа Б (АГТ+рациональное пита-

ние+физическая активность), группа В – сравнения (АГТ) исходно и через 1 

год наблюдения в «Центре здоровья». 
Примечание: *- достоверное снижение показателей через 1 год наблюдения в сравнении с 

первичным приемом  (р <0,05) 

 

Обращает на себя внимание тот факт, что в группе Б, у 5 из 29 пациен-

тов, находящихся на монотерапии ингибитором ангиотензин – превращаю-

щего фермента – лизиноприл (Диротон, GEDEON RICHTER, Венгрия) отме-

чено снижение дозировки с 10 мг до 5 мг/ сутки. У 3 из 19 пациентов комби-

нация Диротона и диуретика индапамида гемигидрата (Индапамид, ХЕМО-

ФАРМ, Югославия – далее индапамид) заменена монотерапией ингибитором 

ангиотензин – превращающего фермента. В группе А не удалось снизить до-

зировку медикаментозных препаратов, однако на фоне прежней медикамен-

тозной терапии и коррекции факторов риска (рациональное питание) уровень 

артериального давления достиг целевых цифр.  
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Таким образом, для пациентов с артериальной гипертонией эффектив-

ным в отношении коррекции факторов риска и снижении уровня артериаль-

ного давления является соблюдение рекомендаций медикаментозного лече-

ния с активным консультированием и наблюдением в отношении факторов 

риска развития заболеваний. При этом коррекция 2 факторов риска (рацио-

нальное питание и двигательная активность), является более эффективным 

для снижения и контроля уровня артериального давления и избыточной мас-

сы тела, чем моноконсультирование по 1 фактору риска. Проведение ком-

плексного профилактического консультирования с целью снижения и кон-

троля АД у пациентов с АГ позволяет достичь оптимального уровня артери-

ального давления, снизить ИМТ, что положительно сказывается на качестве 

жизни и улучшает прогноз заболевания. 

Резюмируя результаты наблюдения за пациентами 1, 2 и 3 групп здоро-

вья в условиях «Центра здоровья», эффективным можно считать следующий 

алгоритм ведения пациентов в «Центре здоровья». 
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4.4 Эффективность программ коррекции табакокурения в условиях  

кабинета профилактики табакокурения «Центра здоровья» 

Лечение пациентов с табачной зависимостью проводилось в кабинете 

профилактики табакокурения «Центра здоровья». 

Выявленных при первичном тестировании 100 пациентов 2 и 3 групп 

здоровья, страдающих никотиновой зависимостью разделили на 2 группы: 

1 группа – 50 курящих пациентов 2 и 3 групп, которым проводилась пове-

денческая терапия  

2 группа – 50 курящих пациентов 2 и 3 групп, которые подвергались 

комб нированной (в т.ч.медикаментозной) терапии. 

В обеих  группах выделены подгруппы А, В и С в зависимости от тяже-

сти никотиновой зависимости. 

Всем пациентам кабинета профилактики табакокурения проводилось 

углубленное обследование, консультирование и тестирование. Второй группе 

пациентов в схему лечения в кабинете включено назначение антиникотино-

вых препаратов. Все пациенты посещали кабинет профилактики табакокуре-

ния «Центра здоровья» не менее 6 раз в течение 1 года. 

1 группа - поведенческая терапия 
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1 2 группа – комбинированная (в т.ч. 

медикаментозная) терапия 
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Примечание: * - сравнение между 2 и 1 группами на 2 приеме; ** - сравнение между 1 и 2 

группами на 3 приеме (через 6 мес) - р<0,05 

Рисунок 14. Динамика отказов от курения среди пациентов 1 группы – безмеди-

каментозное лечение и 2 группы – с назначением медикаментозной терапии,  

в течение 1 года 
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Через 1 год наблюдения число успешных отказов в первой группе (паци-

ентов без медикаментозного лечения) составило 35,5 %, во 2 группе (пациен-

тов с медикаментозным лечением) до 65,0 %. (Рис. 14). 

