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Основные положения
• Получены уникальные эпидемиологические данные об эффективности профилактической 

работы государственных медицинских организаций при болезнях системы кровообращения, 
приверженности респондентов профилактическим рекомендациям и наличия у этих граждан фак-
торов риска болезней системы кровообращения.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ФАКТОРОВ РИСКА БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ 
И ОБРАЩАЕМОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ ЗА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ

Цель
Оценить обращаемость населения крупного промышленного региона Сиби-
ри в медицинскую организацию и его приверженность рекомендациям по 
модификации образа жизни (эпидемиологические данные).

Материалы 
и методы

В исследование включены 729 жителей г. Кемерово и Кемеровской области. 
Оценка основных факторов риска болезней системы кровообращения проведе-
на согласно российским рекомендациям по кардиоваскулярной профилактике. 
Обращаемость и приверженность рекомендациям по модификации образа жиз-
ни оценены согласно опроснику по оценке системы здравоохранения междуна-
родного проспективного исследования городской и сельской эпидемиологии.

Результаты

Среди 729 участников городское население составило 67,4%, сельское – 32,6%. 
В выборке преобладали женщины (69,7%). Медиана возраста респондентов – 
59,0 (51,0; 65,0) лет. Курильщиками были 18,6% обследуемых, большинство из 
них мужчины (p = 0,000). Избыточная масса тела чаще наблюдалась у женщин 
(p = 0,013), медиана индекса массы тела у женщин составила 29,5 кг/м2. Меди-
ана анализируемых лабораторных параметров (общий холестерин, холестерин 
липопротеидов низкой и высокой плотности, триглицериды, глюкоза) была в 
диапазоне нормальных значений. Ранее диагностированная артериальная ги-
пертензия выявлена у 64,6% респондентов, сахарный диабет – у 12%, ишеми-
ческую болезнь сердца имели около 7%, перенесенный инсульт – 1,6% обсле-
дуемых. Оценка сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE показала низкий 
риск у 17% опрошенных, умеренный риск – у 50%, высокий или очень высокий 
– у 29,2%. При обращении в медицинскую организацию только 38,1% обследу-
емых получили рекомендации по изменению образа жизни. Наиболее часто ре-
спондентам рекомендовали скорректировать рацион питания, далее следовали 
советы по коррекции веса и повышению физической активности, а от вредных 
привычек рекомендовали отказаться реже всего. Респонденты меняли образ 
жизни статистически значимо чаще в соответствии с рекомендациями, полу-
ченными при обращении (p = 0,000), причем умеренный сердечно-сосудистый 
риск имели 56,7% участников, высокий или очень высокий риск – 26,7%, низ-
кий риск по SCORE зарегистрирован у 16,7% лиц. Тем не менее при получении 
рекомендаций респонденты чаще им не следовали, чем следовали (p = 0,000).

Заключение

В связи с высокой обращаемостью участников исследования в медицинские 
организации, высокой распространенностью факторов риска и низкой привер-
женностью населения профилактике становится очевидным, что существующая 
модель профилактики не достигает целей, которые перед ней поставлены. Не-
обходимы инновационные инструменты управления факторами риска болезней 
системы кровообращения и влияния на изменение образа жизни человека.
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Aim
To assess healthcare services uptake in large industrial Siberian region, as 
well as the adherence of population to lifestyle modification recommendations 
(epidemiological data).

Methods

The study included 729 residents of Kemerovo and Kemerovo region. The 
assessment of the main risk factors for cardiovascular diseases was carried out 
in accordance with the Russian recommendations for cardiovascular prevention. 
Uptake and adherence to lifestyle modification recommendations was assessed 
using the Health System Assessment Questionnaire of the International Prospective 
Study of Urban and Rural Epidemiology.

Results

Among the 729 study participants, the urban population is represented by 
67.3%, rural – 32.6%. The population was majority represented by women 
(69.7%). The mean age of participants was 59.0 (51.0; 65.0) years. Smokers 
accounted for 18.6% of the participants, the majority represented by men 
(p = 0.000). Excessive weight was more often observed in women (p = 
0.013), the mean body mass index in women was 29.5 kg/m2. The mean 
values of the analyzed laboratory parameters (cholesterol, low- and high-
density lipoprotein cholesterol, triglycerides, glucose) were within the range 
of normal values. Previously diagnosed hypertension was noted in 64.6% of 
the participants, diabetes in 12%, coronary heart disease in about 7%, stroke 
in 1.6% of the participants. Assessment of cardiovascular risk according 
to SCORE scale showed that 17% of participants were at low risk, 50% – 
moderate risk in, and 29.2% – high-very high risk. Upon visiting healthcare 
provider, only 38.1% of subjects received recommendations for lifestyle 
changes. Respondents were frequently given recommendations to adjust 
their diet, followed by recommendations regarding weight loss, increased 
physical activity; smoking cessation and lower alcohol consumption were 
recommended less often. Respondents changed their lifestyle significantly 
more often in accordance with the recommendations received at the time 
of visit (p = 0.000); out of them, 56.7% had moderate cardiovascular risk, 
26.7% had high and very high risk, and low risk according to SCORE – 
16.7%. However, study participants were more likely to not follow received 
recommendations (p = 0.000).

