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РЕЗЮМЕ
Окружающая среда и климат могут оказывать негативное влияние на здоровье и благополучие населения. Для снижения 
такого влияния были согласованы и изданы рамочные глобальные международные соглашения: Рамочная конвенция ООН 
по изменению климата, Киотский протокол-соглашение по сокращению выбросов парниковых газов в атмосферу, Париж-
ское соглашение по изменению климата, Стратегия ВОЗ в области здоровья, окружающей среды и изменения климата, ре-
золюция «Десятилетие восстановления экосистем Организации Объединенных Наций 2021—2030». В то же время защи-
та окружающей среды и климата планеты и, следовательно, улучшение здоровья и благополучия населения мира возмож-
ны при адаптации и эффективном выполнении международных глобальных соглашений на региональных и в большей 
степени на национальных уровнях. Так, в поддержку глобальным инициативам по улучшению окружающей среды и клима-
та планеты были изданы региональные соглашения, такие как Иссык-Кульская резолюция «О действиях по охране окружа-
ющей среды и здоровья в республиках центральной Азии», Хельсинкская декларация по защите здоровья человека и пла-
неты в 2020 г. и в последующие годы, европейское «Зеленое соглашение», сформулированы национальные целевые пока-
затели, представленные в Указе «О национальных целях развития Российской Федерации на период до 2030 года».
Таким образом, переход от глобальных решений и вмешательств по защите окружающей среды и климата до региональных 
и национальных позволит улучшить здоровье и благосостояние населения не только отдельных стран и регионов, но и всей 
планеты.
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Environmental and climate issues on the international organizations and institutions’ health 
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ABSTRACT
The environment and climate may have a negative impact on public health and well-being. To reduce this impact, the interna-
tional global framework agreements were issued: The United Nations Framework Convention on Climate Change, the Kyoto Pro-
tocol — the agreement to reduce greenhouse gas emissions into the atmosphere, the Paris Agreement on Climate Change, the WHO 
Strategy on Health, Environment and Climate Change, the resolution «The United Nations Decade for Ecosystem Restoration 
2021—2030». At the same time, the protection of the Planet environment, climate and, consequently, the improvement of the health 
and well-being of the world’s population is possible if international global agreements are adapted and effective implemented at re-
gional levels and, to a greater extent, at national ones. Thus, in support of global initiatives to improve the Planet environment 
and climate, regional agreements were issued, such as the Issyk-Kul Resolution «Actions to Protect the Environment and Health 
in the Republics of Central Asia», the «Helsinki Declaration on the Protection of Human and Planetary Health in 2020 and Be-
yond», the European «Green Deal», and the national targets presented in the Decree «National Development Goals of the Rus-
sian Federation for the Period up to 2030». Thus, the transition from global solutions and interventions to protect the environment 
and climate to regional and national ones will improve the health and well-being of the population not only of individual coun-
tries and regions, but also of the entire Planet.
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Введение
Нездоровая окружающая среда и изменения климата 

относятся к факторам, которые негативно влияют на здо-

ровье человека, способствуя развитию и прогрессирова-

нию острых и хронических, инфекционных и неинфек-

ционных заболеваний (НИЗ), и, как следствие, на его бла-

гополучие [1]. Окружающая среда — это среда обитания 

и деятельности человечества, весь окружающий человека 

мир, включая экосистемы, природную и антропогенную 

среду [2]. Биоразнообразие и взаимодействия в экосисте-

ме предоставляют услуги, которые необходимы для здоро-

вья, выживания и деятельности человека [3]. Среди таких 

услуг — обеспечение продовольствием, пресной и чистой 

водой, чистым воздухом, древесиной и топливом, регули-

рование климата, удовлетворение эстетических, духовных 

и образовательных потребностей и др. [4, 5].

Нарушения взаимодействия и функционирования эко-

систем приводят к утрате биоразнообразия, снижению лес-

ных массивов, деградации почвы, сокращению запасов 

прес ной воды, истощению озонового слоя, загрязнению 

воздуха и воды, изменению климата (глобальное потепле-

ние, изменение характера осадков) [6, 7]. Имеющиеся и бу-

дущие неблагоприятные последствия изменений климата 

хорошо сформулированы в принятой почти 30 лет назад, 

в 1994 г., Рамочной конвенции Организации Объединеных 

Наций об изменении климата (РК ООН ИК; United Nations 

Framework Convention on Climate Change — UNFCCC): 

«Неблагоприятные последствия изменения климата озна-

чают изменения в физической среде или биоте, которые 

оказывают значительное негативное влияние на их состав 

и восстановительную способность, или продуктивность 

естественных и регулируемых экосистем, или функцио-

нирование социально-экономических систем, или здо-

ровье и благополучие человека» [8]. В РК ООН ИК пред-

ставлены согласованные странами действия по восста-

новлению деградировавших (разрушенных) экосистем, 

что должно способствовать замедлению или остановке не-

гативного процесса изменения климата и глобального по-

тепления. В 1997 г. для поддержки РК ООН ИК и проти-

водействия глобальному потеплению в Киото (Япония) 

был подписан Киотский протокол (The Kyoto Protocol — 

the international agreement to reduce greenhouse gas emissions 

into the Earth’atmosphere) — международное соглашение, 

которое обязывает развитые страны и страны с переход-

ной экономикой сократить или стабилизировать выбросы 

парниковых газов в атмосферу (вступил в силу в 2005 г.) [9]. 

Возможности выполнения РК ООН ИК обсуждались 

и на первой конференции центральноазиатских респу-

блик по разработке национальных планов действий по гиги-

ене окружающей среды (Кыргызстан, 12—14 июня 1998 г.), 

итогом которой стала Иссык-Кульская резолюция «О дей-

ствиях по охране окружающей среды и здоровья населения 

в республиках Центральной Азии» (On Actions to Protect the 

Environment and Health in the Republics of Central Asia) [10]. 

Также в рамках выполнения РК ООН ИК продолжается 

присоединение стран к Парижскому соглашению по про-

тиводействию негативным изменениям климата (The Paris 

Agreement on Climate Change, 2016 г.), которое обязывает 

страны выполнять регулирующее меры по снижению содер-

жания углекислого газа в атмосфере, начиная с 2020 г. [11]. 

В сентябре 2018 г. на 73-й сессии Генеральной Ассамблеи 

(ГА) ООН министром окружающей среды и природных ре-

сурсов Сальвадора было предложено в период 2021— 2030 гг. 

активизировать усилия стран по восстановлению дегради-

ровавших экосистем [12]. Такое предложение было поддер-

жано, и в марте 2019 г. на ГА ООН официально была при-

няла резолюция «Десятилетие восстановления экосистем 

Организации Объединенных Наций 2021—2030» (The United 

Nations Decadefor Ecosystem Restoration 2021—2030) по гло-

бальному сотрудничеству, направленному на восстановле-

ние и защиту разрушенных экосистем, климата и биораз-

нообразия, обеспечение продовольственной безопасности 

и водоснабжения [13].

Решения по изменению климата 
и окружающей среды в повестках 
здравоохранения международных 
организаций и учреждений

Глобальный уровень

Изменения климата и окружающей среды, которые 

происходят в настоящее время на всех континентах пла-

неты, оказывают негативное воздействие на благососто-

яние более 3,2 млрд человек и приводят к потерям около 

10% годового мирового валового внутреннего продукта [14]. 

Чтобы снизить и, более того, остановить процесс деграда-

ции экосистем, а также для достижения соответствующих 

Целей устойчивого развития (ЦУР) ООН (United Nations 

Sustainable Development Goals — UN SDGs) [15], в рамках 

принятой резолюции «Десятилетие восстановления экоси-

стем Организации Объединенных Наций 2021—2030» стра-

нами согласованы и предложены следующие действия [13]:

1. При общем видении проблемы приоритетное вни-

мание восстановлению экосистем перевести с глобально-

го на местный уровень.

2. Для решения текущих проблем развития, связанных 

с деградацией земель, утратой биоразнообразия и уязви-

мостью к изменению климата, в политике и планирова-
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To the article by O.M. Drapkina, G.Ya. Maslennikova, O.O. Salagay «Environmental and climate 
issues on the international organizations and institutions’ health agendas»

Рис. 1. Организации и учреждения — участники конференции «Европа, которая защищает: защищает нашу планету, 
защищает наше здоровье».
1 — Финский институт здравоохранения и социального обеспечения; 2 — Финский институт окружающей среды; 3 — Онкологиче-

ское общество Финляндии; 4 — Кампания Инициатив по чистому климату и окружающей среде; 5 — Медицинское общество Фин-

ляндии DUODECIM; 6 — ЕФА, Европейская Федерация Ассоциация пациентов с аллергией и заболеваниями дыхательных путей; 

7 — Институт аллергии и окружающей среды Южной Карелии; 8 — Частная Австрийская организация по изучению мобильности 

(передвижений); 9 — Правительство Испании. Министерство науки и инноваций, 10 — Институт Здоровья Карлоса III; 11 — Ин-

ститут глобального здоровья Барселоны; 12 — Венгерское общество питания; 13 — Союз медицинских и социальных специалистов 

Финляндии; 14 — Платформа питания, образа жизни, физических упражнений Финляндии; 15 — Ассоциация экспертов по здоровью 

легких Финляндии; 16 — Глобальный альянс по борьбе с хроническими респираторными заболеваниями; 17 — Первый Московский 

медицинский университет им. И.М. Сеченова; 18 — Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилакти-

ческой медицины Минздрава России.