В 1 группе более эффективным было лечение для пациентов с низкой и 

средней степенью зависимости (1А подгруппа 8 отказов к концу наблюдения,  

1В подгруппа – 6 отказов, т.е. сокращение употребления табака на 80 % и 55 

% в подгруппах соответственно) (таблица 25). 

Таблица 25 

Динамическое наблюдение за курящими пациентами 1 группа  

(поведенческая терапия) и 2группа (поведенческая + медикаментозная 

терапия) 
Группы/ 

подгруппы 

1 прием 2 прием ( 1мес) 3 прием (1 год) 

Кол-во 

сигарет 

в день 

Содержание 

СО в выды-

хаемом воз-

духе (ppm) 

Кол-во 

сигарет 

в день 

Содержание 

СО в выды-

хаемом воз-

духе (ppm) 

Кол-во 

сигарет в 

день 

Содержание 

СО в выды-

хаемом воз-

духе (ppm) 

 1-А 11,1±4,4 11±1,6 5,1±2,4* 3±1,7* 2,1±1,2** 1±0,6** 

1-В 11,1±5,1 10±2,6 6,3±3,2* 5±2,1* 3,1±2,3** 3±1,7** 

1-С 13,2±3,2 11,7±3,1 11,1±2,3 10±3,4 11,2±2,3 10±3,4 

2-А 11,1±6,3 11,3±2,1 2,1±6,4* 3±2,1* 2,2±1,7** 2±0,9** 

2-В 12,2±5,4 10,6±1,6 3,1±7,3* 5±1,6* 3,1±2,3** 3±1,4** 

2-С 13,1±6,6 11,6±1,8 7,2±6,2* 6±2,9* 5,2±3,2** 4±1,7** 

Примечание: *- сравнение показателя на 2 приеме в сравнении с 1 приемом; ** -

сравнение показателя на 3 приеме в сравнении с 1 приемом (р<0,05). 

 

Пациентам с высокой степенью зависимости поведенческой терапии 

недостаточно, что подтвердилось снижением частоты курения в 1С группе 

на 7 % , что соответствовало отказом от табака 2 пациентов. При этом не 

наблюдалось достоверного снижения количества выкуриваемых в день си-

гарет и количества СО в выдыхаемом воздухе в течение времени наблюде-

ния. В отличии от подгрупп 1А и 1В где количество выкуриваемых в день 

сигарет и концентрация СО в выдыхаемом воздухе значительно снизились 

к концу наблюдения: при первичном приеме- подгруппа 1А 11,1±4,4 сига-

реты, 11±1,6 ppm СО в выдыхаемом воздухе, подгруппа 1В 11,1±5,1 сига-

реты, 10±2,6 ppm СО в выдыхаемом воздухе, через 1 год наблюдения - под-
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группа 1А 2,1±1,2 сигареты, 1±0,6 ppm СО в выдыхаемом воздухе, подгруппа 

1В 3,1±2,3 сигареты, 3±1,7 ppm СО в выдыхаемом воздухе (р < 0,05). 

Результаты наблюдения в подгруппах 2А и 2В второй группы пациентов, 

наблюдающихся в кабинете профилактики табакокурения, равноценны тако-

вым в подгруппах 1А и 1В первой группы пациентов. Что подтверждает до-

статочность и эффективность поведенческой терапии для пациентов со сред-

ней и низкой степенью никотиновой зависимости. Значительная разница в 

результатах наблюдения в 1 и 2 группах отмечены среди пациентов с высо-

кой степенью зависимости. 

В подгруппе 2С пациентов кабинета профилактики табакокурения отка-

зались от табака 22 пациента, что соответствует снижению показателя на 

65%. Кроме того, отмечено достоверное снижение количества выкуриваемых 

в день сигарет и концентрации СО в выдыхаемом воздухе – подгруппа 2С 

при первичном приеме 13,1±6,6 сигареты, 11,6±1,8 ppm СО в выдыхаемом 

воздухе, через 6 месяцев наблюдения – 5,2±3,2 сигареты, 4±1,7 ppm СО в вы-

дыхаемом воздухе (р < 0,05). (Рис. 15). 
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Рисунок 15. Динамика снижения числа курильщиков среди пациентов 1 