Conclusion

Due to high uptake of healthcare services in the population, high prevalence of 
risk factors and low adherence of the population to prevention, it can be concluded 
that the current model of prevention does not work. Innovative tools are needed to 
manage risk factors for cardiovascular diseases and positively change a person`s 
lifestyle.
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Highlights
• Unique epidemiological data were obtained on the effectiveness of preventive services of healthcare 

organizations in relation to cardiovascular diseases, adherence to lifestyle modification recommendations, 
and presence of risk factors for cardiovascular diseases in these citizens.
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Введение
Ключевые цели национального проекта «Здра-

воохранение» – усиление роли первичного звена в 
развитии здоровьесберегающих технологий, уве-
личение охвата граждан диспансерным и профи-
лактическим наблюдением, формирование групп 
риска на любом этапе обращения в медицинскую 
организацию. Доказано, что около 70% смертей от 
болезней системы кровообращения (БСК) связаны 
с модифицируемыми факторами риска [1]. Наряду 
с этим низкая выявляемость факторов риска среди 
пациентов, страдающих БСК, низкий охват данной 
категории пациентов диспансерным наблюдением 
приводят к увеличению смертности в последую-
щие три года [2, 3]. В настоящее время в борьбе по 
снижению смертности от БСК очевиден неудовлет-
ворительный результат поликлинической медицин-
ской профилактики [2]. Среди основных причин не-
достаточных качества и полноты диспансеризации 
организаторы здравоохранения называют кадро-
вый дефицит, нехватку материальных и информа-
ционных ресурсов государственной системы здра-
воохранения [4]. При этом только половина врачей 
Российской Федерации информированы о группах 
здоровья прикрепленного к ним населения, а дис-
пансерному учету подвергаются лишь 50% лиц с 
БСК [3]. С другой стороны, население также плохо 
информировано о факторах риска болезней, имеет 
низкую приверженность рекомендациям по здоро-
вому образу жизни, коррекции факторов сердеч-
но-сосудистого риска. Граждане не мотивированы 

к активным обращениям в лечебно-профилактиче-
ские учреждения (ЛПУ), даже если у них выявлены 
факторы риска неинфекционных заболеваний [5]. 

Цель настоящего исследования – оценить об-
ращаемость населения крупного промышленного 
региона Сибири в медицинскую организацию, его 
приверженность рекомендациям по модификации 
образа жизни (эпидемиологические данные).

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 729 жителей 

различных районов г. Кемерово и поселений Ке-
меровской области, посетивших исследователь-
ский центр на базе федерального государственного 
бюджетного научного учреждения «Научно-ис-
следовательский институт комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний» в 2019–2020 
гг. У всех обследованных получено добровольное 
информированное согласие. Исследование одо-
брено локальным этическим комитетом (протокол 
№ 7 от 24.04.2019) и соответствовало принципам 
Good Clinical Practice и Хельсинкской декларации. 
Участников исследования распределили по груп-
пам с учетом возраста: младшая (37–49 лет), сред-
няя (50–59 лет), старшая (60 лет и старше).

С целью определения факта посещения ЛПУ в 
течение года после первичного обследования ис-
пользована стандартизованная анкета (табл. 1) на 
основе опросника по оценке системы здравоохра-
нения международного исследования PURE: про-
спективное исследование городской и сельской

Таблица 1. Анкета респондента
Table 1. Questionnaire

№ Вопрос / Question Ответ / Answer

1

За последние 12 месяцев 
посещали ли Вы учреждения 
здравоохранения? / In the past 

12 months, have you visited 
health care provider?

Да/Нет / Yes/No
При ответе «да» предлагалось отметить в государственную или в частную 
медицинскую организацию был факт обращения / If “yes”, the respondent then should 
mark whether they went to a state or private healthcare organization

2

За последние 12 месяцев врач/
медицинская сестра или другой 

работник здравоохранения 
рекомендовал Вам изменить 

образ жизни? / In the past 
12 months, did a doctor/nurse 
or other healthcare specialist 

recommend you to change your 
lifestyle?

Да/Нет / Yes/No
При ответе «да» предлагалось отметить те рекомендации, которые получал респондент 
/ If “yes”, choose what recommendation have you got:

• отказ от курения / smoking cessation
• снижение потребления алкоголя / reduction in alcohol consumption
• увеличение физической активности / increased physical activity
• снижение веса / weight loss
• снижение количества потребляемой соли / reduction in the amount of salt consumed
• увеличение потребления овощей/фруктов / increased consumption of vegetables/fruits
• снижение потребления жирной/жареной пищи / reduced consumption of fatty/fried foods
• снижение потребления сладкого/конфет / reduced consumption of sweets/candy

3

За последние 12 месяцев Вы 
меняли свой образ жизни? / 

In the past 12 months, have you 
changed lifestyle?

