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Аннотация. 
Рассматривается глобальный ущерб от хронических неинфекционных за-

болеваний и делается акцент на особой их группе – сердечно-сосудистых за-
болеваниях. Подробным образом анализируются ключевые факторы риска из-
быточной сердечно-сосудистой смертности: артериальная гипертония, дисли-
пидемия, гипергликемия и нарушения питания, гиподинамия, избыточная мас-
са тела и ожирение, курение, избыточное употребление алкоголя, психосоци-
альные факторы, а также новые факторы риска – синусовая тахикардия покоя, 
ригидность сердечного ритма и нарушение вариабельности сердечного ритма. 
Рассматриваются различные подходы управления факторами риска. Особое 
внимание уделено центрам здоровья как ключевым медицинским организаци-
ям или их структурным подразделениям, осуществляющим выявление и кор-
рекцию факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний. Детально анализи-
руются достоинства и недостатки методических подходов, направленных на 
выявление факторов риска, которые используются в центрах здоровья, а также 
даются рекомендации по их коррекции в соответствии с современными реко-
мендациями. 
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Abstract. 
The article discusses the global damage from chronic noncommunicable diseas-

es, and places a special emphasis on a particular group of them – cardiovascular dis-
eases. The authors analyze in details key risk factors excessive cardiovascular mor-
tality: hypertension, dyslipidemia, hyperglycemia and malnutrition, lack of exercise, 
overweight and obesity, smoking, excessive alcohol consumption, psychosocial fac-
tors, and new risk factors – sinus tachycardia of rest, rigidity heart rate and heart 
rate variability violation. The paper considers different approaches to the risk man-
agement. Particular attention is paid to health centers as key healthcare organiza-
tions or their structural units engaged in identification and correction of risk factors 
of cardiovascular diseases. The researchers analyze in detail the advantages and dis-
advantages of methodological approaches to identification of risk factors, which are 
used in health centers, and provide recommendations for their correction in accord-
ance with the current guidelines. 
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Введение 

Каждый год в результате хронических неинфекционных заболеваний 
(ХНИЗ) умирает около 38 млн человек, из них 16 млн – это случаи прежде-
временной смерти у лиц до 70 лет [1]. Согласно расчетам экспертов смерт-
ность от ХНИЗ может на 15 % увеличиться к 2020 г., составив 44 млн случаев 
[2]. Высокий уровень смертности от ХНИЗ является не только социальной 
проблемой, но и экономической: по прогнозам, с 2011 по 2025 г. в странах  
с низким и средним уровнем дохода экономические потери, вызванные 
ХНИЗ, могут составить 7 трлн долл. США, в то время как эффективные за-
траты на предупреждение ХНИЗ были бы гораздо ниже – на уровне 11,2 млрд 
долл. США в год [3]. Среди ХНИЗ сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ)  
являются основной причиной смертности: так, в 2012 г. от ССЗ умерло  
17,5 млн человек (в том числе от ишемической болезни сердца – 7,4 млн; ин-
сультов – 6,7 млн), что составило 31 % всех случаев смерти в мире [4]. По 
данным Росстата, в 2014 г. в Российской Федерации без учета населения 
Крыма всего умерло 1 878 039 человек, из них от ССЗ – 683 645 (36,4 %), при 
этом коэффициенты смертности составили 682 и 702,9 на 100 тыс. населения 
среди мужчин и женщин соответственно [5, 6]. По данным Всемирного атла-
са профилактики сердечно-сосудистых заболеваний и борьбы с ними в РФ,  
в 2008 г. стандартизированные по возрасту показатели смертности на 100 
тыс. человек по ишемической болезни сердца (ИБС) и цереброваскулярным 
заболеваниям (ЦВЗ) составили 296,7 (7 место) и 195,8 (4 место), в то время 
как среди представленных 293 стран наименьшие зарегистрированные уров-
ни смертности по ИБС и ЦВЗ были равны 11,8 (Кирибати) и 10,5 (Катар) [7]. 

Целью настоящего обзора стало обобщение и аналитическое осмыс-
ление известных данных по кардиоваскулярным факторам риска, их распро-
страненности и глобальному бремени, а также выявлению в условиях центров 
здоровья. 

Факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний 

К факторам риска ССЗ относятся: поведенческие (употребление табака, 
недостаточная физическая активность, нерациональное питание с употребле-
нием избыточного количества соли, жиров, калорий и низким содержанием  
в рационе овощей и фруктов, злоупотребление алкоголем); метаболические 
(повышенное артериальное давление, повышенный уровень глюкозы крови, 
дислипидемии, избыточная масса тела и ожирение); другие факторы (бед-
ность и низкий образовательный статус, преклонный возраст, пол, наслед-
ственная предрасположенность, психологические факторы и ряд других фак-
торов риска с меньшим доказанным влиянием). Из всех факторов риска 
наибольший вклад в смертность населения в мире вносят артериальная ги-
пертония (АГ) – 13 %, табакокурение – 9 %, гипергликемия 6 %, недостаточ-
ный уровень физической активности (6 %) и избыточная масса тела [8–10]. 
Вклад факторов риска в смертность от ССЗ в течение 10 лет в российской по-
пуляции зависит от половой принадлежности, наиболее значимыми (в убы-
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вающем порядке) для мужчин являются: повышенное систолическое артери-
альное давление (САД) – 47,9 %, курение – 44,4 %, повышенное диастоличе-
ское артериальное давление (ДАД) – 28 %, тахикардия – 25,9 %, повышенный 
уровень триглицеридов (ТГ) – 25,2 %, повышенный уровень холестерина 
(ХС) – 23,9 %, повышенный уровень липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП) – 20 %, злоупотребление алкоголем – 17,1 %, избыточная масса тела – 
14,1 %, низкий уровень липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) – 12,0 %; 
для женщин: ДАД – 65,9 %, САД – 55 %, повышенный уровень ХС – 47,6 %, 
повышенный уровень ТГ – 41,6 %, избыточная масса тела – 39,5 %, тахикар-
дия – 36,2 %, злоупотребление алкоголем – 32,3 %, повышенный уровень 
ЛПНП – 29,8 %, низкий уровень ЛПВП – 27,5 %, курение – 10,1 % [11].  

По данным Всемирного банка в РФ, ранжирование факторов риска по 
удельному весу в общем числе смерти несколько отличается и представлено  
в следующем порядке: АГ (35,5 %), гиперхолестеринемия (23 %), курение 
(17,1 %), недостаточное потребление овощей и фруктов (12,9 %), высокий 
индекс массы тела (12,5 %), злоупотребление алкоголем (11,9 %), гиподина-
мия (9 %), загрязнение воздуха в городах (1,2 %), загрязнение окружающей 
среды свинцом (1,2 %), нелегальное потребление наркотиков (0,9 %) [12]. 

Большинство осложнений ССЗ можно предотвратить путем воздей-
ствия на модифицируемые факторы риска средствами первичной профилак-
тики, проводимой среди всего населения, и индивидуального подхода к лече-
нию. Более того, было убедительно доказано, что вклад профилактических 
мер в снижение смертности от болезни системы кровообращения (БСК)  
в различных популяциях выше (от 44 % в Нидерландах до 76 % в Финляндии) 
по сравнению с лечебными мероприятиями (от 23 % в Финляндии до 47 %  
в США) [13]. Наиболее впечатляющим является проект «Северная Карелия»,  
в 1960-х гг. в этом регионе Финляндии наблюдался наиболее высокий показа-
тель смертности в мире по сердечно-сосудистым заболеваниям. Изменение у 
большинства населения привычек питания (применение спредов вместо сли-
вочного масла, приготовление пищи на растительном масле вместо животных 
жиров, сокращение потребления жирного молока, потребление овощей и 
фруктов не реже 6–7 раз в неделю, снижение потребление соли и сахара), по-
вышение уровня физической активности с 35 до 58 % у мужчин и с 40 до 
72 % у женщин; снижение распространенности курения (более чем на 20 % у 
мужчин, у женщин частота курения возросла); контроль АД и ХС (снижение 
средних значений САД и ДАД у мужчин на 11 и 9 мм рт.ст., у женщин – на 
19 и 14 мм рт.ст. соответственно, среднего уровня ХС – на 20 %) и использо-
вание единых критериев для оценки эффективности проводимых мероприя-
тий позволили снизить уровень смертности от сердечно-сосудистых заболе-
ваний у мужчин в возрасте от 35 до 64 лет в период между 1970 и 2006 гг. на 
80 % и от ИБС – на 85 % [14, 15]. Важны результаты исследования WHO 
MONICA Project с участием 38 регионов различных европейских стран, в том 
числе РФ. Благодаря своевременному выявлению и коррекции факторов рис-
ка в большинстве стран, включенных в проект, в том числе и в РФ, уменьши-
лась частота острых коронарных событий, значимо снизился суммарный риск 
SCORE [15–17]. Положительная динамика по снижению смертности от ССЗ  
в РФ, по данным С. А. Шальновой и А. Д. Деева, на 59,6 % связана с влияни-
ем на факторы риска, на 29,4 % – с улучшением лечения и на 11 % – с други-
ми причинами [11]. 
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Однако, учитывая высокую распространенность факторов риска, по 
данным исследования ЭССЕ-РФ, и сохраняющуюся высокую смертность от 
ССЗ, проводимые мероприятия по управлению факторами риска недостаточ-
ны для реализации подпрограммы «Профилактика заболеваний и формирова-
ние здорового образа жизни» в рамках государственной программы «Разви-
тие здравоохранения РФ» и достижения снижения смертности от ССЗ к 2020 г. 
на 24 %, т.е. до 551,4 на 100 тыс. населения [18, 19].  