группы ( поведенческая терапия)  и 2 группы (комбинированная в т.ч. меди-

каментозная терапия) в зависимости от степени никотиновой зависимости 

(подгруппы А, В и С) за 1год наблюдения. 
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Таким образом, для пациентов с низкой и средней степенью никотино-

вой зависимости достаточными являются мероприятия по отказу от табака, 

в частности поведенческая терапия. У пациентов с высокой степенью нико-

тиновой зависимости более эффективны в лечении мероприятия, проводимые 

в кабинете профилактики табакокурения, в частности использование комби-

нированной терапии. Алгоритм эффективного наблюдения пациентов с нико-

тиновой зависимостью отображен на схеме. 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Первичное тестирование всех пациентов, определение статуса курения, 

в т.ч. распределение по группам в зависимости от степени никотиновой 

зависимости 
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ГЛАВА V 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

В последние годы в России стремительно увеличивается распростра-

ненность ХНИЗ, что представляет одну из важнейших проблем современного 

здравоохранения и обусловливает высокую смертность и снижение здоровых 

лет жизни Россиян [13,34,60]. Ряд клинических, экспериментальных и эпиде-

миологических исследований определили основные факторы, связанные с 

образом жизни, окружающей средой, генетическими особенностями челове-

ка, способствующие развитию и прогрессированию ХНИЗ – это биологиче-

ские факторы риска: повышение артериального давления, дислипидемия, из-

быточная масса тела, ожирение, потенцируют возникновение которых пове-

денческие факторы риска: курение, злоупотребление алкоголем, нерацио-

нальное питание, низкая физическая активность [1,44,45]. Многофакторная 

этиология ХНИЗ способствовали пониманию того, что необходимы активные 

меры в отношении выявления и коррекции данных факторов риска. 

Отечественное здравоохранение развивается в соответствии с целями и 

задачами, предусмотренными планом реализации национального проекта 

«Здоровье». В настоящее время приоритетной в здравоохранении РФ при-

знана превентивная медицина, и одной из основных ее задач – профилактика 

различных заболеваний [61,86]. Уже сегодня создаются условия для ведения 

здорового образа жизни: строятся спортивные сооружения, места активного 

отдыха. 23 февраля 2013 года Владимир Владимирович Путин подписал за-

кон «Об охране здоровья граждан от воздействия окружающего табачного 

дыма и последствий потребления табака» (Федеральный закон от № 15-ФЗ), 

вводящий полный запрет курения во всех закрытых общественных местах. 

Настоящий Федеральный закон вступил в силу с 1 июня 2013 года и явился 

долгожданным ответом государства на проблему курения. 

Новые достижения в развитии профилактической медицины направле-

ны на развитие правового, финансового и организационного обеспечения, а 
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также совершенствование методологии первичной медицинской профилак-

тики основных хронических неинфекционных заболеваний. Кроме этого со-

вершенствуются технологии социальной медицины и вторичной профилак-

тики. Усиление  влияния превентологической парадигмы в медицине нашей 

страны сочетается с новым импульсом инстурментально-технологического 

оснащения, поэтапного совершенствования базовых функциональных эле-

ментов и инфраструктуры профилактической медицины регионального и му-

ниципального уровней. [2, 87]. 

Таким образом, национальны проект «Здоровье» позволяет здраво-

охранению максимально реализовать и совершенствовать позитивную 

трансформацию образовательного, научного и производственного уклада 

превентологии как новой медико-социальной системы, формировать инфра-

структуру федеральной и региональной служб профилактичекской медици-

ны, включающие в себя и вновь созданные «Центры здоровья» [85].   