Да/Нет / Yes/No
При ответе «да» предлагалось отметить, как респондент изменил образ жизни / If “yes”, 
choose how did you change lifestyle:

• отказ от курения / smoking cessation
• снижение потребления алкоголя / reduction in alcohol consumption
• увеличение физической активности / increased physical activity
• снижение веса / weight loss
• снижение количества потребляемой соли / reduction in the amount of salt consumed
• увеличение потребления овощей/фруктов / increased consumption of vegetables/fruits
• снижение потребления жирной/жареной пищи / reduced consumption of fatty/fried foods
• снижение потребления сладкого/конфет / reduced consumption of sweets/candy



82 Эпидемиология факторов риска БСК и обращаемость пациентов

эпидемиологии, заключающееся в изучении вли-
яния социальных факторов на хронические неин-
фекционные заболевания в странах с низким, сред-
ним и высоким уровнем доходов [6].

Основные факторы риска БСК оценены соглас-
но российским рекомендациям по кардиоваскуляр-
ной профилактике [7]: курение, индекс массы тела, 
окружность талии, систолическое и диастолическое 
артериальное давление, параметры липидного про-
филя (общий холестерин, холестерин липопротеи-
дов низкой плотности, холестерин липопротеидов 
высокой плотности, триглицериды), уровень глю-
козы, а также гликированный гемоглобин у паци-
ентов с сахарным диабетом (СД). Кроме этого, про-
анализировано наличие сердечно-сосудистых забо-
леваний и СД. Сердечно-сосудистый риск опреде-
ляли у лиц старше 40 лет, применяя шкалу SCORE 
(Systematic Coronary Risk Evaluation) для стран с 
высоким или очень высоким уровнем сердечно-со-
судистой смертности. Респонденты сгруппированы 
согласно сердечно-сосудистому риску по SCORE. 
Так, в группу низкого риска отнесены опрошенные 
с кардиоваскулярным риском менее 1%, в группу 
умеренного риска – от 1 до 5%, в группу высокого 
и очень высокого риска – от 5% и более.

С целью оценки социального статуса респон-
дентов собрана информация об уровне образования 
(школьное / среднее специальное / высшее), семей-
ном положении (одинокий / семейный), трудовом ста-
тусе (трудоустроен / не трудоустроен или на пенсии). 

Статистический анализ
При статистической обработке данных исполь-

зован программный пакет Statistica 6.0 (StatSoft, 
США), лицензия № AXXR003E608729FAN10 от 
31.03.2010. Качественные показатели представ-
лены в виде частот (n, %), количественные – цен-
тральными тенденциями и рассеянием: медианой 
(Me) и интерквартильным размахом (25-й и 75-й 
процентили). Кодировка качественных перемен-
ных соответствовала 0 – нет, 1 – да. Для количе-
ственных переменных применен критерий Манна 
– Уитни, для качественных – хи-квадрат; поправка 
Йетса использована, когда таблицы 2 × 2 содержали 
только малые частоты наблюдений (менее 10 хотя 
бы в одной группе наблюдения). Для сравнения 
нескольких групп использован критерий Краскела 
– Уоллиса. Оценка существования и уровня ассо-
циации проведена по значениям отношения шан-
сов (ОШ) и 95% доверительного интервала (ДИ). 
Уровень p≤0,05 считали критическим при проверке 
статистических гипотез в исследовании. 

Результаты
Общая характеристика группы представлена в 

табл. 2. Возрастная структура респондентов: 37–49 
лет – 22,35% участников, 50–59 лет – 30,04%, в воз-

расте 60 лет и старше – 47,59%. Среди опрошенных 
преобладали женщины (69,68%), однако в возраст-
ных группах 37–49 и 50–59 лет чаще встречались 
мужчины, а среди респондентов 60 лет и старше – 
женщины. Городское население составило 67,35%, 
сельское – 32,64% участников.

Характеризуя социальный статус респондентов, 
необходимо отметить преимущественно среднее 
специальное образование (44,77%), проживание в 
браке (67,76%), отсутствие трудоустройства или 
достижения пенсионного возраста (56,79%). Для 
опрошенных мужского пола по сравнению с ре-
спондентами женского пола в большей степени 
характерно наличие только школьного образования 
(23,53%). Среднее специальное образование пре-
валировало как у мужчин, так и женщин, но доля 
последних была выше (47,24%). 

На момент проведения опроса 18,65% респон-
дентов курили, курильщиков было больше среди 
мужчин (p = 0,000). Среди лиц с избыточной мас-
сой тела чаще отмечены женщины. Так, медиана 
индекса массы тела у женщин составила 29,5 кг/м2, 
окружность талии – 95,9 см. Медиана анализиру-
емых лабораторных параметров была в диапазоне 
нормальных значений. Из анамнеза определено, 
что у 64,6% опрошенных ранее диагностирована 
артериальная гипертензия (АГ), у 12,07% – СД, 
около 7% имели ишемическую болезнь сердца 
(ИБС), перенесенный инсульт выявлен у 1,64% об-
следуемых. 