Fig. 1. Organizations and institutions participating in the conference «Europe that protects: protects our planet, protects 
our health».
1 — Finnish Institute for Health and Welfare; 2 — Finnish Environmental Institute; 3 — Cancer Society of Finland; 4 — Clean Climate and En-

vironment Campaign Initiative; 5 — The Finnish Medical Society DUODECIM; 6 — EFA European Federation of Allergy and Airways Dis-

eases Patients’ Association; 7 — Etela-Karjalan Allergia-jaYmparistoinstituuti; 8 — FGM AMOR Austrian Mobility Research; 9 — Gabierno 

De Espana. Ministeria De Ciencia E Innovacion, 10 — Instituto de Salud Carlos III; 11 — ISGLOBAL. Barcelona Institute For Global Health; 

12 — MAGYAR TAPLALKOZASTUDOMANYI TARSASAG; 13 — Tehy. The Union of Health and Social Care Professionals in Finland; 14 — 

TÉT PLATFORM. Táplálkozás Életmód Testmozgás; 15 — FILHA Expert in Lung Health; 16 — Global Alliance against Chronic Respiratory 

Disease (GARD), Finland; 17 — I.M. Sechenov First Moscow University; 18 — National Medical Research Center for Therapy and Preventive 

Medicine under the Ministry of Health of the Russian Federation.
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To the article by O.M. Drapkina, G.Ya. Maslennikova, O.O. Salagay «Environmental and climate 
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Рис. 2. Хельсинкская декларация «Защита здоровья человека и планеты» (https://thl.fi/en/web/thlfi-en/-/the-time-to-
act-is-now-helsinki-declaration-on-planetary-health-calls-for-commitment-from-the-eu).
Fig. 2. Helsinki Declaration to protect human and planetary health for 2020’s (https://thl.fi/en/web/thlfi-en/-/the-time-to-
act-is-now-helsinki-declaration-on-planetary-health-calls-for-commitment-from-the-eu).
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нии выделить основное направление по восстановлению 

экосистем.

3. Содействовать целостному подходу к выполнению 

международных обязательств и национальных приоритетов 

путем восстановления экосистем и ландшафтов.

4. При восстановлении экосистем содействовать укре-

плению международного сотрудничества и мобилизации 

ресурсов для увеличения притока финансовых ресурсов, 

технологий, знаний и наращивания потенциала в страны, 

работающие над достижением национальных целей и меж-

дународных обязательств, включая ЦУР.

5. Поощрять партнерские отношения и инвестиции, 

способствуя устойчивой экономике путем увеличения 

и поддержки мелких землевладельцев, создания условий 

для получения ценностей (прибыли) от продуктов земле-

пользования и потенциала по содействию восстановле-

ния экосистем.

6. При восстановлении экосистем содействовать со-

трудничеству между заинтересованными и инвестирующи-

ми финансовыми учреждениями, правительствами, граж-

данским обществом и частным сектором в целях содействия 

преодолению барьеров на пути расширения ресурсоэффек-

тивных производственных систем.

7. Повышать осведомленность о важности здоровых 

экосистем для благополучия человека и производственной 

деятельности, местного развития и экономической устой-

чивости общества.

Выполнение глобального сотрудничества по восстанов-

лению и защите разрушенных экосистем, климата и био-

разнообразия, обеспечению продовольственной безопас-

ности и водоснабжения, представленных в резолюции [13], 

позволит достичь ЦУР ООН, представленные в следующих 

номерах (№) [15]:

12 — ответственное потребление и производство;

13 — борьба с изменениями климата и последствиями;

14 — сохранение морей и океанов (морских экосистем);

15 — сохранение лесов и биоразнообразия (экосистем 

суши).

Эффективное глобальное сотрудничество по представ-

ленным выше направлениям приведет к достижению дру-

гих, заявленных ЦУР ООН соответственно их номерам 

(№), таким как:

1 — ликвидация нищеты;

2 — ликвидация голода;

3 — обеспечение хорошего здоровья и благополучия;

6 — доступ к чистой воде и санитария;

7 — доступ к чистой, возобновляемой и недорогой энер-

гии;

8 — обеспечение достойной работой и экономическо-

го роста;

11 — создание устойчивых инфраструктур городов и на-

селенных пунктов (поселков);

16 — формирование мирного, справедливого и инклю-

зивного общества;

17 — создание глобального партнерства в интересах 

устойчивого развития.

В положениях «Политической декларации третьего со-

вещания высокого уровня ГА ООН по профилактике НИЗ 

и борьбе с ними» (Political declaration of the third high — 

levelmeeting of the General Assembly on the prevention and 

control of non-communicable diseases) отмечена важность 

изучения влияния климата и воздушных загрязнителей 

на здоровье человека, представлены мероприятия по за-

щите окружающей среды [16]. Среди таких мероприятий 

для достижения ЦУР (уменьшить на треть преждевремен-

ную смертность от НИЗ к 2030 г. посредством их профи-

лактики и лечения, поддержания психического здоровья 

и благополучия людей, устранения факторов риска НИЗ 

и уделения внимания детерминантам здоровья) представ-

лены следующие:

— повышение уровня глобальной осведомленности 

о факторах экологического риска, активизация действий 

и международного сотрудничества в интересах решения 

проблемы преждевременной смерти большого числа лю-

дей от НИЗ вследствие воздействия на человеческий ор-

ганизм загрязнений воздуха в помещениях и атмосферно-

го воздуха, акцентируя особую важность межсекторального 

сотрудничества в деле устранения этих рисков для здоро-

вья населения;

— содействие поддержанию здоровья населения путем 

уделения внимания влиянию экологических детерминант, 

включая загрязнение воздуха, воды и почвы, воздействие 

химических веществ, изменение климата и экстремальные 

погодные явления, на развитие и прогрессирование НИЗ;

— придание значения важности планирования и раз-

вития городов и населенных пунктов, включая вопросы 

устойчивого развития транспорта и обеспечения безопас-

ности в городах, в интересах поощрения физической актив-

ности, социальной интеграции и общения между людьми.

Региональный уровень

В конце прошлого века региональный план действий 

по защите окружающей среды и климата был представ-

лен центральноазиатскими республиками, который отра-

жен в соответствующей Иссык-Кульской резолюции [10]. 

В настоящее время механизмы влияния окружающей сре-

ды, климата на здоровье человека и возможности их сниже-

ния или нивелирования (исключения) продолжают широ-

ко обсуждаться на международных конференциях, форумах 

и профессиональных встречах. В декабре 2019 г. в Хельсинки 

(Финляндия) Финским институтом здравоохранения и со-

циального обеспечения (The Finnish Institute for Health and 

Welfare, Finnish: Terveyden ja Hyvinvoinnin Laitos — THL) 

совместно с Генеральным директоратом Европейской 

Комиссии по исследованиям и инновациям (Directorate-

General for Research and Innovation — DGRTD), под эгидой 

финского председательства в Европейском союзе и в со-

трудничестве с Финским институтом окружающей среды 

(Finnish Environment Institute, Finnish: Suomen Ympäristö 

Keskus — SYKE) была организована Международная кон-

ференция по климату и окружающей среде «Европа, ко-

торая защищает: защищает нашу планету, защищает наше 

здоровье» [17]. В конференции приняли участие полити-

ки, организаторы здравоохранения и эксперты из разных 

учреждений стран европейского региона, среди которых 

было и ФГБУ «Национальный медицинский исследова-

тельский центр терапии и профилактической медицины» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации 

(рис. 1 на цв. вклейке). Целью конференции было определить 

и обсудить современные научные направления, способству-

ющие снижению негативного влияния климата и окружа-

ющей среды на здоровье человека в европейском регионе, 

представить механизмы по преодолению экологических 

угроз  и повышению положительного влияния окружающей 

среды на здоровье человека. На конференции было заявле-

но, что всем правительствам и лицам, принимающим реше-
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ния, необходимо на регулярной основе учитывать воздей-

ствие основных экологических угроз на здоровье человека 

с тем, чтобы принимать своевременные и конкретные меры. 

В то же время изменение политики и практики от фрагмен-

тарных подходов к императивным систематическим дей-

ствиям будет способствовать укреплению здоровья человека 

и планеты. При этом была подчеркнута важность сотрудни-

чества между различными секторами, включая здравоохра-

нение, окружающую среду, энергетику, сельское хозяйство 

и транспорт, а также химическую и другие отрасли про-

мышленности. Итогом конференции было согласование 

и издание совместной декларации «Хельсинкская декла-

рация по защите здоровья человека и планеты в 2020-х го-

дах» (Helsinki Declaration on the Protection of Human and 

Planetary Health in 2020’s), в которой отражены действия 

по защите окружающей среды во благо здоровья населения 

Европы [18]. Основные положения декларации представле-

ны на рис. 2 на цв. вклейке. Для эффективного выполнения 

мероприятий по защите окружающей среды особое значе-

ние придается межсекторальному региональному сотруд-

ничеству. Такое сотрудничество планируется осуществлять 

и в рамках выполнения Глобальной стратегии ВОЗ в обла-

сти здравоохранения, окружающей среды и изменения кли-

мата (WHO global strategy on health, environment and climate 

change), а также подхода ВОЗ «Здоровье во всех политиках: 

заявление Финляндии. Рамочное соглашение для действий 

стран» (Health in All Policies: Finland Statement. Framework 

for Country Action) [19, 20]. В конце 2019 г. странами — 

членами Европейского союза было утверждено европей-

ское «Зеленое соглашение» (European «Green Deal»), це-

лью которого является сокращение объемов выбросов пар-

никовых газов на  50—55% к 2030 г. по сравнению с 1990 г., 

а к 2050 г. — полное прекращение таких выбросов, что-

бы Европа стала климатически независимой, нейтраль-

ной зоной [21].

Национальный уровень

Придавая важность изучению влияния климата и воз-

душных загрязнителей на здоровье человека и осущест-

влению мероприятий по защите окружающей среды, 

в 2020 г. представители стран — членов ВОЗ, выступая 

на 146-й сессии Исполнительного комитета ВОЗ, заяви-

ли о необходимости совместной работы с ВОЗ по направ-

лению определения влияния на здоровье изменений окру-

жающей среды и климата [22, 23].