Программа борьбы с факторами риска  
сердечно-сосудистых заболеваний 

В условиях снижения уровня дохода страны, которое имеет место  
в настоящее время в РФ, и сокращения финансирования здравоохранения для 
достижения цели снижения смертности от ХНИЗ, в том числе от ССЗ, Все-
мирная организация здравоохранения (ВОЗ) рекомендует сосредоточить уси-
лия на небольшом количестве необходимых действий, которые при мини-
мальных затратах дадут максимальный эффект. Концепция борьбы с ССЗ при 
этом предусматривает основные три группы мероприятий: надзор (картогра-
фирование и мониторинг эпидемии ССЗ), профилактика (уменьшение воз-
действия факторов риска) и ведение пациентов с уже имеющимися ССЗ 
(справедливое распределение медико-санитарной помощи) [7]. В 2014 г.  
22,4 млн человек взрослого населения было обследовано при диспансериза-
ции и еще почти 3,5 млн человек – в центрах здоровья, что составило почти 
22 % от взрослого населения. Такой охват населения при правильной органи-
зации деятельности может служить полноценным источником как для эпиде-
миологических наблюдений, так и для осуществления первичной и вторичной 
профилактики ХНИЗ [6, 18, 20]. 

Центры здоровья для взрослого населения были организованы в конце 
2009 г. в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития России от 19 августа 2009 г. № 597н «Об организации деятель-
ности центров здоровья по формированию здорового образа жизни у граждан 
Российской Федерации, включая сокращение потребления алкоголя и таба-
ка». Тогда же были утверждены: в приложении № 9 – «Стандарт оснащения 
оборудованием центра здоровья для взрослого населения по формированию 
здорового образа жизни у граждан Российской Федерации, включая сокраще-
ние потребления алкоголя и табака», в приложении № 2 – учетная форма  
№ 025-ЦЗ «Карта центра здоровья», в приложении № 4 – отчетная форма  
№ 68 «Сведения о деятельности центра здоровья» [21]. На момент организа-
ции центров здоровья не были еще получены результаты исследования ЭС-
СЕ-РФ, которые позволили бы сформировать приоритеты при обследовании 
и консультировании пациентов, поэтому основные функции центров здоровья 
были сформулированы очень широко и предполагали не только выявление 
факторов риска ХНИЗ с прогнозом состояния здоровья и оценкой суммарно-
го сердечно-сосудистого риска, но и оценку функциональных резервов орга-
низма с последующей коррекцией выявленных нарушений. Большинство из 
предложенных методик (таких как использование аппаратно-программного 
комплекса для скрининг-оценки уровня психофизиологического и соматиче-
ского здоровья, функциональных и адаптивных резервов организма; компью-
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теризированный скрининг сердца; ангиологический скрининг с автоматиче-
ским измерением систолического артериального давления и расчета плечело-
дыжечного индекса; биоимпедансометрия; определение токсических веществ 
в биологических средах организма; анализ окиси углерода выдыхаемого воз-
духа с определением карбоксигемоглобина; анализ котинина и других марке-
ров в крови и моче; пульсоксиметрия) не рекомендованы ВОЗ для оценки 
факторов риска ХНИЗ, в том числе БСК [22]. На реализацию вышеуказанных 
методик уходит более 30 мин времени в ущерб оценке основных факторов 
риска и профилактическому консультированию [23]. В условиях ограничен-
ных ресурсов необходимо использовать возможности центров здоровья, 
сконцентрировавшись на выявлении и консультировании наиболее значимых 
факторов риска, соблюдая все международные критерии и требования по ме-
тодике их определения и оценке. Далее все факторы риска будут представле-
ны в порядке снижения их эпидемиологической значимости с анализом суще-
ствующих проблем и предложениями по их решению. 