Оценка риска по шкале SCORE показала, что в 
исследуемой популяции низкий риск установлен 
у 17%, умеренный риск – у 50%, высокий и очень 
высокий – почти у трети обследуемых (29,21%). 
Среди респондентов с низким и умеренным риском 
сердечно-сосудистой смерти чаще встречались 
женщины, чем мужчины (21,46 против 8,86% и 
54,86 против с 45,19% соответственно, p = 0,000–
0,019). В группе высокого и очень высокого риска, 
наоборот, преобладали лица мужского пола. Таким 
образом, видна целесообразность активной меди-
цинской профилактики среди популяции, причем 
не столько вследствие наличия факторов риска, 
сколько за счет превалирования патологии умерен-
ного и высокого или очень высокого риска фаталь-
ных сердечно-сосудистых осложнений в ближай-
шем десятилетии.

Анализ обращаемости респондентов в ЛПУ 
показал, что из 729 респондентов в течение после-
дующих 12 мес. обратились в ЛПУ 622 (85,32%). 
Большинство участников исследования (84%) обра-
щались только в государственные ЛПУ, в частные 
учреждения – лишь 6%, одновременно в государ-
ственные и частные – 10%. В ЛПУ чаще обраща-
лись женщины, чем мужчины, вне зависимости от 
возраста; причем чем старше возраст, тем чаще. Так, 
в возрастной категории 37–49 лет лица женского
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Таблица 2. Медико-социальная характеристика участников исследования
Table 2. Medical and social characteristics of study population

Показатель / Parameter Всего, n = 729 Мужчины / Male 
(n = 221)

Женщины / 
Female (n = 508) p

Возраст / Age, Ме (25; 75) 59,0 (51,0; 65,0) 57,0 (47,0; 64,0) 60,0 (52,0; 65,0) 0,006

Возрастные 
группы / Age 
groups

37–49 лет / years, n (%) 163 (22,35) 61 (27,60) 102 (20,08) 0,027

50–59 лет / years, n (%) 219 (30,04) 70 (31,67) 149 (29,33) 0,526
60 лет и старше / 60 years and 
older, n (%) 347 (47,59) 90 (40,72) 257 (50,59) 0,013

Пол / Gender, n (%) – 221 (30,31) 508 (69,68)

Проживающие в селе / Rural population, n (%) 238 (32,64) 86 (36,13) 152 (63,87) 0,018

Проживающие в городе / Urban population, n (%) 491 (67,35) 135 (27,49) 356 (72,51) 0,018

Образование / 
Level of education

Школьное / School education, n (%) 114 (15,63) 52 (23,53) 62 (12,20) 0,000
Среднее специальное / Secondary 
professional education, n (%) 326 (44,71) 86 (38,91) 240 (47,24) 0,036

Высшее / High education, n (%) 289 (39,64) 83 (37,56) 206 (40,55) 0,446
Семейное 
положение / 
Marital status

Не замужем/не женат / Single, n (%) 235 (32,23) 25 (11,31) 210 (41,34) 0,000

Замужем/женат / Married, n (%) 494 (67,76) 196 (88,69) 298 (58,66) 0,000

Трудоустройство 
/ Status of 
employment

Есть / Employed, n (%) 315 (43,20) 113 (51,13) 202 (39,76) 0,004

Нет / Unemployed, n (%) 414 (56,79) 108 (48,87) 306 (60,24) 0,004

Курение / Smoking, n (%) 136 (18,65) 72 (32,58) 64 (12,60) 0,000

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2, Ме (25; 75) 29,25 (25,76; 33,10) 28,7  (25,2; 31,9) 29,5  (25,9; 33,9) 0,013
Окружность талии, см / Waist circumference, cm, Ме 
(25; 75) 98,0 (88,0; 108,0) 102,0 (91,5; 110,0) 95,9 (86,0; 106,1) 0,367

Холестерин, ммоль/л / Cholesterol, mmol/L, Ме (25; 75) 5,2 (4,5; 6,0) 5,1 (4,4; 5,8) 5,3 (4,6; 6,15) 0,085

ХС-ЛПВП, ммоль/л / HDL-C, mmol/L, Ме (25; 75) 1,5 (1,2; 1,8) 1,3 (1,1; 1,6) 1,6 (1,3; 1,9) 0,006

ХС-ЛПНП, ммоль/л / LDL-C, mmol/L, Ме (25; 75) 3,2 (2,5; 3,9) 3,1 (2,5; 3,8) 3,2(2,5; 3,9) 0,967
Триглицериды (ммоль/л) / Triglycerides, mmol/L, Ме 
(25; 75) 1,2 (0,9; 1,8) 1,2 (0,9; 1,8) 1,2 (0,9; 1,7) 0,904