В Российской Федерации мероприятия по защите окру-

жающей среды и климата представлены в изданном 21 июля 

2020 г. Указе «О национальных целях развития Российской 

Федерации на период до 2030 года» [24]. Национальные це-

ли развития страны на период до 2030 г., а также целевые 

показатели по их достижению отражены в следующих по-

ложениях настоящего Указа:

1. Определить следующие национальные цели разви-

тия Российской Федерации (далее — национальные цели) 

на период до 2030 г.:

а) сохранение населения, здоровье и благополучие лю-

дей;

б) возможности для самореализации и развития та-

лантов;

в) комфортная и безопасная среда для жизни;

г) достойный, эффективный труд и успешное пред-

принимательство;

д) цифровая трансформация.

2. Установить следующие целевые показатели, харак-

теризующие достижение национальных целей к 2030 г.:

а) в рамках национальной цели «Сохранение населе-

ния, здоровье и благополучие людей»:

— обеспечение устойчивого роста численности населе-

ния Российской Федерации; повышение ожидаемой про-

должительности жизни до 78 лет;

— снижение уровня бедности в 2 раза по сравнению 

с показателем 2017 г.;

— увеличение доли граждан, систематически занима-

ющихся физической культурой и спортом, до 70%;

в) в рамках национальной цели «Комфортная и безо-

пасная среда для жизни»:

— улучшение жилищных условий не менее 5 млн се-

мей ежегодно и увеличение объема жилищного строитель-

ства не менее чем до 120 млн кв. м в год;

— улучшение качества городской среды в 1,5 раза; обе-

спечение доли дорожной сети в крупнейших городских 

агломерациях, соответствующей нормативным требова-

ниям, на уровне не менее 85%;

— создание устойчивой системы обращения с тверды-

ми коммунальными отходами, обеспечивающей сортиров-

ку отходов в объеме 100% и снижение объема отходов, на-

правляемых на полигоны, в 2 раза;

— снижение выбросов опасных загрязняющих веществ, 

оказывающих наибольшее негативное воздействие на окру-

жающую среду и здоровье человека, в 2 раза;

— ликвидация наиболее опасных объектов накоплен-

ного вреда окружающей среде и экологическое оздоров-

ление водных объектов, включая реку Волгу, оз. Байкал 

и Телецкое.

Заключение
В настоящее время имеются веские доказательства и зна-

ния, чтобы специалисты разных профессий объединились 

в совместных действиях по защите окружающей среды и кли-

мата, которые должны способствовать достижению устой-

чивого улучшения жизни, здоровья и благополучия насе-

ления мира. В то же время достижение целей мероприятий 

по защите окружающей среды и климата и, соответствен-

но, улучшению здоровья и благополучия населения мира, 

заявленных в документах глобального уровня, возможно 

при их адаптации и выполнении на региональном и в боль-

шей степени на национальном уровне, т.о. необходим пере-

ход от глобальных до региональных и национальных реше-

ний. В связи с этим большую ценность представляют при-

нятые региональные, в том числе и национальные планы 

действий по защите окружающей среды и климата, представ-

ленные центральноазиатскими республиками, странами — 

членами Европейского союза, Российской Федерацией [10, 

20, 24]. Эффективное выполнение национальных и регио-

нальных мероприятий по защите окружающей среды и кли-

мата позволит сохранить здоровье и благополучие не только 

населения стран и региона, но и всей планеты.
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Применение SWOT-анализа для формирования управленческих 
решений по внедрению в практику ПМСП раннего выявления 
и профилактического консультирования лиц с риском пагубного 
потребления алкоголя
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РЕЗЮМЕ
Внедрение в медицинские организации первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) отечественного здравоохранения 
скрининга и профилактического консультирования (СПК) лиц с риском пагубного потребления алкоголя регламентирова-
но нормативными ведомственными документами, в том числе в рамках диспансеризации и профилактических медицин-
ских осмотров, однако на практике сталкивается с рядом препятствий. В связи с этим важно оценить значимость этого на-
правления и предложить меры по элиминации. Наиболее подходящим методом для решения таких задач является SWOT-
анализ.
Цель исследования. Оценить потенциал организаций ПМСП для внедрения технологии скрининга лиц с риском пагубно-
го потребления алкоголя и профилактического консультирования по результатам SWOT-анализа.
Материал и методы. Проведен онлайн-опрос экспертов из 85 регионов России. Опросный лист содержал 25 утверждений, 
сформировавших основу для проведения SWOT-анализа. Проведение SWOT-анализа осуществлялось в 3 этапа: все ут-
верждения из опросного листа были разделены на сильные (S) и слабые (W) стороны медицинских организаций, возмож-
ности (O) и угрозы внешней среды (T); далее оценивалась относительная значимость факторов; в ходе третьего этапа уста-
навливались связи между различными элементами внутренней и внешней среды.
Результаты. Наиболее значимыми для внедрения в медицинские организации СПК оказались возможности, предоставля-
емые внешней средой (необходимость включения СПК в программу ОМС и расширение роли среднего медицинского пер-
сонала в проведении процедуры СПК). Из 7 факторов, характеризующих сильные стороны медицинских организаций, наи-
более важными названы факторы обеспечение дополнительного финансирования, автоматизация процесса диспансери-
зации, наличие информационных ресурсов для специалистов. Из 6 факторов, характеризующих слабые стороны 
медицинских организаций, наиболее значимыми являются нехватка кадров, а также отсутствие четких алгоритмов выпол-
нения технологии СПК. Среди внешних угроз — отсутствие (недостаток) финансирования СПК; отсутствие СПК в програм-
ме государственных гарантий бесплатной медицинской помощи; нехватка времени у медицинских работников для прове-
дения СПК.
Заключение. На основании экспертной оценки и SWOT-анализа были сформированы основные стратегические решения 
в этой сфере для лиц, принимающих решения на федеральном и региональном уровнях.

Ключевые слова: SWOT-анализ, скрининг и профилактическое консультирование, первичная медико-санитарная помощь.
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ABSTRACT
The introduction of screening and preventive counseling (SPC) of persons at risk of harmful alcohol consumption in medical or-
ganizations of primary health care (PHC) of domestic health care is handled by regulatory departmental documents including clin-
ical examination and preventive medical examinations but in practice, it encounters a number of obstacles. In this regard, it is im-
portant to assess the significance of this area and propose elimination measures. The most suitable method for solving such prob-
lems is SWOT analysis.
Objective. To assess the potential of PHC organizations to introduce the technology for screening people at risk of harmful use of al-
cohol and preventive counseling based on the results of SWOT analysis.
Material and methods. An online survey of experts from 85 regions of Russia was conducted. The questionnaire contained 25 state-
ments that formed the basis for the SWOT analysis. The SWOT analysis was carried out in 3 stages: all statements from the ques-
tionnaire were divided into strengths (S) and weaknesses (W) of medical organizations, opportunities (O) and threats of the exter-
nal environment (T); further, the relative importance of the factors was assessed; during the third stage the connections were es-
tablished between various elements of the internal and external environment.
Results. The most significant for the introduction of SPC in medical organizations were the opportunities provided by the external 
environment (the need to include SPC in the compulsory health insurance program and the expansion of the role of nurses in the SPC 
procedure). Of the 7 factors that characterize the strengths of medical organizations the most important factors are the provision 
of additional funding, the automation of the clinical examination process, the availability of information resources for specialists. 
Of the 6 factors characterizing the weaknesses of medical organizations the most significant are the lack of personnel, as well 
as the lack of clear algorithms for the implementation of SPC technology. External threats include the lack of SPC funding; lack 
of SPC in the program of state guarantees of free medical care; lack of time for medical professionals to conduct an SPC.
Conclusion. Based on the expert assessment and SWOT analysis the main strategic decisions in this area were formed for deci-
sion-makers at the federal and regional levels.

Keywords: SWOT analysis, Screening and Preventive Counseling, Primary Health Care.
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Введение
Несмотря на значительные усилия, которые предпри-

нимаются в последние годы по методическому обеспече-

нию организации процесса скрининга и профилактиче-

ского консультирования (СПК), внедрение этой техно-

логии в практику первичной медико-санитарной помощи 

(ПМСП), как показывает зарубежный и отечественный 

опыт, встречает определенные барьеры. По данным раз-

ных исследователей, основными препятствиями на пути 

внедрения СПК в практику первичного здравоохранения 

являются: нехватка времени, ресурсов и подготовленных 

кадров, убеждение врачей в том, что пациенты не готовы 

принимать советы, связанные с проблемным употребле-

нием алкоголя, нежелание обсуждать эту тему с пациента-

ми из-за опасений обидеть их и др. [1—3]. В ряде работ бы-

ли выявлены структурные или организационные барьеры 

для осуществления СПК, в том числе: 1) отсутствие инте-

грации процедур СПК в существующий рабочий процесс; 

2) отсутствие управленческой, административной или фи-

нансовой поддержки; 3) отсутствие возмещения оплаты 

за эти услуги страховой организацией [4—7].

Вышеперечисленные сведения могут представлять ин-

формационную основу для проведения SWOT-анализа, ко-

торый широко используется в стратегическом планирова-

нии в качестве инструмента поддержки принятия реше-

ний [8, 9]. Методология SWOT-анализ была разработана 

K. Andrews и рядом других ученых в Гарвардском универ-

ситете в начале 1960-х годов [10, 11]

SWOT-анализ [12] включает изучение сильных и сла-

бых сторон (внутренние факторы), а также возможностей 

и угроз (внешние факторы), связанных с конкретной про-

блемой (задачей), которая требует решения. SWOT-анализ 

широко используется в стратегическом управленческом 

планировании, в том числе и здравоохранении [13—15].