Артериальная гипертония –  
фактор риска сердечно-сосудистой смертности 

В мире сердечно-сосудистые заболевания являются причиной 17 млн 
смертей в год, из них 9,4 млн случаев – это осложнения АГ. Общая смерт-
ность в результате ишемической болезни и инсультов в 45 и 51 % соответ-
ственно связана с АГ. По данным на 2008 г., АГ была выявлена у 40 % лиц 
старше 25 лет [23]. В России вклад АГ в преждевременную смертность со-
ставляет около 35,5 % [24]. По данным ВОЗ, за 2014 г. в РФ стандартизиро-
ванная по возрасту распространенность АГ составляет 28,7 % [21,2–35,9]: 
24,5 % [15,4–35,5] – среди женщин и 33,5 [23,0–44,9] – среди мужчин [3]. По 
результатам многоцентрового наблюдательного исследования ЭССЕ-РФ  
с участием 18 305 человек в возрасте 25–64 лет, распространенность АГ со-
ставила 33,8 % [25, 26]. Важно отметить, что данные значительно разнятся по 
регионам с минимальной распространенностью среди мужчин (41,4 %) во 
Владикавказе и максимальной (61,1 %) в Воронеже, среди женщин – 30,8 %  
в Санкт-Петербурге и 50,9 % в Воронеже соответственно [27].  

При измерении АД во время профилактических осмотров часто показа-
тели АД оцениваются неправильно; так, АГ при диспансеризации выявлялась 
только в 14,7 % случаев по сравнению с эпидмониторингом, где данный фак-
тор риска встречался почти в 3 раза чаще – в 38 % случаев [28]. Для того что-
бы избежать таких результатов, необходимо оценивать АД в соответствии  
с российскими и международными рекомендациями по измерению и интер-
претации показателей АД и внести изменения в карту центра здоровья в соот-
ветствии с «Инструментом STEPS ВОЗ по эпиднадзору факторов риска хро-
нических заболеваний» с включением значений трех измерений, а также во-
просы: «За последние две недели принимали ли Вы лекарства (медицинские 
препараты) для снижения высокого артериального давления, назначенные 
врачом или другим медицинским работником?» [22, 29]. При АГ тактика ве-
дения должна определяться существующими рекомендациями и функцио-
нальными обязанностями центров здоровья:  

1) все пациенты должны быть проконсультированы по немедикамен-
тозным методам коррекции АГ индивидуально или в рамках школы по АГ;  
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2) пациентов с впервые выявленной или плохо контролируемой АГ 
необходимо направить к участковому терапевту с целью уточнения генеза 
АГ, подбора или коррекции медикаментозной терапии с учетом результатов 
обследования, диспансерного наблюдения [30–33]. 

Курение как фактор риска сердечно-сосудистой смертности 

По данным мировой статистики, курение является вторым по значимо-
сти фактором риска, обусловливающим до 9 % летальных исходов от ССЗ, 
потери более 50 млн DALY (один год здоровой жизни после перерасчета на 
нетрудоспособность) [2, 7]. Около 6 млн человек ежегодно погибают от бо-
лезней, вызванных употреблением табака, это число превышает число смер-
тельных исходов в результате ВИЧ, СПИД, малярии и туберкулеза вместе 
взятых. Но, несмотря на известные негативные последствия курения и пред-
принятые усилия в рамках программы MPOWER, распространенность куре-
ния в мире снижается медленно: в течение 6 лет – на 2 % у мужчин (с 38 %  
в 2007 г. до 36 % в 2013 г.) и на 1 % – у женщин (с 8 % в 2007 г. до 7 % в 2013 г. 
[34, 35]. В РФ вклад курения в преждевременную смертность от ССЗ состав-
ляет 17,1 % [25].  