В условиях созданных «Центров здоровья» реализуются стратегии  вы-

сокого риска и вторичной профилактики. Опыт работы ЦЗ по всей России 

доказывает эффективность и необходимость подобной борьбы. Комплексные 

обследования населения позволяют определить и выявить состояние здоро-

вья населения в определенном регионе с учетом местных особенностей, об-

раза жизни, распространенностью вредных привычек, групп риска развития 

неинфекционных заболеваний, что имеет важное значение для практического 

здравоохранения и общества. Имеющиеся диагностические и консультатив-

ные возможности центров позволяют индивидуализировать подходы по фор-

мированию ответственного отношения к своему здоровью, обучению граж-

дан гигиеническим навыкам и мотивированию их к отказу от вредных при-

вычек. 

Опыт работы «Центров здоровья» других регионов подтверждает акту-

альность и востребованность центров. В числе первых участников государ-

ственной программы «Здоровая Россия» стала Астраханская область. На базе 

консультативной поликлиники ГУЗ Александро-Мариинской областной кли-
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нической больницы был открыт «Центр здоровья». Всего за 2 месяца работы 

(январь-февраль 2011г.) центром принято более 2800 пациентов. Из числа 

осмотренных лишь 6,4 % признаны здоровыми, 92,8 % имели функциональ-

ные расстройства организма, а 0,8% кроме дополнительно выявленных фак-

торов риска уже имели различные заболевания [64]. Что значительно отлича-

ется от данных полученных в результате исследования в «Центре здоровья» 

г. Краснодар, где преобладающее количество пациентов отнесены к 3 группе 

здоровья. 

В Ростовской области с декабря 2009г. функционируют 14 «Центров 

здоровья». Имеются данные о результатах работы «Центра здоровья» на базе 

поликлиники №10. Проведен анализ 216 карт студентов (18–25 лет), посе-

тивших центр в 2010г. Результаты исследования поразили отсутствием паци-

ентов 1 группы здоровья. Практически 100 % обследуемых имели хрониче-

ские заболевания в анамнезе, чаще органов дыхания (хр.бронхит, бронхиаль-

ная астма) – 14, 35 %; сердечно сосудистой системы (нейроциркуляторная 

дистония, пролапс митрального клапана) – 12,96 %; желудочно-кишечного 

тракта (хр.гастрит) – 18,98 %; мочевыделительной системы (хр.пиелонефрит, 

нефроптоз, аномалии развития) – 10,19; костно-мышечной системы (сколиоз, 

остеохондроз) – 18,1%; новообразования (мастопатия и др.) – 4,2 %; патоло-

гия зрения (миопия) – 10,65%. Курящими себя признали 20,4 % респонден-

тов. Нерационально питанием выявлено у 40,7 %, избыточная масса тела и 

ожирение у 33,3 %, малоподвижные образ жизни вели 37,5 % обследуемых, у 

22,2 % выявлена гиперхолестеринемия, 8,8 % – гипергликемия. Каждому па-

циенту были выданы индивидуальные рекомендации по коррекции образа 

жизни. Реальные результаты данной работы планируют зафиксировать через 

некоторое время. Но на данном этапе уже абсолютно ясно, что своевремен-

ная ранняя диагностика донозологических отклонений у молодых лиц от 18 

лет в условиях «Центра здоровья» с использованием высокотехнологичного 

медицинского диагностического оборудования позволит профилактировать 

ряд хронических заболеваний [100]. 
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При подведении итогов деятельности «Центра здоровья» на базе МУ 

«Поликлиника №46» Кировского района г. Уфа также отмечена высокая эф-

фективность по ранней диагностике неинфекционных заболеваний и выявле-

нию управляемыми факторами риска. В течение 2010г. специалистами цен-

тра было принято 10829 человек, из них 27 % на момент осмотра были прак-

тически здоровыми, не имели хронических заболеваний, функциональных 

отклонений и факторов риска их развития. У 73 % обратившихся выявлены 

факторы риска развития заболеваний, 34 % пациентов 3 группы здоровья. По 

рекомендациям специалистов центра около 40% обратившихся были обуче-

ны в школах здоровья. Высокая эффективность групповых занятий для паци-

ентов подтверждалась положительным результатом у 25 % лиц посещавших 

занятия [67]. 