Важной стороной использования SWOT-анализа явля-

ется поиск оптимальных решений при внедрении разно-

образных новаций, технологий в разных сферах экономи-

ки, включая общественное здравоохранение и клиническую 

медицину. Так, SWOT-анализ проводился при решении во-

проса о внедрении электронных медицинских карт [16], 

облачных вычислений [17] телемедицины [18] и оздоро-

вительного туризма [19, 20].

Цель исследования — по результатам SWOT-анализа 

оценить потенциал организаций ПМСП для внедрения тех-

нологии скрининга и консультирования лиц с риском па-

губного потребления алкоголя, в том числе в рамках дис-

пансеризации.

Материал и методы
Исследование проводилось в 2020 г. путем онлайн-

опроса экспертов. Экспертами являлись главные внештат-

ные специалисты по медицинской профилактике из 85 ре-

гионов Российской Федерации.

Опросный лист состоял из 25 утверждений, связан-

ных с возможностями и барьерами для внедрения в орга-

низации ПМСП технологии СПК лиц с риском пагубно-
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го потребления алкоголя. Перечень утверждений касался 

как субъективных (зависящих от человека — медицинского 

работника, пациента), так и объективных факторов (зави-

сящих от особенностей организации процесса и ресурсов). 

Каждое из утверждений эксперты оценивали с помощью 

5-балльной шкалы Лайкерта [21]: «полностью согласен» — 

5 баллов, «частично согласен» — 4 балла, «трудно сказать, 

согласен или не согласен» — 3 балла, «частично не согла-

сен» — 2 балла, «совершенно не согласен» — 1 балл.

Процедура оценки результатов SWOT-анализа осущест-

влялась в несколько этапов [18, 22]. На первом этапе все ут-

верждения из опросного листа были разделены на четыре 

категории SWOT-матрицы: сильные стороны медицинских 

организаций (Strengths, S), слабые стороны медицинских 

организаций (Weaknesses, W), возможности, предоставля-

емые внешней средой (Opportunities, O), угрозы внешней 

среды (Threats, T).

На втором этапе оценивалась относительная значи-

мость влияния факторов, в зависимости от степени их важ-

ности для внедрения в медицинские организации ПМСП 

технологии СПК: определение доли (вес) фактора (w
i
), па-

раметрического индекса (Pi), сводного параметрического 

индекса (Ps) [18].

Параметрический индекс (Pi) рассчитывается для каж-

дого фактора по формуле:

,

где: wi — доля (вес) фактора,  — средняя оценка фактора;

,

где: wi — доля (вес) фактора, wij — вес i-го объекта, подсчи-

танный по оценкам j-го эксперта;

,

где: m — число экспертов, n — число сравниваемых фак-

торов.

Таблица 1. Количественная оценка стратегии внедрения скрининга и профилактического консультирования в медицинские органи-
зации ПМСП (матрица SWOT-анализа)
Table 1. Quantification of the strategy for the implementation of screening and preventive counseling in PHC medical organizations (SWOT 
analysis matrix)

Категория SWOT-анализа
Доля 

фактора wi

, среднее 

значение 

фактора

Pi ∑Pi

Сильные стороны

Дополнительное финансирование СПК 0,153 4,4 0,673 4,190

Автоматизация процесса диспансеризации 0,156 4,3 0,671

Наличие информационных ресурсов для специалистов 0,151 4,4 0,664

Наличие информационных ресурсов для пациентов 0,154 4,1 0,631

Обучение всех специалистов, участвующих в СПК 0,158 3,7 0,585

Добровольное участие специалистов поликлиники в СПК 0,114 4,4 0,502

Использование нематериальной стимуляции 0,129 3,6 0,464

Слабые стороны

Нехватка кадров в кабинете (отделении) медицинской 0,191 4,4 0,840 4,178

Нехватка врачебных кадров 0,186 4,4 0,818

Отсутствие стандартных операционных процедур (СОП) 0,18 4,3 0,774

Отсутствие СОП проведения СПК 0,17 4,1 0,697

Недостаточность взаимодействия между медицинской организацией и наркологической 

службой

0,148 3,7 0,548

Недостаточность взаимодействия между врачами поликлиники и кабинетом (отделением) 

медицинской профилактики в отношении пациентов с поведенческими факторами риска

0,139 3,6 0,500

Возможности

Включение СПК в программу государственных гарантий бесплатной медицинской 

помощи

0,276 4,8 1,325 4,519

Расширение роли среднего медицинского персонала в процедуре СПК 0,264 4,5 1,188

Подготовка специальной команды специалистов, целенаправленно занимающихся СПК 0,256 4,6 1,178

Поддержка со стороны региональной исполнительной власти 0,218 3,8 0,828

Угрозы

Отсутствие (недостаток) финансирования СПК 0,151 4,5 0,680 3,846

Отсутствие СПК в программе государственных гарантий бесплатной медицинской 

помощи

0,153 4,4 0,673

Нехватка времени у специалистов, участвующих в СПК 0,133 3,8 0,505

Опасения специалистов по поводу отсутствия у пациента мотивации к сокращению 

употребления алкоголя

0,126 3,6 0,454

Нежелание специалистов заниматься проблемами, связанными с употреблением алкоголя 0,118 3,5 0,413

Отсутствие (недостаток) знаний и навыков у специалистов 0,118 3,4 0,401

Опасения специалистов по поводу негативной реакции пациентов 0,11 3,4 0,374

Отсутствие (недостаток) необходимых нормативно-методических документов 0,105 3,3 0,347

Суммарная оценка 16,733 16,733
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Сводный параметрический индекс (Ps) рассчитывал-

ся по формуле:

Ps=∑Pi,

где: Pi — параметрический индекс, рассчитанный для каж-

дого фактора.

В ходе третьего этапа анализа устанавливались связи 

между различными элементами внутренней и внешней сре-

ды. Были выделены стратегические направления действий 

по четырем полям SWOT-матрицы: поле S&O — принима-

ется решение об использовании сильных сторон для по-

лучения отдачи от открывающихся возможностей; поле 

W&O — преодоление слабостей за счет открывающихся 

возможностей; поле S&T — использование сильных сто-

рон для предотвращения/устранения угроз; поле W&T — 

нивелирование слабостей и предотвращение угроз [22].

Результаты
По итогам опроса были получены ответы от всех 85 экс-

пертов. Опросные листы, содержащие неполные данные, 

были исключены из анализа. Таким образом, всего в ана-

лиз были включены ответы 70 экспертов, или 78,7% от всей 

выборки.

Результаты анализа показали, что наиболее значимы-

ми для внедрения СПК являются возможности, предостав-

ляемые внешней средой.

На их долю приходится 27% величины сводного ин-

декса. На сильные и слабые стороны медицинских орга-

низаций приходилось по 25% величины сводного индек-

са. И наименее значимыми оказались угрозы внешней сре-

ды — 23% (табл. 1).
Сильные стороны медицинских организаций. Из 7 фак-

торов, характеризующих сильные стороны организаций 

ПМСП, наиболее значимыми, по мнению экспертов, на-

зывались факторы дополнительного финансирования, ав-

томатизация процесса диспансеризации, наличие информа-

ционных ресурсов для специалистов. На них приходилось 

50% от величины группового сводного индекса.

Слабые стороны медицинских организаций. В группу сла-

бых сторон были включены 6 факторов, и наиболее значи-

мыми являлись нехватка кадров в целом и в кабинетах (от-

делениях) медицинской профилактики, а также отсутствие 

стандартных операционных процедур, четких алгоритмов 

реализации технологии СПК.

Возможности медицинских организаций. Факторы внеш-

ней среды включали 4 фактора, из которых значимыми ока-

зались только 2: необходимость включения СПК как про-

филактической услуги в программу ОМС и расширение 

роли среднего медицинского персонала в процедуре СПК.

Угрозы для медицинских организаций. Среди внешних 

угроз, на которые приходилось самое большое количество 

факторов (8), наиболее значимыми были названы: отсут-

ствие (недостаток) финансирования СПК; отсутствие СПК 

в программе государственных гарантий бесплатной меди-

цинской помощи; нехватка времени у медицинских работ-

ников для проведения СПК.

Выявленные факторы были включены в матрицу 

стратегических решений для лиц, принимающих реше-

ния (табл. 2), что позволило сформулировать приоритет-

ные направления, связанные с эффективным внедрением 

в практику медицинских организаций ПМСП СПК, вклю-

чая предложения по преодолению кадрового дефицита (уси-

ление роли среднего медицинского персонала в проведе-

нии СПК) и нехватки времени (за счет автоматизации про-

цесса диспансеризации).

Нивелировать слабые стороны и угрозы, на наш взгляд, 

можно, используя материальные и нематериальные фор-

мы поощрения работы специалистов кабинетов (отделе-

ний) медицинской профилактики и разработку стандарт-

ных операционных процедур.

Таблица 2. Матрица стратегических решений для эффективного внедрения в практику медицинских организаций ПМСП технологии 
скрининга и профилактического консультирования
Table 2. Matrix of strategic decisions for effective implementation of screening and preventive counseling technologies into the practice 
of PHC medical organizations

Категория Возможности:

Включение СПК в программу 

государственных гарантий бесплатной 

медицинской помощи.

Расширение роли среднего медицинского 

персонала в процедуре СПК

Угрозы:

Отсутствие (недостаток) финансирования 

СПК.

Отсутствие СПК в программе 

государственных гарантий бесплатной 

медицинской помощи.

Нехватка времени у специалистов, 

участвующих в СПК

Сильные стороны:

Дополнительное финансирование 

СПК.

Автоматизация процесса 

диспансеризации.