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L, Ме (25;75) 5,6 (5,2; 6,2) 5,7 (5,3; 6,3) 5,6 (5,2; 6,1) 0,286
САД, мм рт. ст. / Systolic arterial pressure, mm Hg, Ме 
(25;75) 127,0 (112,0; 142,0) 129,0 (115,0; 147,0) 126,0 (111,0; 140,0) 0,092

ДАД, мм рт. ст. / Diastolic arterial pressure, mm Hg, Ме 
(25;75) 83,0 (76,0; 92,0) 85,0 (78,0; 92,0) 82,5 (75,0; 91,0) 0,668

БСК в анамнезе / CVD, n (%) 481 (65,98) 133 (60,18) 348 (68,50) 0,082
АГ / Hypertension, n (%) 471 (64,60) 131 (59,27) 340 (66,92) 0,114
ИБС / CHD, n (%) 49 (6,72) 15 (6,79) 35 (6,88) 0,962
Инсульт / Stroke, n (%) 12 (1,64) 4 (1,80) 8 (1,57) 0,855
СД / Diabetes, n (%) 88 (12,07) 22 (9,95) 66 (12,99) 0,357

Риск по шкале 
SCORE / CVD risk 
according SCORE 
scale*

Низкий / Low, n (%) 124 (17,00) 18 (8,65) 106 (21,46) 0,000

Умеренный / Moderate, n (%) 365 (50,06) 94 (45,19) 271 (54,86) 0,019

Высокий и очень высокий / High-
very high, n (%) 213 (29,21) 96 (46,15) 117 (23,68) 0,000

Примечание: * кардиоваскулярный риск измерен у лиц старше 40 лет; АГ – артериальная гипертензия; БСК – болезни 
системы кровообращения; ДАД – диастолическое артериальное давление; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс 
массы тела; САД – систолическое артериальное давление; СД – сахарный диабет; ХС-ЛПВП – холестерин липопротеидов 
высокой плотности; ХС-ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности.
Note: * cardiovascular disease risk measured in subjects 40 years and older; BMI – body mass index; CHD – coronary heart disease; 
CVD – cardiovascular disease; HDL-C – high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C – low-density lipoprotein cholesterol.

пола обращались в два раза чаще, чем мужчины 
(66,67 против 33,33%, p = 0,038), в средней воз-
растной группе – в 2,5 раза (71,51 против 28,49%, 
p = 0,011), в категории 60 лет и старше – в 2,9 раза 
(74,27 против 25,73%, p = 0,024). Анализ факторов 

риска среди обращавшихся в ЛПУ за последний год 
и не обращавшихся не показал статистически зна-
чимых различий. Однако среди обратившихся чаще 
были лица с АГ (87,47%, p = 0,028), ИБС (95,92%, 
p = 0,049) и СД (93,18%, p = 0,039).



84 Epidemiology of CVD risk factors and healthcare services uptake

При оценке обращений в государственные ЛПУ 
(табл. 3) практически половина респондентов были 
курильщиками. Курение традиционно и статисти-
чески значимо распространено среди мужской по-
пуляции (p = 0,000 у лиц 37–49 и 60 лет и старше). 
Среди женщин заметен рост доли курящих с до-
стижением пиковых значений к 50 годам (60,87%) 
и спадом более чем в половину к 60 годам (35,29%). 
Женщины (54,29%) в возрасте 37–49 лет чаще, чем 
мужчины (45,71%), имели уровень холестерин ли-
попротеидов низкой плотности, превышающий 3 
ммоль/л. Уровень триглицеридов >1,7 ммоль/л, на-
оборот, чаще встречался у мужчин. В возрастной 
категории 50–59 лет уровень систолического ар-
териального давления ≥140 мм рт. ст. преобладал 
у женщин (59,52%). Среди респондентов 60 лет 
и старше распространенность избыточной массы 
тела/ожирения, а также отклонения уровня холе-
стерин липопротеидов высокой плотности от целе-
вого чаще выявляли у женщин.

При анализе уровня риска по шкале SCORE в за-
висимости от половозрастной структуры установле-
но, что женщины в возрасте 40–49 лет имели более 
низкий, по сравнению с мужчинами, 10-летний риск 
фатальных кардиоваскулярных событий (88,7 про-
тив 11,3%, p = 0,000), высокий или очень высокий 

риск чаще выявляли среди мужчин этой возрастной 
категории (66,7 против 33,3%, p = 0,026). У женщин 
в возрасте 60 лет и старше чаще, чем у мужчин, 
определяли умеренный и высокий или очень высо-
кий риск по шкале SCORE: 86,9 и 13,3% (p = 0,000) 
и 54,4 и 45,6% (p = 0,000) соответственно.