Отдельные публикации отражают распространенность ФР развития 

ХНИЗ в регионах, однако остается недостаточно изученным каким образом 

пациенты реагируют на предложенную терапию и какова эффективность те-

рапевтических вмешательств у пациентов с модифицируемыми факторами 

риска. С учетом анализа данных особенностей необходимым является опре-

деление объема возможных воздействий медикаментозного и немедикамен-

тозного плана в конкретных условиях. 

Проведенный анализ работы «Центра здоровья» г. Краснодар доказы-

вает возможность обеспечения сравнительно быстрого снижения уровня кор-

ригируемых ФР у значительной части обратившихся, что в перспективе 

должно отразиться в снижении уровня заболеваемости ХНИЗ. 

В настоящей работе также был проведен анализ групп обратившихся, 

распространенность и взаимозависимости факторов риска развития хрониче-

ских неинфекционных заболеваний, а также распространенность выявленных 

заболеваний с учетом региональных особенностей. Результаты исследования 

подтвердили необходимость дифференцированного подхода к выбору про-

грамм терапевтической коррекции факторов риска развития заболеваний. 

Определен эффективный объем возможных воздействий медикаментозного и 
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немедикаментозного плана у пациентов 3 группы здоровья. С учетом высо-

кой значимости табакокурения  в развитии хронических неинфекционных за-

болеваний разработан рациональный алгоритм лечения пациентов с различ-

ной степенью никотиновой зависимости. 

На первом этапе проведенного исследования оценены повозрастной, 

половой, социальный уровень обратившихся. Разделение пациентов на груп-

пы (согласно наличию факторов риска и заболеваний) позволило сравнить 

результаты первичного комплексного обследования в различных группах и 

определить распространенность основных факторов риска и заболеваний. 

Анализ результатов динамического наблюдения за пациентами позво-

лил оценить эффективность стандартных программ коррекции факторов рис-

ка развития хронических неинфекционных заболеваний в условиях «Центра 

здоровья». Полученные результаты позволили разработать оптимальный ал-

горитм терапевтической коррекции факторов риска для пациентов 2 и 3 

групп здоровья. Группу динамического наблюдения также составили пациен-

ты 3 группы здоровья. Целью наблюдения явилось сравнение эффективности 

коррекции факторов риска развития хронических неинфекционных заболева-

ний у пациентов с АГ в условиях «Центра здоровья» при моноконсультиро-

вании по 1 фактору риска (нерациональное питание) и консультировании по 

2 факторам риска (рациональное питание и двигательная активность). 

Анализ полученных данных показал, что большинство обратившихся 

пациентов 350 человек (55 %) имели заболевания и факторы риска их разви-

тия, примерно равное количество пациентов были в 1 и 2 группе, т.е. полно-

стью здоровых лиц или с факторами риска развития заболеваний. Что, в об-

щем, является ожидаемым, т.к. средний возраст обратившихся составил 47 

(±13 лет). Важным является тот факт, что большинство пациентов обрати-

лись в ЦЗ самостоятельно – 519 человек (81 %), проявив личную заинтересо-

ванность в коррекции образа жизни. Большинство пациентов вели активную 

трудовую деятельность и имели высшее образование. Значения средних ан-

тропометрических и лабораторных показателей 2 и 3 групп достоверно отли-



98 

 

чались от 1 группы, при этом имея равенство средних по тем же показателям 

между собой. При проведении корреляционного анализа лабораторных и ан-

тропометрических показателей среди всех исследуемых выявлена положи-

тельная корреляция средней силы между весом и индексом массы тела, арте-

риальным давлением (АД) систолическим и диастолическим. Также выявле-

на умеренная положительная зависимость между систолическим АД и воз-

растом, систолическим АД и весом, систолическим АД и индексом массы те-

ла. Отмечена положительная корреляция средней силы между глюкозой и 

холестерином. Остальные зависимости либо слабые, либо статистически не 

значимые. Распределение взаимосвязей между изучаемыми показателями по 

группам наблюдения были сопоставимы с данными по группе обследован-

ных в целом. 