Наличие информационных ресурсов 

для специалистов

Дополнительное 

финансирование 

СПК за счет включения в программу 

государственных гарантий бесплатной 

медицинской помощи

Решить проблему с нехваткой времени 

у специалистов, участвующих в СПК за счет 

автоматизации процесса диспансеризации

Слабые стороны:

Нехватка кадров в кабинете 

(отделении) медицинской.

Нехватка врачебных кадров.

Отсутствие стандартных 

операционных процедур (СОП)

Решить вопрос с нехваткой кадров за счет 

расширения роли среднего медицинского 

персонала в процедуре СПК

Материальные и нематериальные формы 

поощрения работы специалистов кабинетов 

(отделений) медицинской профилактики.

Разработка СОП



16 Профилактическая медицина, 2021, т. 24, №6

Организация здравоохранения Organization of healthcare

Заключение

На основании экспертной оценки главных внештат-

ных специалистов и SWOT-анализа были количественно 

оценены внутренние факторы (слабые и сильные сторо-

ны) и внешние факторы (возможности и угрозы) внедре-

ния СПК в деятельность медицинских организаций ПМСП, 

которые позволили сформировать основные управленче-

ские решения в этой сфере:

1. Включить в перечень критериев оценки качества 

и доступности медицинской помощи Программы государ-

ственных гарантий бесплатного оказания гражданам меди-

цинской помощи «удельный вес граждан с риском пагуб-

ного потребления алкоголя, направленных на профилак-

тическое консультирование».

2. Включить в функциональные обязанности средних 

медицинских работников кабинетов (отделений) медицин-

ской профилактики, Центров здоровья проведение профи-

лактических консультаций.

3. Завершить разработку вертикально интегри-

рованной медицинской информационной системы 

«Профилактическая медицина» [23].

4. Учесть при разработке критериев эффективного кон-

тракта [24] врачей и медицинских сестер амбулаторно-

профилактических организаций показатели, связанные 

со скринингом и профилактическим консультированием.

5. Включить в перечень стандартных операционных 

процедур, разрабатываемых в медицинских организаци-

ях, алгоритмы по скринингу и профилактическому кон-

сультированию на основе действующих методических ре-

комендаций.
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Провести анализ взаимосвязей абсолютного риска (АР) остеопорозных переломов (ОПП) с суммар-
ным сердечно-сосудистым риском (ССР) и сердечно-сосудистыми заболеваниями, обусловленными атеросклерозом  (ССЗ-АС), 
среди городского и сельского населения РФ.
Материал и методы. В исследование включены представительные выборки городского и сельского населения (1821 муж-
чина и 2427 женщин в возрасте 40—69 лет) из 4 регионов РФ (Республика Карелия, Краснодарский край, Рязанская и Ом-
ская области), обследованные в рамках проекта ЭССЕ-РФ2. Оценку 10-летнего АР ОПП проводили с использованием рос-
сийской модели FRAX без учета минеральной плотности кости. Суммарный ССР определяли у лиц до 65 лет по шкале SCORE 
для стран с высоким уровнем риска. У больных, имеющих в анамнезе стенокардию, инфаркт миокарда, инсульт, наруше-
ния ритма сердца, изучали связь этих заболеваний с АР ОПП.
Результаты. Среди обследованных частота высокого АР основных ОПП составила 6,4%. Высокий и очень высокий ССР 
был выявлен у 9,7% лиц в возрасте 40—64 лет, не имеющих в анамнезе ССЗ-АС и сахарный диабет. Среди женщин, про-
живающих в городе, по сравнению с сельскими жительницами, чаще регистрировался высокий АР основных ОПП (10,5% 
против 7,5%; p<0,05), при этом у мужчин таких различий отмечено не было. Частота высокого и очень высокого ССР бы-
ла одинаковой среди городских и сельских жителей и не зависела от пола. Как у женщин, так и у мужчин, независимо от ме-
ста проживания, была обнаружена достоверная прямая корреляция АР основных ОПП и переломов бедра (ПБ) с ССР. 
При наличии высокого и очень высокого ССР (≥5%) такая связь была подтверждена и при регрессионном логистическом 
анализе: АР ПБ ≥1% увеличивался в 1,8 раза (95% ДИ 1,4—2,2; p<0,001), АР основных ОПП ≥10% — в 1,4 раза (95% ДИ 
1,2—1,8; p<0,05), высокий АР основных ОПП, согласно порогу терапевтического вмешательства, — в 1,3 раза (95% ДИ 
1,2—1,7; p<0,05). Как у городского, так и у сельского населения положительная корреляционная связь всех изучаемых 
ССЗ-АС с АР основных ОПП и ПБ была выявлена только для женщин, а среди мужчин — только с АР ПБ.
Заключение. Показано, что риск ОПП и ССР у мужчин не зависели от типа поселения. У женщин тип поселения влиял 
на распределение риска переломов, и этот риск был выше у городских женщин по сравнению с жительницами сельской 
местности. Установлено, что высокий АР основных ОПП и ПБ ассоциировался с высоким и очень высоким ССР независи-
мо от пола. В то же время у женщин взаимосвязь ССЗ-АС была с АР как основных ОПП, так и с ПБ, а у мужчин — только 
с АР ПБ. Выявленные ассоциации относились как к городскому, так и сельскому населению.

Ключевые слова: остеопороз, остеопорозные переломы, 10-летняя вероятность переломов, риск переломов, сердечно-со-
судистые заболевания, атеросклероз, суммарный сердечно-сосудистый риск, городское население, сельское население.
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Associations of the 10-year probability of osteoporotic fractures with the total cardiovascular risk 
and cardiovascular diseases due to atherosclerosis among urban and rural populations
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ABSTRACT
Objective. To analyze the relationship of the absolute risk (AR) of osteoporotic fractures (AR-OF) with the total cardiovascular risk 
(CVR) and cardiovascular diseases caused by atherosclerosis (CVD-A) among the urban and rural population of the Russian Fed-
eration.
Material and methods. The study included representative samples of urban and rural population of men (n=1821) and women 
(n=2427) aged 40—69 years from 4 regions of the Russian Federation: the Republic of Karelia, Krasnodar Krai, Ryazan and Omsk 
regions, surveyed in the framework of the ESSE-RF-2 project. AR-OF was evaluated using the Russian FRAX model without taking 
into account bone mineral density. The total CVR was studied in individuals under 65 years of age based on the SCORE scale 
for high-risk countries. In patients with a history of angina pectoris, myocardial infarction, stroke, heart rhythm disorders, the re-
lationship of these diseases with AR-OF was also studied.
Results. Among all study participants, the frequency of high AR of major fractures (MF) was 6.4%. High and very high CVR was de-
tected in 9.7% of 40—64-year-old population with no history of CVD-A and diabetes mellitus. Among women living in the city, 
compared to rural women the high AR-MF was more often registered (10.5% vs 7.5%; p<0.05), at the same time, there were no such 
differences in men. The frequency of high and very high CVR was the same among urban and rural residents and didn’t depend 
on the gender. In both women and men, regardless their place of residence a significant direct correlation of AR-OF was found 
with CVR. In the presence of high and very high CVR (≥5%) this relationship was confirmed by the logistic regression analysis: AR-
hip fractures (HF) ≥1% increased 1.8 times (95% CI 1.4—2.2; p<0.001), AR-MF ≥10% — 1.4 times (95% CI 1.2—1.8; p<0.05), 
high AR-MF, according to the threshold of therapeutic intervention — 1.3 times (95% CI 1.2—1.7; p<0.05). Among the urban 
and rural population a positive correlation of all studied CVD-A with AR-MF and AR-HF was found only in women, while in men — 
only with AR-HF.
Conclusion. It was shown that the AR-OF and CVR in men didn’t depend on the type of settlement. In women, the type of settle-
ment affected the distribution of the AR-OF and this risk was higher in urban women compared to those who lived in rural areas. 
It was found that high AR of MF and HF was associated with high and very high CVR regardless of gender. At the same time, 
in women the relationship between CVD-A and AR-MF and AR-HF was found while in men only with AR-HF. The identified as-
sociations related to both urban and rural populations.

Keywords: osteoporosis, osteoporotic fractures, 10-year probability of fractures, risk of fractures, cardiovascular disease, 
atherosclerosis, total cardiovascular risk, urban population, rural population.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания, обусловленные 

атеросклерозом (ССЗ-АС), и остеопороз (ОП) являются 

широко распространенными хроническими возраст-ас-

социированными заболеваниями, определяющими тя-

желые медико-социальные последствия и высокий риск 

преждевременной смерти. ССЗ-АС и ОП длительное вре-

мя протекают скрыто и часто дебютируют осложнениями. 

Кардиоваскулярные события и остеопорозные перело-

мы (ОПП), обусловливая серьезные последствия, значи-

мо ухудшают качество жизни пациентов и являются тяже-

лым экономическим бременем для здравоохранения [1, 

2]. На сегодняшний день профилактическое направление 

для  ССЗ-АС и ОП определено как приоритетное,  одной 
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из главных целей которого является предупреждение ос-

ложнений этих заболеваний и, соответственно, снижение 

риска неблагоприятных исходов. Современная страте-

гия профилактики как сердечно-сосудистых осложнений, 

так и ОПП фокусируется на максимально раннем выяв-

лении лиц с высокой вероятностью их развития, а также 

на своевременной коррекции их факторов риска (ФР) [3, 

4]. Для реализации стратегии высокого риска для каждо-

го из этих заболеваний разработаны прогностические мо-

дели, базирующиеся на комбинациях ФР. Наиболее про-

стыми и доступными, но в то же время надежными ин-

струментами оценки рисков осложнений ССЗ-АС и ОП 

для российской популяции признаны интегральные шка-

лы SCORE и FRAX [5, 6].