По итогам глобального опроса взрослого населения о потреблении та-
бака, в 2009 г. оказалось, что 39,1 % (43,9 млн человек) населения РФ старше 
15 лет являлись постоянными курильщиками, распространенность курения 
среди мужчин составила 60,2 % (30,6 млн), среди женщин – 21,7 %  
(13,3 млн). Пассивному курению в течение 30 дней перед опросом подверга-
лись 51,4 % всего взрослого населения РФ [36]. По последним данным иссле-
дования ЭССЭ-РФ, распространенность курения среди россиян в возрасте 
25–64 лет составила 25,7 % (43,5 % среди мужчин и 13,9 % среди женщин), 
отмечалась разница по регионам с наименьшей частотой 5,2 % в Алании сре-
ди женщин и 34,9 % в Самарской области – среди мужчин и с максимальной 
частотой, равной у женщин 23,6 % и у мужчин – 49,6 % в Санкт-Петербурге и 
Кемеровской области соответственно [25, 27]. При глобальном опросе оказа-
лось, что более 60 % всех курильщиков проявляли заинтересованность в пре-
кращении курения. Самым распространенным методом прекращения куре-
ния, который использовался в предыдущие 12 месяцев, стало медикаментоз-
ное лечение (20,1 %) [36]. Согласно ст. 15 и 17 ФЗ РФ № 15 медицинскими 
организациями должно осуществляться просвещение населения и информи-
рование его о вреде потребления табака и вредном воздействии окружающего 
табачного дыма, а также оказание гражданам медицинской помощи, направ-
ленной на прекращение потребления табака, лечение табачной зависимости и 
последствий потребления табака [37].  

К функциям центров здоровья относится проведение мероприятий по 
коррекции факторов риска развития неинфекционных заболеваний, в том 
числе оказание медицинской помощи, направленной на прекращение потреб-
ления табака [38]. Согласно современным рекомендациям медицинская по-
мощь должна быть направлена на выявление потребления табака и табачной 
зависимости и терапию с целью купирования табачной зависимости. С целью 
выявления табачной зависимости всем пациентам рекомендуется независимо 
от причины обращения оценивать курительный статус (курение в анамнезе  
с указанием количества лет и типа табачных изделий, возрастом прекращения 
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курения; курение в настоящий момент с указанием кратности, количества 
обычно выкуриваемых сигарет в день, возраста начала курения). Важно оце-
нить тип потребляемых табачных изделий, рассчитать индекс пачка-лет. Для 
оценки табачной зависимости от никотина рекомендован тест Фагестрома, 
более сложные тесты, такие как шкалы синдрома никотиновой зависимости 
(NDSS), Висконсинского перечня причин табачной зависимости (WIRTD) и 
таблица табачной зависимости (TDT), показаны только в специализирован-
ных центрах. Необходимо определить мотивацию курильщика к прекраще-
нию курения с помощью прямых вопросов, валидизированной шкалы RFQ 
или с помощью аналоговой десятибалльной шкалы от 1 (нет мотивации) до 
10 (очень сильная мотивация). Определение окиси углерода (СО) в выдыхае-
мом воздухе, как и котинина в биологических жидкостях, является не мето-
дом скрининга, а методом, применяющимся при объективной оценке воздер-
жания от курения. Показано, что согласованный мониторинг сокращения ку-
рения на основе определения СО и котинина невозможен, а у курильщиков, 
прекращающих курить и применяющих никотин-заместительную терапию 
(НЗТ), интерпретация уровня котинина неоднозначна.  

Лечение табачной зависимости должно включать лечебное просвеще-
ние (объяснение болезни табачной зависимости, причины закуривания сига-
реты; последствия курения для здоровья, преимущества прекращения куре-
ния, смысла лечения по прекращению курения, возможностей по управлению 
хронической табачной зависимостью для предотвращения рецидива, обзор 
инструментов, непосредственно доступных для курильщиков); поведенче-
скую поддержку; лекарственную терапию препаратами с доказанной эффек-
тивностью (рекомендуется назначать всем пациентам, желающим бросить 
курить, при отсутствии противопоказаний) [22, 38–41]. Для выполнения 
функции по отказу от курения центры здоровья на сегодня недостаточно 
обеспечены организационно и методически (по существующей карте центра 
здоровья невозможна полноценная оценка курительного статуса); существу-
ющими рекомендациями не регламентированы действия врача по консульти-
рованию при отказе от курения, не определены показания для проведения 
анализа СО и котинина [30, 32, 42]. 