Распространенность заболеваний в 3 группе в целом соответствовала 

распространенности данных заболеваний в общей популяции. На первом ме-

сте по частоте встречаемости были заболевания системы кровообращения 

(ГБ – 208 пациентов (59,4 %), ИБС, стенокардия напряжения – 238 пациентов 

(68 %),) и заболевания костно-мышечной системы (остеохондроз – 81 паци-

ент (23,2 %), остеоартрит – 39 пациентов (11,1 %)). Несколько реже встреча-

лись заболевания желудочно-кишечного тракта, среди них хронический га-

стрит – 46 пациентов (13,4 %), хронический панкреатит 31 пациент (9 %), яз-

венная болезнь 25 пациентов (7,14 %). Следует отметить, что в 3 группе па-

циентов из факторов риска преобладали гиперхолестеринемия, повышенное 

АД и ИзМТ, что является потенцирующими факторами для развития выяв-

ленных в группе заболеваний. 

При анализе выявленных факторов риска в группах обращает на себя 

внимание тот факт, что наиболее часто встречающимся фактором риска у об-

ратившихся явился нерациональный режим питания, составивший 66 %, ко-

торый занимает первое место по частоте и во 2-ой, и в 3-ей группах: 85,0 % и 

87 % соответственно. Параллельно с этим у обследованных лиц отмечен вы-

сокий процент гиподинамии: не занимаются физкультурой и спортом, или 
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эти занятия носят случайный характер у 42,3 % всех обследуемых, одинаково 

часто встречаясь более чем в половине случаев во 2 и 3 группах здоровья 

(53,2 % и 56,3 % соответственно). Нерациональное питание и недостаточная 

физическая активность служат факторами риска развития ожирения, что и 

подтвердилось при дальнейшем анализе. Так, избыточный вес и ожирение 

выявлен у 40,1 % респондентов, составляя 83 % и 41,2 % в 2 и 3 группах со-

ответственно. Следующими, по частоте встречаемости, в общем числе обсле-

дованных следуют гиперхолестеринемия (40 %), повышение АД (40,8 %), ча-

стое употребление алкоголя (37 %), и курение (16 %). Однако в группах по-

следовательности были несколько иными. В частности, во второй группе, па-

циенты которой не имели каких-либо заболеваний, лидирующие позиции за-

няли поведенческие факторы риска: нерациональное питание (85 %) и избы-

точная масса тела (83 %), частое употребление алкоголя (67 %), курение (55 

%), гиподинамия (53,2%), а на последнем месте стояли гиперхолестеринемия 

(44,6 %) и повышение АД (38 %). Напротив, пациенты 3 группы имели забо-

левания и факторы риска их развития, где более часто встречались такие ФР, 

как гиперхолестеринемия (55 %), повышение АД (59,4 %), и значительно ре-

же встречались частое употребление алкоголя и курение (23 % и 7 % соот-

ветственно). 

Каждому пациенту, при выявлении факторов риска развития заболева-

ний проводилось углубленное профилактическое консультирование в отно-

шении выявленных факторов. Программа коррекции подбиралась индивиду-

ально и включала в себя беседы врача, групповые занятия и обязательное ди-

намическое наблюдение за выполнением рекомендаций. Учитывая выявлен-

ные особенности распространения факторов риска, во 2 группе пациентов 

особый упор делался на обучение основам здорового образа жизни и инфор-

мирование о возможности появления заболеваний на фоне воздействия фак-

торов риска. В 3 группе большее внимание было уделено обучающим про-

граммам по самоконтролю выявленных заболеваний, а также информирова-

ние пациентов об изменениях в состоянии здоровья в случае коррекции фак-
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торов риска. Результатом данной работы стало достоверное снижение часто-