За последние годы в мировой литературе накоплен 

большой объем научных данных, свидетельствующих 

о сходных ФР ССЗ-АС и ОП, и получены убедительные 

доказательства общности механизмов развития этих забо-

леваний, приводящих к развитию сочетанной патологи [7—

10]. Проведено немало исследований, демонстрирующих 

связь между ССЗ-АС и ОП на уровне клинических прояв-

лений и некоторых субклинических маркеров и подтверж-

дающих их высокую коморбидность [11—14]. Вместе с тем, 

учитывая наблюдающийся неуклонный и прогрессивный 

рост заболеваемости ССЗ-АС и ОП в условиях увеличения 

доли лиц пожилого возраста, продолжается поиск общих 

доступных доклинических маркеров и универсальных под-

ходов для раннего выявления сочетанной патологии и, со-

ответственно, проведения своевременных профилактиче-

ских мероприятий.

В зарубежной литературе представлены единичные 

работы с участием небольшого числа респондентов (толь-

ко женщин), которые посвящены изучению связей между 

ССЗ-АС и ОП на раннем этапе — формировании рисков 

их осложнений [15, 16]. В этих работах продемонстрирова-

на положительная связь между сердечно-сосудистым ри-

ском (ССР) и абсолютным риском (АР) (10-летней вероят-

ностью) ОПП, при этом следует отметить, что для оценки 

АР ОПП применялись локальные модели FRAX, учиты-

вающие специфику страны в отношении эпидемиологии 

переломов и смертности. Несколько исследований в этой 

области проведено в России с применением националь-

ной модели FRAX для оценки АР ОПП [13, 17, 18]. В пред-

шествующей работе, выполненной на крупной представи-

тельной выборке городского населения, нами установле-

ны ассоциации между рисками осложнений ССЗ-АС и ОП 

у мужчин и у женщин [17].

Учитывая вышеизложенное и принимая во внимание 

определенные различия в образе жизни между городским 

и сельским сектором, несомненный интерес представля-

ет изучение рисков осложнений ССЗ-АС и ОП с приме-

нением калькуляторов SCORE и FRAX у лиц с разным ти-

пом поселения.

С позиции современной медицины представляются 

важным объективная оценка коморбидного статуса и вы-

явление определенных взаимосвязей между заболевания-

ми на уровне риска, доклинических и клинических прояв-

лений с целью выработки, с одной стороны, комплексно-

го, с другой — персонализированного подхода к лечению 

и профилактике этих заболеваний.

Цель исследования — провести анализ взаимосвязей 

АР ОПП с суммарным ССР и ССЗ-АС среди городского 

и сельского населения РФ.

Материал и методы

Были проанализированы представительные вы-

борки городского и сельского населения в возрасте 

 40—69 лет из 4 регионов РФ: Республики Карелия (Северо-

Западный федеральный округ (ФО), 1023 респондента), 

Краснодарского края (Южный ФО, 1108 респондентов), 

Рязанской (Центральный ФО, 1131 респондент) и Омской 

(Сибирский ФО, 986 респондентов) областей, обследован-

ные в 2017 г. в рамках проекта ЭССЕ-РФ2 (Эпидемиология 

сердечно-сосудистых заболеваний в регионах Российской 

Федерации, часть 2). Методика формирования выборок 

была подробно описана ранее [19] и базировалась на от-

боре респондентов по территориальному принципу на ба-

зе лечебно-профилактических учреждений. Отклик в ис-

следовании составил около 80%. Все участники подписы-

вали информированное согласие.

Всего в анализ были включены 4248 респондентов: 

из них 2427 (57,13%) женщин и 1821 (42,87%) мужчи-

на. Средний возраст участников составил 52,2±7,2 года 

как у мужчин, так и у женщин. Группы городского (3094 рес-

пондента) и сельского (1154 респондента) населения были 

сопоставимы по возрасту (средний возраст 52,3±7,3 года 

против 52,0±7,1 года), в том числе у женщин (52,5±7,3 го-

да против 51,7±7,1 года) и у мужчин (52,1±7,2 года против 

52,5±7,0 года).

При анкетировании использовали единый стандартный 

модульный вопросник ЭССЕ-РФ2, в определенные моду-

ли которого были включены вопросы о клинических ФР, 

входящих в калькулятор риска переломов FRAX. Для оцен-

ки ФР применяли критерии, прилагаемые к инструмен-

ту FRAX [20].

АР переломов рассчитывали с помощью российской 

модели FRAX без учета минеральной плотности кости 

с применением пакетной обработки данных. Для стра-

тификации риска переломов применяли график порога 

терапевтического вмешательства (ПТВ), предложенный 

Российской ассоциацией по остеопорозу в 2012 г., в кото-

ром выделяют 2 категории риска: высокий (выше порого-

вой кривой) и низкий (ниже пороговой кривой) [6].

Всем участникам проводили лабораторные (уровень 

общего холестерина в сыворотке крови натощак, ммоль/л) 

и инструментальные исследования (уровень систолическо-

го артериального давления, мм рт.ст.), которые необходи-

мы для оценки 10-летнего риска фатальных сердечно-со-

судистых событий по шкале SCORE. Оценка суммарного 

ССР осуществлялась у лиц до 65 лет на основании шкалы 

SCORE для стран с высоким уровнем риска, согласно ко-

торой ССР <1% считается низким, от 1 до 5% — умерен-

ным, от 5 до 10% — высоким и от 10% — очень высоким [5]. 

Лица с ССЗ-АС и сахарным диабетом не включались в ана-

лиз, поскольку автоматически относятся к категории вы-

сокого и очень высокого ССР.

Для диагностики ССЗ-АС использовали анамнестиче-

ские сведения. Указанием на наличие заболевания считал-

ся положительный ответ на вопрос «Говорил ли Вам ког-

да-нибудь врач, что у Вас имеются следующие заболева-

ния: ишемическая болезнь сердца (стенокардия), инфаркт 

миокарда (ИМ), инсульт (тромбоз сосудов головного моз-

га или кровоизлияние), нарушение ритма сердца (НРС)».

Статистическая обработка данных проводилась с по-

мощью пакета прикладных статистических программ SAS 

(Statistical Analysis System, США). Применялись методы 
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 дескриптивной статистики, анализ средних и распределе-

ний (M±SD), а также частот изучаемых показателей, дис-

персионный анализ (ANOVA), корреляционный анализ 

с применением линейного коэффициента Пирсона, ран-

говых коэффициентов Спирмена и Кендалла (r), логисти-

ческий регрессионный анализ. Достоверность различий 

между показателями оценивали с помощью стандартных 

критериев значимости: χ2 Пирсона, F-критерия Фишера, 

коэффициентов сопряженности Крамера. Достоверными 

считались различия при p<0,05.

Результаты
Распределение АР ОПП и ССР в зависимости 
от социально-демографических характеристик и оценка 
взаимосвязей между ними
В общей выборке (4248 респондентов) выявлены уме-

ренные риски переломов: средний АР основных ОПП соста-

вил 7,4% (8,5% у женщин против 6,0% у мужчин; p<0,001), 

перелома бедра (ПБ) — 0,6% (0,7% у женщин против 0,4% 

у мужчин; p<0,001). АР как основных ОПП, так и ПБ увели-

чивался с возрастом независимо от пола и у женщин был вы-

ше во всех возрастных группах в сравнении с мужчинами 

(p<0,05) (табл. 1). К 70 годам АР основных ОПП увеличи-

вался в 1,8 раза у женщин (p<0,001) и в 1,2 раза у мужчин 

(p<0,001), ПБ — в 3,7 раза у женщин (p<0,001) и в 3,5 раза 

у мужчин (p<0,001).

Средние значения АР основных ОПП и ПБ в 3 реги-

онах, таких как Краснодарский край (7,6 и 0,6% соответ-

ственно), Республика Карелия (7,6 и 0,6% соответствен-

но) и Рязанская область (7,6 и 0,6% соответственно), ста-

тистически не различались, однако были достоверно выше 

(p<0,01) по сравнению с Омской областью (6,9 и 0,5% со-

ответственно). Причем региональные различия сохраня-

лись независимо от пола. Во всех регионах риск основных 

ОПП и ПБ был выше у женщин, чем у мужчин (p<0,001) 

(см. табл. 1).
Согласно графику ПТВ, в общей выборке доля 

лиц с высоким АР основных ОПП составила 6,4%, при-

чем среди них женщин было больше, чем среди мужчин 

(9,6% против 2,1%; p<0,001). В 3 исследуемых регионах, 

таких как Краснодарский край, Республика Карелия, 

Рязанская область, высокий АР основных ОПП, как и сред-

ние значения риска переломов, встречался значимо чаще, 

чем в Омской области (7,0, 7,2, 7,5% против 3,7% соответ-

ственно; p<0,01).

У лиц без клинических проявлений ССЗ-АС и сахарно-

го диабета средний показатель суммарного ССР в выборке 

40—64 лет (3442 респондента) составил 1,8%, что свидетель-

ствовало об умеренном ССР в данной популяции. У муж-

чин среднее значение суммарного ССР соответствовало 

умеренному риску 3,0%, а у женщин этот показатель нахо-

дился в категории низкого ССР и составил 0,9% (p<0,001). 

Независимо от пола ССР достоверно увеличивался с воз-

растом и с 40 до 65 лет у мужчин возрастал в 9 раз от низко-

го до высокого (p<0,001), у женщин — более 10 раз, от низ-

кого до умеренного (p<0,001). У мужчин ССР был досто-

верно выше (p<0,001), чем у женщин, во всех возрастных 

группах (см. табл. 1).
Наиболее высокие средние значения ССР выявлены 

в Краснодарском крае (2,1%). Во всех остальных регионах 

значения ССР были значимо ниже (p<0,001): Рязанская 

область — 1,8%, Омская область — 1,7%, Республика 

Карелия — 1,6%. Такие особенности распределения средних 

значений ССР в регионах были характерны как для мужчин, 

так и для женщин, при этом ССР во всех регионах преоб-

ладал у мужчин (см. табл. 1).
На основании шкалы SCORE высокий и очень высо-

кий ССР (≥5%) установлен у 9,7% участников, в том числе 

у 20,8% мужчин и у 1,3% женщин (p<0,001). Частота высо-

кого и очень высокого ССР, как и средние значения риска, 

была наибольшей в Краснодарском крае (12,6%) в сравне-

нии с другими исследуемыми регионами (p<0,05): Рязанская 

область — 10%, Омская область — 8,2%, Республика 

Карелия — 7,5%.