Гипергликемия и нарушения питания  
как факторы риска сердечно-сосудистой смертности 

Третье место по степени важности из 10 основных факторов риска, 
приводящих к смерти, принадлежит высокому уровню глюкозы крови и не-
рациональному питанию в качестве его основной причины. По данным ВОЗ,  
в 2014 г. уровень заболеваемости сахарным диабетом (СД) составил 9 % сре-
ди взрослого населения старше 18 лет (387 млн человек), ежегодно из-за дан-
ного заболевания умирает более 1,5 млн человек [3, 7, 43, 44]. Общий риск 
смерти среди людей с сахарным диабетом, как минимум, в 2 раза превышает 
риск смерти среди людей того же возраста, у которых нет диабета [45].  
В Российской Федерации зарегистрировано 4,04 млн больных с СД, но про-
веденные Эндокринологическим научным центром исследования показали, 
что на самом деле численность пациентов с СД в 3–4 раза больше (так же, как 
и в других странах), что составляет не менее 7 % населения [46, 47].  
В центрах здоровья глюкоза определяется в капиллярной крови экспресс-
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методом, но интерпретировать эти показатели объективно практически не-
возможно. В алгоритмах специализированной медицинской помощи больным 
СД от 2015 г. при определении уровня глюкозы натощак в капиллярной кро-
ви нормой считается показатель <5,6 ммоль/л; нарушением толерантности  
к глюкозе – значения глюкозы ≥5,6 и <6,1 ммоль/л; все показатели, превы-
шающие 6,1 ммоль/л, расцениваются как сахарный диабет. Согласно утвер-
жденным рекомендациям «Натощак – означает уровень глюкозы утром после 
предварительного голодания в течение не менее 8 часов и не более 14 часов» 
[46]. Однако при обследовании в центре здоровья и в рамках диспансериза-
ции пациенты проходят обследование в течение всего дня, при этом пациен-
ты обращаются преимущественно самостоятельно без предварительной запи-
си, и данное условие изначально соблюдаться не может. В отличие от СД, ко-
гда диагноз может быть поставлен при определенном случайно значении 
глюкозы ≥11 ммоль/л, критериев диагностики нарушения толерантности  
к глюкозе при случайном ее определении на сегодня нет. В приказе Мин-
здравсоцразвития России от 19.08.2009 № 597н «Об организации деятельно-
сти центров здоровья по формированию здорового образа жизни у граждан 
Российской Федерации, включая сокращение потребления алкоголя и табака» 
в приложении № 2 «Карта центра здоровья» в разделе III «РЕЗУЛЬТАТЫ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ» в пункте 4 указаны следующие нормы: «Глюкоза ______ 
(N – менее 6,5 ммоль/л натощак или 7,6 ммоль/л после еды)» [21]. В контек-
сте данного приказа под гипергликемией следует понимать значения глюкозы 
≥ 6,5 ммоль/л натощак и ≥ 7,6 ммоль/л в случае случайного определения, при 
использовании этого приказа на практике частота гипергликемии в центрах 
здоровья Иркутской области варьирует от 5 до 10,7 % в зависимости от инди-
видуальной интерпретации врача. К сожалению, установленные нормативы 
не соответствуют международным, поэтому диагностическая значимость 
данного исследования остается низкой. Неправильная интерпретация полу-
ченных данных приводит к гипо- либо гипердиагностике СД.  

Так, в исследовании ЭССЕ-РФ распространенность СД составила 
4,6 %, в то время как при обследовании в центрах здоровья Иркутской обла-
сти у лиц старше 18 лет СД по данным анамнеза и при уровне глюкозы  
≥ 11,1 ммоль/л был выявлен только в 3,76 % случаев (χ2 = 5,2; p < 0,05),  
а у лиц в возрасте от 25 до 64 лет – еще реже, в 3,7 % случаев (χ2 = 5; p < 0,05). 
Еще ниже были показатели гипергликемии при обследовании населения  
в центрах здоровья Томской области: «повышенный уровень глюкозы крови 
встречался с одинаковой частотой как у мужчин, так и женщин в 2 % случаев 
(р > 0,05)», что также недостаточно отражает реальную ситуацию. Таким об-
разом, для объективной оценки необходимо установить единые критерии ди-
агностики гипергликемии при случайном определении либо рекомендовать 
пациентам пройти обследование натощак в другой день, либо за основу взять 
определение гликированного гемоглобина, который показывает средний уро-
вень глюкозы в плазме крови в течение последних трех месяцев [25, 48, 49].  