ты встречаемости факторов риска развития заболеваний в сравнении с пер-

вым приемом. Наиболее эффективно в отношении факторов связанных с пи-

щевым и алкогольным поведением (нерациональное питание, частое упо-

требление алкоголя при первом приеме: 422 (66 %) и 238 (37 %) при повтор-

ном посещении: 312 (48 %) и 184 (28 %) соответственно), а также двигатель-

ной активностью: частота встречаемости гиподинамии при повторном прие-

ме на 18 % ниже. В свою очередь снижение данных факторов риска отрази-

лось в улучшение показателей ИМТ, частота встречаемости ИзМТ снизилась 

на 8 %. Отмечено также снижение количества курильщиков на 7 %, и норма-

лизация уровня артериального давления у 5 % пациентов. Во 2 и в 3 группах 

наблюдения в отношении курения и нерационального питания данные изме-

нения были достоверными, также достоверно снизилось число пациентов 2 

группы с избыточной массой тела и число пациентов с повышенным АД в 3 

группе (в основном, за счет больных артериальной гипертензией, получаю-

щих адекватную антигипертензивную терапию). 

Распространенность табакокурения в общей группе обратившихся соста-

вила 16 % (100 пациентов). Причем частота встречаемости табакокурения в 2 

группе здоровья в 3 раза превосходило таковую в 3 группе здоровья. Что еще 

раз подтверждает необходимость активной коррекции поведенческих факто-

ров риска во 2 группе здоровья. Лечение пациентов с табачной зависимостью 

проводилось в кабинете профилактики табакокурения «Центра здоровья» пу-

тем проведения поведенческой терапии (50 пациентов – 1 группа) и комби-

нированной терапии (50 пациентов – 2 группа). В обеих группах выделены 

подгруппы А, В и С в зависимости от тяжести никотиновой зависимости. 

Всем пациентам кабинета профилактики табакокурения проводилось углуб-

ленное обследование, консультирование и тестирование. Второй группе па-

циентов в схему лечения в кабинете включено назначение антиникотиновых 

препаратов. Все пациенты посещали кабинет профилактики табакокурения 

«Центра здоровья» не менее 6 раз в течение 1 года. 
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Через 1 год наблюдения число успешных отказов в первой группе соста-

вило 35,5 %, во 2 группе 65,0 %. По результатам наблюдения пациентам с 

низкой и средней степенью никотиновой зависимости достаточными являют-

ся мероприятия по отказу от табака, в частности поведенческая терапия. У 

пациентов с высокой степенью никотиновой зависимости более эффективна 

комбинированная терапия. 

Наблюдение за 129 пациентами 3 группы здоровья с артериальной ги-

пертензией позволили подтвердить эффективность терапевтической коррек-

ции при сочетании медикаментозной и немедикаментозной терапии. На фоне 

соблюдения рекомендаций медикаментозного лечения с активным консуль-

тированием и наблюдением в отношении факторов риска развития заболева-

ний наблюдалось снижение частоты встречаемости факторов риска ХНИЗ и 

снижении уровня артериального давления. При этом коррекция 2 факторов 

риска (рациональное питание и двигательная активность), является более 

эффективным для снижения и контроля уровня артериального давления и из-

быточной массы тела, чем моноконсультирование по 1 фактору риска. Про-

ведение комплексного профилактического консультирования с целью сниже-

ния и контроля АД у пациентов с АГ позволяет достичь оптимального уровня 

артериального давления, снизить ИМТ, что положительно сказывается на ка-

честве жизни и улучшает прогноз заболевания. 

Таким образом, результаты проведенного исследования позволили уточ-

нить распространенность и взаимозависимости факторов риска хронических 

неинфекционных заболеваний у пациентов, обратившихся в «Центр здоро-

вья» г. Краснодара. Определена необходимость углубленного профилактиче-

ского консультирования в отношении факторов риска развития хронических 

неинфекционных заболеваний на любом этапе наблюдения пациента в ле-

чебно-профилактическом учреждении и алгоритм эффективного взаимодей-

ствия в отношении терапевтической коррекции данных факторов риска. 

Определена необходимость дифференцированного подхода к выбору 

профилактических мероприятий с учетом групп здоровья, что продемонстри-
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ровано в возможности эффективной коррекции факторов риска развития 

ХНИЗ. Результаты работы кабинета профилактики табакокурения подтвер-

дили высокую эффективность комбинированной терапии и необходимости 

индивидуального подхода к пациентам с табачной зависимостью. 