В рамках настоящей работы в регионах дополнитель-

но были проанализированы модифицируемые ФР, входя-

щие в шкалу SCORE (курение, уровни систолического ар-

териального давления и общего холестерина). Независимо 

от пола респонденты в Краснодарском крае в сравнении 

с участниками остальных 3 регионов (Рязанская область, 

Республика Карелия и Омская область) имели более высокие 

средние значения систолического артериального давления 

(136,6 мм рт.ст. против 133,8, 132,6 и 129,6 мм рт.ст. соответ-

Таблица 1. Распределение средних значений АР переломов и суммарного ССР в зависимости от пола, возраста и региона прожи-
вания (%)
Table 1. Distribution of average values of AR of fractures and total CVR depending on gender, age and region of residence (%)

Показатель
АР основных ОПП АР ПБ ССР*

мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины

Возрастная группа, годы

40—44 5,6 6,0 0,2 0,3 0,7 0,006

45—49 5,7 6,8 0,2 0,4 0,8 0,01

50—54 6,1 8,4 0,4 0,6 2,6 0,8

55—59 6,0 9,7 0,4 0,8 4,1 1,2

60—69 6,7 11,2 0,7 1,1 6,7 2,3

Регион

Республика Карелия 5,9 8,4 0,4 0,7 2,9 0,8

Омская область 5,6 7,9 0,3 0,6 2,7 0,8

Рязанская область 6,3 8,7 0,4 0,7 3,0 0,9

Краснодарский край 6,3 8,8 0,4 0,7 3,3 1,0

Примечание. * — ССР рассчитан у лиц до 65 лет.

Note. * — CVR was calculated in persons under 65 years of age.
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ственно; p<0,01), общего холестерина (5,6 ммоль/л про-

тив 5,5, 5,4 и 5,4 ммоль/л соответственно; p<0,05) и отно-

сительно чаще курили (21% против 17,7, 20,5 и 18,9% со-

ответственно; p<0,1).

Изучены особенности распределения АР переломов 

и ССР у российских граждан в зависимости от типа посе-

ления. У женщин наиболее высокие средние значения АР 

как основных ОПП, так и ПБ выявлялись в городской мест-

ности в сравнении с сельской, в то время как у мужчин раз-

личий отмечено не было. Как у мужчин, так и у женщин 

распределение средних значений ССР не зависело от ти-

па поселения (рис. 1).
Аналогичные закономерности сохранялись при срав-

нении частоты высокого АР переломов и высокого и очень 

высокого ССР в зависимости от типа поселения. Высокий 

АР основных ОПП чаще регистрировался у городских жен-

щин, чем у жительниц села, при этом у мужчин тип по-

селения не влиял на частоту высокого риска переломов. 

Независимо от пола высокий и очень высокий ССР встре-

чался с одинаковой частотой среди городских и сельских 

жителей (рис. 2).
Независимо от типа поселения АР переломов был вы-

ше у женщин в сравнении с мужчинами (p<0,001), в то вре-

мя как ССР преобладал у мужчин (p<0,001).

Оценены ассоциации между АР переломов и ССР 

у городского и сельского населения РФ. Как у женщин, 

так и у мужчин, имеющих высокий АР переломов согласно 

графику ПТВ, достоверно чаще встречался высокий и очень 

высокий ССР (≥5%), чем у таковых с низким АР перело-

мов: для женщин 2,6% против 1,2% (p<0,001) и для муж-

чин 28,2% против 20,7% (p<0,001).

Был проведен сравнительный анализ групп респон-

дентов с разными градациями АР (FRAX) основных ОПП 

и ПБ, в частности при отрезных значениях низкого и вы-

сокого риска. Для этого в зависимости от степени АР пе-

реломов респонденты были условно поделены на груп-

пы, где низкая градация АР основных ОПП составила 

менее 5%, АР ПБ — менее 0,5%, а высокая градация АР 

основных ОПП была 20% и выше, АР ПБ — 2% и бо-

лее (табл. 2).
Проведенный анализ показал, что в группе респон-

дентов с высоким АР как основных ОПП, так и ПБ сред-

ние значения ССР и доля лиц с высоким и очень высоким 

ССР были значимо больше, чем у лиц с низкими риска-

ми переломов.

В корреляционном анализе получена высоко достовер-

ная прямая связь АР основных ОПП и ПБ с ССР как у муж-

чин, так у женщин, причем наиболее высокие коэффи-

циенты корреляции отмечены с риском ПБ. Ассоциации 

между рисками сохранялись независимо от типа поселе-

ния (табл. 3).

Рис. 1. Средние значения АР переломов и ССР в зависимости от типа поселения.
* — p<0,01; ** — p<0,001 между городским и сельским населением.

Fig. 1. Average values of AR of fractures and CVR depending on the type of settlement.
* — p<0.01; ** — p<0.001 between urban and rural populations.

Рис. 2. Частота высокого АР основных ОПП и высокого и очень 
высокого ССР в зависимости от типа поселения.
* — p<0,05 между городским и сельским населением.

Fig. 2. Frequency of high AR of major fractures and high and very 
high of CVR depending on the type of settlement.
*— p<0.05 between urban and rural populations.
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В логистическом регрессионном анализе подтверж-

дена связь АР переломов с ССР. Продемонстрировано, 

что при высоком и очень высоком ССР (≥5%) шанс выяв-

ления повышенного АР ПБ ≥1% увеличивался в 1,8 раза 

(95% ДИ 1,4—2,2; p<0,001), повышенного АР основных 

ОПП ≥10% — в 1,4 раза (95% ДИ 1,2—1,8; p<0,05), высо-

кого АР основных ОПП согласно ПТВ — в 1,3 раза (95% 

ДИ 1,2—1,7; p<0,05).

Сопутствующие ССЗ-АС и их ассоциации с АР 
переломов

В общей выборке распространенность стенокардии со-

ставила 13,3%, ИМ — 3,3%, инсульта — 2,8%, НРС — 27,2%. 

Частота всех изучаемых ССЗ-АС достоверно увеличива-

лась с возрастом: от 40 до 70 лет частота стенокардия воз-

растала в 5,4 раза, ИМ — в 3,6 раза, инсульта — в 3,7 раза, 

НРС — в 1,9 раза. ИМ чаще выявлялся у мужчин в сравне-

нии с женщинами (5,6% против 1,7%; p<0,001), в то время 

как у женщин чаще регистрировались НРС (31,5% против 

21,5%; p<0,001). Достоверных различий в частоте стенокар-

дии и инсульта между мужчинами и женщинами выявле-

но не было (13,5% против 13,2%; p=0,8; 2,9% против 2,7%; 

p=0,7 соответственно). Установленные половые различия 

сохранялись независимо от типа поселения.

При сравнительном анализе частоты изучаемых ССЗ-

АС в зависимости от типа поселения достоверных разли-

чий между городскими и сельскими жителями выявлено 

не было, за исключением частоты НРС у женщин, которые 

были более распространены среди жительниц села, чем го-

родских женщин (34,6% против 30,3%; p<0,05).

Были оценены связи между АР переломов и ССЗ-АС 

с применением корреляционного анализа (табл. 4). У жен-

щин отмечена достоверная положительная связь всех изу-

чаемых ССЗ-АС с АР как основных ОПП, так и ПБ. В свою 

очередь, у мужчин определены высоко достоверные пря-

мые коэффициенты корреляции ССЗ-АС только с АР ПБ. 

Независимо от пола выявленные ассоциации не различа-

лись среди городского и сельского населения.

Обсуждение
В рамках настоящей работы, являющейся продолже-

нием многоцентрового эпидемиологического исследова-

ния ЭССЕ-РФ1, исследованы риски осложнений ССЗ-АС 

и ОП в зависимости от социально-демографических харак-

теристик в 4 регионах РФ (дополнительно к 8 городам — 

участникам ЭССЕ-РФ1), а также проанализированы ас-

социации между данными рисками у лиц с разным типом 

поселения. В исследуемой выборке в целом выявлены уме-

ренные риски ОПП и фатальных кардиоваскулярных собы-

тий и продемонстрированы традиционные возрастно-по-

ловые особенности распределения рисков. АР ОПП и ССР 

увеличивались с возрастом у мужчин и у женщин, при этом 

независимо от возраста, региона проживания и типа поселе-

ния АР переломов был выше у женщин в сравнении с муж-

чинами, в то время как ССР преобладал у мужчин.

Полученные данные о возрастно-половой зависимо-

сти АР ОПП и ССР согласуются с результатами исследо-

вания ЭССЕ-РФ1 [17, 21] и других работ отечественных 

и зарубежных авторов [22—26], что позволяет предпола-

гать устойчивые ассоциации рисков с социально-демогра-

фическими характеристиками.