Нерациональное питание также является одним из главных факторов 
риска развития ССЗ. По данным ВОЗ, нездоровое питание (высокий уровень 
потребления насыщенных жиров, транс-жиров, глюкозы, холестерина, соли и 
низкий уровень потребления фруктов, овощей и рыбы) резко повышает риск 
развития ССЗ, вызывая метаболические изменения, ожирение, СД и ССЗ [7, 
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50]. Только один из этих факторов, недостаточное потребление овощей и 
фруктов, приводит к потери 16 млн (1 %) DALY и к 1,7 млн (2,8 %) случаям 
смертей [2, 51]. В РФ вклад недостаточного потребления овощей и фруктов в 
преждевременную смертность от ССЗ составляет 12,9 % [32, 52]. В карту 
центра здоровья по питанию включено только 3 пункта: регулярность режима 
питания (регулярный, нерегулярный); характер питания (преобладание бел-
ков, жиров или углеводов); калорийность рациона (высокая или низкая), при 
этом нет четких определений и критериев для оценки данных показателей. 
Так, для оценки режима питания необходимо указать количество приемов 
пищи, время приемов пищи, время от последнего приема пищи до сна, нали-
чие перекусов, среднюю продолжительность приема пищи.  

Существующие программы по оценке калорийности питания громозд-
ки, сложны в интерпретации, неточны, так как поступление калорий в орга-
низм зависит не только от содержания их в продуктах, но и от состава про-
дуктов, от способа приготовления и исходных продуктов для блюда (кало-
рийный состав куска мяса может отличаться на 15–30 % от указанных в таб-
лицах норм), процессов переваривания и всасывания, времени употребления 
пищи и т.д. Также большинство пациентов затрудняются даже приблизитель-
но оценить свой ежедневный рацион. Поэтому оценка калорийности более 
приемлема для научных строго спланированных исследований, одно из кото-
рых показало, что в 56 странах повышение калорийности пищи было связано 
с увеличением средней массы тела, а в 45 странах повышение калорийности 
пищи превышало значение, прогнозируемое моделью [53].  

В рамках других эпидемиологических работ было доказано, что, не-
смотря на снижение ежедневного потребления калорий на 4 % у американцев 
в течение 10 лет, показатель ожирения увеличился за этот же период на 31 %, 
а у французов количество потребляемых калорий оказалось меньше рекомен-
дуемой диетологами дневной нормы [54–56]. Также проблемой является то, 
что использование разных методик по определению основного обмена и су-
точной калорийности рациона дает значения, существенно отличающиеся 
друг от друга. Например, основной обмен для девушки 20 лет, массой 52 кг и 
ростом 163 см составит по формуле Харриса – Бенедикта 1354 ккал, по таб-
лицам – 1230 ккал, по формуле Миффлина – Сан Жеора – 1277,8 ккал, по 
формуле Б. Н. Ткаченко – 1473,8 ккал, по результатам биоимпедансометрии – 
1298 ккал, т.е. максимальная разница составит 244 ккал, а при умножении 
даже на коэффициент интенсивности легкой физической активности (1,6) – 
390 ккал. Также в некоторых источниках рекомендуется для расчета суточ-
ной калорийности учитывать дополнительно энергию на усвоение пищи, со-
ставляющую 10–15 % от величины основного обмена. Вызывает вопросы и 
оценка степени калорийности, если за низкую калорийность (гипокалорийная 
диета) принято считать редукцию энергетической ценности рациона на 20 % 
и более, то конкретных рекомендаций по тому, что считать высокой калорий-
ностью, нет [57, 58].  