Полученные результаты диктуют необходимость тесного взаимодей-

ствия первичного (амбулаторного) звена здравоохранения и «Центров здоро-

вья» с целью эффективной коррекции модифицируемых факторов риска. 

Ведущую роль в реализации профилактики ХНИЗ на индивидуальном 

уровне играют врачи первичного звена. Материалы исследования указывают 

на необходимость совершенствования медицинской профилактики в рамках 

первично-медико-санитарной помощи, а также перспективу внедрения в 

практику коррекции поведенческих факторов риска хронических неинфекци-

онных заболеваний в «Центрах здоровья».  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Наиболее многочисленной группой в случайной выборке пациен-

тов, посетивших «Центр здоровья» оказались лица среднего и пожилого 

возраста с наличием заболеваний и факторов риска их развития, т.е. 3 

группой здоровья. 

2. Наиболее часто встречаемыми факторами риска, среди обратив-

шихся, явились нерациональный режим питания, гиподинамия и избыточ-

ная масса тела. 

3. Установлены различия в частоте встречаемости факторов риска во 2 и 

3 группах здоровья: превалирование поведенческих факторов риска во 2 

группе над гиперхолестеринемией, повышением артериального давления и 

избыточной массой тела, которые занимали лидирующие позиции в 3 группе. 

4. Использование дифференцированных, индивидуализированных про-

филактических программ для пациентов с различными группами здоровья 

повышает эффективность коррекции факторов риска и профилактики хрони-

ческих неинфекционных заболеваний. 

5. Необходимость наблюдение пациентов 1 группы здоровья в условиях 

«Центра здоровья» не реже 2 раз в год с целью поддержания мотивации к ве-

дению здорового образа жизни. 

6. Использование комбинированной терапии для пациентов с высокой 

степенью никотиновой зависимости является эффективной мерой лечения 

табакокурения. 

7. Для пациентов с артериальной гипертонией эффективным в отноше-

нии коррекции факторов риска и снижении уровня артериального давления 

является соблюдение рекомендаций медикаментозного лечения с активным 

консультированием и наблюдением в отношении факторов риска развития 

заболеваний. Коррекция 2 факторов риска (рациональное питание и двига-

тельная активность), является более эффективным для снижения и контроля 
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уровня артериального давления и избыточной массы тела, чем моноконсуль-

тирование по 1 фактору риска. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Введение образовательных программ по вопросам нерационального  

питания, гиподинамии и избыточной массы тела позволит снизить распро-

страненность наиболее часто встречаемых факторов риска развития хрониче-

ских неинфекционных заболеваний. 

2. Активная работа с пациентами 2 группы здоровья в отношении пове-

денческих факторов риска, а также информирование о возможном развитии 

заболеваний  является эффективной мерой борьбы с выявленными фактора-

ми риска и профилактикой развития хронических неинфекционных заболе-

ваний. 

3. Обучение пациентов 3 группы здоровья самоконтролю заболеваний, 

а также информирование пациента об изменениях в состоянии здоровья и 

снижении рисков прогрессирования заболеваний при выполнении рекомен-

даций, является эффективной мерой борьбы с выявленными факторами рис-

ка и профилактикой хронических неинфекционных заболеваний. 

4. Для пациентов 3 группы здоровья с артериальной гипертонией эф-

фективным является соблюдение рекомендаций медикаментозного лечения с 

активным консультированием и наблюдением в отношении факторов риска 

развития заболеваний. Коррекция 2 факторов риска (рациональное питание и 

двигательная активность), является более эффективным для снижения и кон-

троля уровня артериального давления и избыточной массы тела, чем моно-

консультирование по 1 фактору риска. 

5. Наблюдение пациентов 1 группы здоровья в условиях «Центра здоро-

вья» необходимо не реже 2 раз в год с целью поддержания мотивации к веде-

нию здорового образа жизни. 

6. Создание кабинетов профилактики табакокурения, является эффек-

тивной мерой помощи курящим пациентами. Применение комбинированной 

терапии в условиях данных кабинетов повышает эффективность лечения та-

бачной зависимости. 
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