На рис. 1 представлено распределение обратив-
шихся в государственные ЛПУ в зависимости от ка-
тегорий риска по шкале SCORE. Категорию низкого 

Таблица 3. Характеристика пациентов, обращавшихся в государственную медицинскую организацию, n = 524 
Table 3. Characteristics of patients who visited a public healthcare provider, n = 524

Возрастная группа / Age groups 37–49 лет / years 50–59 лет / years 60 и старше / 60 years and 
older

Фактор риска/пол / Risk factor/
gender М/M Ж/F р М/M Ж/F р М/M Ж/F р

Курит в настоящее время / Current 
smoker, n (%) 18 (54,55) 15 (45,45) 0,000 9 (39,13) 14 (60,87) 0,316 22 (64,71) 12 (35,29) 0,000

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 >25, n (%) 18 (30,00) 42 (70,00) 0,599 35 (28,00) 90 (72,00) 0,865 54 (24,00) 171 (76,00) 0,002
ОТ у Ж ≥80 см, у М ≥94 см / WC 
≥80 cm in F, ≥94 см in M, n (%) 17 (28,33) 43 (71,67) 0,331 35 (26,12) 99 (73,88) 0,118 52 (21,85) 186 (78,15) 0,000

САД ≥140 мм рт. ст. / Systolic 
arterial pressure ≥140 mm Hg, n (%) 4 (57,14) 3 (48,86) 0,287 17 (40,48) 25 (59,52) 0,043 35 (32,41) 73 (67,59) 0,192

ДАД ≥90 мм рт. ст. / Diastolic 
arterial pressure ≥90 mm Hg, n (%) 7 (50,00) 7 (50,00) 0,209 18 (31,58) 39 (68,42) 0,487 23 (24,21) 72 (75,79) 0,305

ХС-ЛПНП / LDL-C >3,0 ммоль/л / 
mmol/L, n (%) 16 (45,71) 19 (54,29) 0,030 21 (23,08) 70 (76,92) 0,083 42 (24,71) 128 (75,29) 0,123

ХС-ЛПВП у Ж ˂1,2 ммоль/л, у М 
˂1,0 ммоль/л, n (%) / HDL-C ˂1,2 
mmol/L in F, ˂1,0 mmol/L in M, n (%)

6 (22,22) 21 (77,78) 0,301 13 (27,08) 35 (72,92) 0,822 9 (11,69) 70 (88,61) 0,000

ТГ>1,7 ммоль/л / TG>1,7 mmol/L, 
n (%) 10 (62,50) 6 (37,50) 0,010 17 (36,96) 29 (63,04) 0,123 13 (16,67) 65 (83,33) 0,006

HbA1c> 7%, n (%) 1 (100) 0 1,0 1 (16,67) 5 (83,33) 0,905 3 (20,00) 12 (80,00) 0,769

АГ / Hypertension, n (%) 14 (40,00) 21 (60,00) 0,205 29 (26,85) 79 (73,15) 0,540 57 (26,15) 161 (73,85) 0,187

ИБС / CHD, n (%) 2 (40,00) 3 (60,00) 0,923 3 (27,27) 8 (72,73) 0,787 10 (40,00) 15 (60,00) 0,174

Инсульт / Stroke, n (%) 0 0 – 1 (33,33) 2 (66,67) 0,651 3 (42,86) 4 (57,14) 0,645

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ДАД – диастолическое артериальное давление; Ж – женщины; ИБС – 
ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; М – мужчины; ОТ – окружность талии; САД – систолическое 
артериальное давление; ТГ – триглицериды; ХС-ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; ХС-ЛПНП – 
холестерин липопротеидов низкой плотности, HbA1c – гликированный гемоглобин.
Note: BMI – body mass index; CHD – coronary heart disease; F – female; HbA1c – glycated hemoglobin; HDL-C – high-density 
lipoprotein cholesterol; LDL-C – low-density lipoprotein cholesterol; M – male; TG – triglycerides; WC – waist circumference.

Рисунок 1. Распределение обратившихся в государственную 
медицинскую организацию в зависимости от категорий ри-
ска по шкале SCORE, %

Figure 1. Distribution of patients who visited a public healthcare 
provider depending on the SCORE scale, %, 

Примечание: p = 0,013 между всеми группами.

Note: p = 0.013 between all groups.
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Рисунок 2. Структура изменения образа жизни, %

Figure 2. Structure of lifestyle changes, %
Примечание: р<0,001 между всеми группами.

Note: p<0.001 between all groups.

риска преимущественно составляли участники 
в возрасте 40–49 лет, на обследованных в возрас-
те 50–59 лет пришлось 20,5%. Более половины 
(56,6%) респондентов, характеризующихся уме-
ренным риском по SCORE, были в возрасте 60 лет 
и старше. Лица с высоким и очень высоким риском 
кардиоваскулярных событий в ближайшие 10 лет 
выявлены в каждой возрастной группе. Так, пока-
зан рост высокого и очень высокого риска в зави-
симости от возрастной категории – с 5,4 до 75,3%, 
в 13,89 раза.