Также в карту центра здоровья не вносятся данные по питанию, кото-
рые рекомендованы ВОЗ и необходимы для оценки у пациентов центров здо-
ровья с целью мониторинга факторов риска и консультирования: это количе-
ство потребляемых овощей и фруктов; факт потребления трансжиров и фаст-
фуда; вид потребляемых жиров; оценка соответствия рациона пирамиде пи-
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тания; количество потребляемой соли и «коротких» углеводов. С точки зре-
ния ВОЗ, для оценки соответствия питания рациональному эффективно его 
оценивать с помощью пирамиды питания, основанной на принципе светофо-
ра. В основании светофора (зеленый свет) на первом уровне находятся фрук-
ты и овощи без учета картофеля, которые необходимо потреблять не менее 
400–500 г в сут (5–6 порций, 1 порция равноценна яблоку или груше средней 
величины около 80 г), на втором уровне располагаются хлеб, макаронные из-
делия, крупы, рис и картофель, которые также составляют основу питания и 
могут приниматься в пищу в большом количестве – 6–10 единиц (1 ед. – это 
кусок хлеба; 0,5 десертной тарелки готовой каши или 1 десертная тарелка су-
па, в этой группе необходимо использовать преимущественно цельнозерно-
вые, нешлифованные продукты с высоким содержанием пищевых волокон). 
Продукты оранжевого слоя также делятся на две группы, в первую входят 
мясные продукты, яйца и растительные продукты с высоким содержанием 
белка, которые рекомендуется употреблять ежедневно, но в небольших коли-
чествах – 2–3 ед. в день (1 ед. – 85–90 г мяса в готовом виде; 1/2 ножки или 
грудной части курицы; 3/4 десертной тарелки нарезанной рыбы; 1/2–1 де-
сертная тарелка бобовых; 2 столовые ложки орехов), заменяя жирные сорта 
мяса постными. Также не менее двух раз в неделю рекомендовано употреб-
лять рыбу (2–3 порции). Молочные продукты необходимо получать ежеднев-
но – 2–3 ед. (ориентировочно 1 ед. – 250 мл молока или йогурта с жирностью 
1 %; 30 г сыра жирностью 20 %). На самой вершине пирамиды расположена 
красная зона, туда выходят продукты с высокой энергетической ценностью – 
с высоким содержанием жиров и «простых» углеводов, от их приема следует 
отказаться или максимально ограничить до 2–3 ед. в день (1 ед. – 1 ст. ложка 
растительного масла; 2 ст. ложки сливочного масла; 1 ст. ложка майонеза). 
Насыщенные жиры и транс-жиры необходимо заменять растительными [58, 
59]. Для оценки кратности и количества потребления овощей и фруктов, 
оценки преимущественного вида потребляемых жиров и учета приема пищи 
вне дома можно использовать вопросы из основного и расширенного модуля 
инструмента STEPS ВОЗ, опросника SINDI, опросника по оценке привычек 
питания Р. А. Еганяна, рекомендованным Российским кардиологическим об-
ществом [32, 59].  

Избыточное потребление соли является самостоятельным значимым 
фактором риска, приводящим прежде всего к АГ, при обследовании пациен-
тов в рамках ЭССЕ-РФ избыточное потребление соли более 6 г в сутки было 
выявлено в 49,9 % случаев (у 54,2 % мужчин и у 47,1 % женщин) [25, 26]. 
Потребление соли складывается из продуктов питания (0,5–1 г в сутки), в ре-
зультате добавления соли в блюда при приготовлении или готовые блюда  
(1 чайная ложка – 5 г), а наибольшее количество соли человек получает из го-
товых продуктов питания промышленного производства и полуфабрикатов, 
при переработке которых происходит увеличение содержания соли  
в 5–10 раз.  

Для точного определения потребления соли в научных исследованиях 
применяются методики определения соли в моче, специальные пищевые 
опросники. Так, в финском исследовании использовалась анкета, включаю-
щая 276 пунктов с использованием 122 фотографий с едой, каждая из кото-
рых включала 3–5 разных порций. В клинической практике, даже в рамках 
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школ здоровья, такое консультирование невозможно. Поэтому для оценки 
пищевого поведения необходимо в карту центра здоровья включить следую-
щие вопросы, позволяющие приблизительно оценить количество потребляе-
мой соли: «Подсаливаете ли Вы пищу при приготовлении?»; «Подсаливаете 
ли Вы пищу при употреблении?»; «Потребляете ли Вы и как часто продукты 
промышленного изготовления, такие как хлеб, сыры, консервы, переработан-
ные мясо, рыбу, птицу?»; «Посещаете ли Вы учреждения общественного пи-
тания и как часто?».  

Важно также поддерживать водный баланс в организме, с пищей и 
напитками поступает около половины суточной потребности организма в 
жидкости. Потребность здорового человека в воде может составлять от 28 до 
35 мл на 1 кг массы тела и остальную часть жидкости (1–1,5 л или 3–5 стака-
нов) рекомендуется получать за счет питьевой воды [59, 60–62]. При учете 
всех вышеперечисленных факторов в карте центра здоровья за короткое вре-
мя можно получить четкое представление о пищевом поведении пациента и 
проконсультировать его по вопросам питания индивидуально или в школе 
здоровья, основываясь на международных и национальных рекомендациях 
[30, 32]. 

Заключение 

Таким образом, в РФ наблюдается высокая распространенность факто-
ров кардиоваскулярного риска в популяции, но выявление их в центрах здо-
ровья методологически не всегда хорошо продумано, что требует внимания 
со стороны заинтересованных специалистов. В следующем сообщении будут 
рассмотрены такие факторы кардиоваскулярного риска, как гиподинамия, из-
быточная масса тела и ожирение, дислипидемия, избыточное потребление ал-
коголя, психосоциальные факторы, а также ригидность сердечного ритма и 
тахикардия покоя. 
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