Таким образом, среди лиц, обращавшихся в 
государственное ЛПУ, в возрасте 37–49 лет нару-
шение липидного профиля было чаще у мужчин, 
в возрасте 50–59 лет уровень систолического ар-
териального давления, превышающий 140 мм рт. 
ст., наблюдался преимущественно у женщин, среди 
участников исследования от 60 лет и старше выяв-
ляли больше мужчин с высокой частотой курения, 
а с избыточной массой тела/ожирением и наруше-
нием липидного обмена от целевых параметров – 
женщин. Высокий и очень высокий риск по шкале 
SCORE у лиц 40–49 лет преобладал среди мужчин 
и увеличивался в зависимости от возраста в 14 раз 
во всех возрастных группах. 

При обращении за медицинской помощью толь-
ко 236 человек (38,10%) получили рекомендации по 
изменению образа жизни. Наиболее часто респон-
дентам рекомендовали скорректировать рацион 
питания, а именно снизить потребление жирной/
жареной пищи – 24,90% случаев, добавить в раци-
он фрукты и овощи – 21,38%, сократить потребле-
ние сладостей – 20,73%. Снизить потребление соли 
рекомендовали в 19,13% случаев. Далее следовали 
рекомендации по коррекции веса и повышению 
физической активности – 23,95 и 15,75% случаев 
соответственно. От вредных привычек рекомендо-
вали отказаться реже всего: о необходимости бро-

сить курить сообщали 7,55% пациентов, снизить 
потребление алкоголя – 4,98%.

Респонденты меняли образ жизни (рис. 2) ста-
тистически значимо чаще в соответствии с реко-
мендациями, полученными при обращении в ЛПУ 
(62,87%), чем без рекомендаций (31,50%), p = 0,000. 
Чаще всего изменения касались рациона питания 
– 53,55% участников последовали рекомендации 
сократить потребление жирной/жареной пищи, 
49,61% участников стали потреблять меньше сла-
достей, 47,06% – соли, 45,11% – больше овощей и 
фруктов. Затем следовало увеличение физической 
активности и сокращение потребления спиртных 
напитков – 31,63 и 29,03% соответственно. Реже 
всего респонденты снижали вес – 23,49% – и отка-
зывались от курения – 17,02%.

К сожалению, при получении рекомендаций 
(рис. 3) респонденты чаще им не следовали (p = 
0,000). Большая доля пациентов не отказались от 
вредных привычек (курение и потребление алко-
голя – 82,98 и 70,97% респондентов соответствен-
но), остались в прежнем весе/набрали массу тела 
(76,51%), не повысили физическую активность 
(68,37%). Отсутствовали изменения рациона пи-
тания у меньшей доли опрошенных, получивших 
соответствующие рекомендации. Так, потребление 
фруктов/овощей осталось на прежнем уровне у 
54,89% лиц, соли – у 52,94%, конфет – у 50,39%, 
жирной/жареной пищи – у 46,45%.

Среди изменивших свой образ жизни умерен-
ный риск развития неблагоприятных сердечно-со-
судистых событий в ближайшие 10 лет имели 
56,67% респондентов, высокий и очень высокий 
риск – 26,67%, низкий риск по SCORE – 16,67% 
(рис. 4). Статистически значимых различий между 
группами респондентов не выявлено.

Логистический регрессионный анализ показал, 
что принадлежность к женскому полу в 1,5 раза
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Рисунок 3. Структура соблюдения рекомендаций, %

Figure 3. Structure of adherence to recommendations, %
Примечание: р<0,001 между всеми группами.

Note: p<0.001 between all groups.

Рисунок 4. Структура изменений образа жизни в зависимости от уровня риска по шкале SCORE, %
Figure 4. Structure of lifestyle changes depending on the SCORE scale, %

увеличивает вероятность изменения образа жизни 
(ОШ 1,575 [95% ДИ 1,131–2,193], p = 0,006). После 
нивелирования влияния пола и возраста установ-
лено, что наличие БСК в 1,6 раза, а АГ в 1,5 раза 
увеличивает вероятность изменения образа жизни 
(ОШ 1,622 [95% ДИ 1,146–2,294], p = 0,006 и ОШ 
= 1,530 [95% ДИ 1,086–2,155], p = 0,014 соответ-
ственно). Кроме того, избыточная масса тела (ин-
декс массы тела >25 кг/м2) также ассоциирована 
с вероятностью модификации образа жизни (ОШ 
1,570 [95% ДИ 1,082–2,278], p = 0,017). Факт на-
личия рекомендации по модификации образа жиз-
ни увеличивает шансы изменения образа жизни, 
но эта связь статистически не значима (ОШ 3,801 
[95% ДИ 2,734–5,285], p = 1,836). 

Обсуждение
Результаты исследования показали, что значи-

тельная часть пациентов обращаются за медицин-
ской помощью в государственные ЛПУ. Основную 
долю обратившихся составляют женщины, лица 
с АГ, ИБС, СД и умеренным риском по шкале 
SCORE. Полученные результаты согласуются с ра-

нее выполненными исследованиями. Так, в обзоре 
О.В. Сенаторовой и соавт. отмечено гендерное раз-
личие в отношении к своему здоровью и, как след-
ствие, в совершении активных самосохранитель-
ных действий. Более частое обращение женщин в 
ЛПУ возможно объяснить более низкой по сравне-
нию с мужчинами оценкой своего здоровья и тем 
самым большей нацеленностью на превентивные 
мероприятия [5, 12].

Несмотря на то что в исследовании не стояла 
цель выявить причину обращения в ЛПУ, можно 
предполагать, что потребность населения в кон-
такте с медицинскими специалистами высокая и 
составила в рамках данной выборки 84%. В ходе 
анализа около 30% участников имели высокий или 
очень высокий риск по шкале SCORE, а при более 
глубоком анализе этой группы выявлено, что коли-
чество респондентов с высоким или очень высоким 
риском за 20 лет (с 40 до ≥60 лет) возросло в 14 раз. 
В соответствии с российскими рекомендациями по 
кардиоваскулярной профилактике, советы по моди-
фикации образа жизни должны получать все лица 
с низким и умеренным риском, а лица с высоким 
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и очень высоким риском – углубленное профи-
лактическое консультирование и активное тера-
певтическое вмешательство по снижению риска. 
Респонденты настоящего эпидемиологического 
исследования были приглашены с целью изучения 
факторов риска БСК и в 100% информированы о 
их наличии, о необходимости их коррекции, а так-
же целесообразности динамического наблюдения. 
Результаты исследования иллюстрируют состояние 
реальной клинической практики. Согласно полу-
ченным данным, такие рекомендации получили 
лишь 38% участников. Активная самосохрани-
тельная стратегия поведения населения является 
ключом к снижению распространенности БСК и 
смертности [5]. Посещение ЛПУ должно не толь-
ко повышать информированность населения, но и 
следование врачебным рекомендациям, которые, 
по результатам настоящего исследования, чаще иг-
норировали, чем соблюдали. Регулярность визитов 
наряду с высокой информированностью способ-
ствуют повышению приверженности [5]. 

Бесспорно, для увеличения охвата рискометри-
ей и оценки факторов сердечно-сосудистого риска, 
вне зависимости от цели визита в медицинское уч-
реждение, любой специалист должен уделять при-
стальное внимание как выявлению факторов сер-
дечно-сосудистого риска, так и ранее верифициро-
ванных факторов риска БСК. Кроме этого, факторы 
сердечно-сосудистого риска влияют на здоровье 
в совокупности и усиливают негативное воздей-
ствие друг друга, поэтому необходимо определять 
уровень риска по шкале SCORE с использованием 
соответствующих правил, так как от этого зависит 
тактика ведения пациента [7]. Определение может 
быть проведено как непосредственно во время вра-
чебного приема, так и перед посещением специа-
листа с формированием программы индивидуаль-
ного здоровьесбережения [8]. С целью повышения 
эффективности профилактической деятельности 
первичного звена здравоохранения в России и за 
рубежом применяют методику привлечения к про-
филактической работе среднего медицинского пер-
сонала, что повышает приверженность рекоменда-
циям по коррекции модифицируемых факторов ри-
ска и впоследствии приводит к улучшению образа 
жизни [11, 4]. В современном обществе очевидно 
более широкое привлечение цифровых технологий 
для большей части населения не только для опера-

тивной оценки уровня риска фатальных осложне-
ний БСК, но и формирования у человека мотивации 
к здоровьесбережению, активному обращению в 
первичное звено здравоохранения за профессио-
нальной консультацией.

Основные функции первичного звена здравоох-
ранения по организации профилактики факторов 
риска заболеваний регулируют многочисленные 
приказы Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации (918н от 15.11.2012 г., 173н 
от 29.03.2019 г., 1177н от 29.10.2020 г., 29н от 
28.01.2021 г, 404н от 27.04.2021 г.). Однако на реги-
ональном уровне необходимо создавать в системе 
здравоохранения условия для исполнения всех нор-
мативных решений, установленных на федераль-
ном уровне, с целью достижения поставленных 
целей по снижению смертности от БСК.

Заключение
В связи с высокой распространенностью фак-

торов риска и низкой приверженностью населения 
профилактике становится очевидным, что суще-
ствующая модель профилактики не достигает по-
ставленных перед ней целей, что определяет не-
обходимость инновационных инструментов управ-
ления факторами риска БСК и влияния на образ 
жизни человека. В частности, широкое внедрение 
цифровых технологий, дистанционные модели об-
ратной связи «пациент – поликлиника» позволят 
создать информационную базу для формирования 
персонифицированных программ здоровьесбереже-
ния, снижения риска осложнений и смерти от БСК.
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