Средние значения АР основных ОПП и ПБ, а также 

частота высокого риска переломов согласно возрастзави-

Таблица 2. Распределение суммарного ССР в зависимости от разных градаций АР переломов
Table 2. Distribution of total CVR depending on different grades of AR of fractures

Показатель
АР основных ОПП АР ПБ

<5% ≥20% p <0,5% ≥2% p
Средние значения ССР 2,1% 2,6% <0,05 1,5% 2,6% <0,001

Доля лиц с высоким и очень высоким ССР (≥5%) 10,8% 15,4% <0,05 7,9% 15,4% <0,01

Таблица 3. Корреляции АР переломов с суммарным ССР среди городского и сельского населения РФ
Table 3. Correlations of AR of fractures with total CVR among the urban and rural population of the Russian Federation

Показатель

Суммарный ССР, %

город село

женщины мужчины женщины мужчины

r p r p r p r p
АР основных ОПП, % 0,54 0,0001 0,16 0,0001 0,49 0,0001 0,13 <0,01

АР ПБ, % 0,56 0,0001 0,50 0,0001 0,53 0,0001 0,47 0,0001

Таблица 4. Корреляции АР переломов с ССЗ-АС у мужчин и женщин
Table 4. Correlations of AR of fractures with CVD-AS in men and women

ССЗ-АС

Женщины Мужчины

АР основных ОПП АР ПБ АР основных ОПП АР ПБ

r p r p r p r p
Стенокардия 0,15 <0,001 0,16 <0,001 0,01 н/д 0,12 <0,001

ИМ 0,06 <0,01 0,06 <0,01 0,03 н/д 0,08 <0,001

Инсульт 0,05 <0,05 0,05 <0,05 0,01 н/д 0,05 <0,05

НРС 0,11 <0,001 0,1 <0,001 0,04 н/д 0,12 <0,001
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симому ПТВ в обследуемых 4 регионах были схожи с та-

ковыми в ЭССЕ-РФ1 в 8 городах (АР основных ОПП 7,8% 

и ПБ 0,7%, частота высокого АР основных ОПП 7%) [27], 

что, учитывая единство протоколов и тщательно сплани-

рованный дизайн исследований ЭССЕ-РФ1 и ЭССЕ-РФ2, 

позволяет судить о реальной ситуации по распределению 

риска ОПП в РФ и может указывать на наличие устойчи-

вых закономерностей риска ОПП в российской  популяции. 

Относительно низкие показатели средних значений АР 

ОПП и высокого АР ОПП в сравнении с данными иссле-

дования «Остеоскрининг-Россия» (средний АР основных 

ОПП 10,2%, частота высокого АР основных ОПП у женщин 

31% и у мужчин 4%) [22] могут быть обусловлены разными 

методологическими подходами в формировании выборки 

и сборе данных, а также возрастом участников, а именно: 

в ЭССЕ-РФ1 и ЭССЕ-РФ2 респонденты были в возрасте 

40—69 лет, в «Остеоскрининг-Россия» были включены ли-

ца 50 лет и старше со значительной долей лиц после 70 лет.

Полученные в 4 регионах данные средних значений 

ССР и распространенности высокого и очень высокого ССР 

были несколько ниже результатов в ЭССЕ-РФ1 [17, 21, 28].

Продемонстрированы региональные особенности 

в распределении АР ОПП и ССР. Самые низкие показа-

тели средней 10-летней вероятности переломов и мини-

мальное число лиц с высоким риском низкоэнергетиче-

ских переломов выявлены в Омской области в сравнении 

с другими обследованными регионами. Интересен тот факт, 

что в нашей предыдущей публикации, в которой в этих 

же 4 регионах была проанализирована распространенность 

клинических ФР ОПП, являющихся компонентами риска 

переломов (FRAX), установлено, что наиболее низкая рас-

пространенность большинства ФР определялась в Омской 

области [29]. Кроме того, в ЭССЕ-РФ1 наиболее низкие 

риски ОПП регистрировались в городе с наименьшей ча-

стотой большинства ФР переломов — в Тюмени [27, 30]. 

Похожая закономерность была прослежена и для ССР. 

Продемонстрировано, что среди 4 обследованных регио-

нов наибольшая частота высокого и очень высокого ССР, 

так же как и самые высокие средние значения ССР, были 

характерны для населения Краснодарского края, где рас-

пространенность модифицируемых ФР, составляющих 

ССР (SCORE), была самой высокой. В ЭССЕ-РФ1 так-

же было показано, что жители регионов с наибольшей до-

лей лиц с высоким ССР отличаются более высоким ар-

териальным давлением, относительно высоким уровнем 

общего холестерина и большей распространенностью ку-

рения [28]. Таким образом, полученные данные подтверж-

дают, что как для ОП, так и для ССЗ-АС профиль ФР в ре-

гионах является одним из основополагающих компонен-

тов, участвующих в формировании региональных рисков 

переломов и кардиоваскулярных событий. Тем не ме-

нее следует отметить, что имеются и другие факторы, ко-

торые могут влиять на смертность и которые не входят 

в калькуляторы FRAX и SCORE. Например, социально-

экономические показатели, организация медицинской 

помощи, экологические характеристики регионов, роль 

и значение которых требуют отдельного и детального изуче-

ния и обсуждения, что не входило в цели настоящей статьи.

Оценены особенности распределения 10-летней ве-

роятности ОПП и ССР у лиц с разным типом поселения. 

У мужчин как риск переломов, так и ССР не зависели от ти-

па поселения, в то время как у женщин тип поселения влиял 

на распределение риска переломов. Установлено, что у жен-

щин, проживающих в городе, средние значения АР перело-

мов выше, а также значимо чаще регистрируется высокий 

риск переломов в сравнении с женщинами, проживающи-

ми в сельских районах. В нашей предшествующей работе 

продемонстрировано, что в обследуемых 4 регионах город-

ские женщины курят чаще, чем сельские [29], что может 

вносить определенный вклад в формирование более высо-

ких рисков ОПП среди городских жительниц в сравнении 

с сельскими. На это также могут указывать данные поль-

ского исследования, в котором у женщин в постменопаузе 

именно курение из большинства ФР, входящих в кальку-

лятор FRAX, оказывало наиболее сильное влияние на фор-

мирование высокого риска ОП (ОШ 2,12) [31]. В исследо-

вании МЕРИДИАН-РО (Эпидемиологическое исследова-

ние состояния здоровья и поведенческих факторов риска 

у населения Рязанской области) в случайной выборке на-

селения Рязанской области не было выявлено значимых 

различий в распределении профиля ССР (SCORE) среди 

городских и сельских жителей [32].

На сегодняшний день во многих исследованиях дока-

зана высокая частота коморбидности бессимптомно ма-

нифестирующих ССЗ-АС и ОП, однако при этом имеет-

ся не так много работ, отражающих связь этих заболева-

ний на ранней стадии, а именно на этапе формирования 

рисков. В связи с этим в рамках настоящей работы пред-

ставляло большой интерес изучить в случайной выборке 

городского и сельского населения РФ взаимодействие до-

ступных и простых в использовании калькуляторов SCORE 

и FRAX (российской модели), нацеленных на раннее выяв-

ление лиц с высоким риском кардиоваскулярных событий 

и низкоэнергетических переломов, соответственно. В меж-

групповом анализе продемонстрировано, что как у мужчин, 

так и у женщин высокий АР переломов ассоциировался 

с высоким и очень высоким ССР (≥5%), причем при при-

менении разных критериев для стратификации АР пере-

ломов: при традиционном для РФ делении АР основных 

ОПП на высокий и низкий в соответствии с возрастзави-

симым ПТВ, а также при условных фиксированных отрез-

ных значениях высокого и низкого рисков основных ОПП 

и ПБ. Независимо от пола установлены высоко достоверные 

прямые корреляционные связи ССР с АР основных ОПП 

и ПБ, причем наиболее высокие коэффициенты корреля-

ции отмечены с АР ПБ. Результаты настоящего исследова-

ния согласуются с данными, полученными нами в рамках 

проекта ЭССЕ-РФ1, в котором в случайной выборке город-

ского населения продемонстрированы позитивные корре-

ляции между ССР и АР переломов у мужчин и у женщин, 

более выраженные с АР ПБ [17]. Аналогичные взаимосвязи 

между рисками были выявлены также в нескольких неболь-

ших исследованиях среди женщин в постменопаузе [13, 16, 

18], в которых отмечены более высокие корреляции ССР 

с АР ПБ. Кроме того, в представленной работе в логисти-

ческом анализе подтверждена связь АР переломов с ССР, 

при этом показатель отношения шансов был выше для АР 

ПБ, чем для АР основных ОПП.

Следует подчеркнуть, что в рамках настоящей рабо-

ты впервые проведен анализ ассоциаций между ССР и АР 

ОПП среди сельского населения, в результате которого по-

казано, что независимо от пола положительные корреляции 

между рисками сохранялись у жителей сельских районов.

Помимо изучения взаимосвязей сочетанной патоло-

гии сердечно-сосудистой системы и костной ткани на уров-

не формирования рисков, были оценены связи АР ОПП 
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(FRAX) с ССЗ-АС, наличие которых указывает на заведо-

мо очень высокий кардиоваскулярный риск. У женщин вы-

явлена достоверная положительная связь всех изучаемых 

ССЗ-АС (стенокардия, ИМ, инсульт, НРС) с АР как основ-

ных ОПП, так и ПБ, в свою очередь, у мужчин эти корре-

ляции определены только с АР ПБ. В исследовании ЭССЕ-

РФ1 были получены схожие данные [33]. Обращает на се-

бя внимание то, что взаимосвязи между АР основных ОПП 

и ССР получены как у мужчин, так и у женщин, но ас-

социации высокого АР основных ОПП с клиническими 

проявлениями АС сохранялись только у женщин. Вместе 

с тем остается интересен тот факт, что ассоциации высокого 

АР ПБ с ССЗ-АС выявлялись у лиц обоего пола, что так же, 

как и более выраженная связь ССР с АР ПБ, требует даль-

нейшего изучения и анализа.

При оценке частоты ССЗ-АС в зависимости от типа 

поселения достоверных различий в их распространенно-

сти между городскими и сельскими жителями выявлено 

не было, за исключением частоты НРС у женщин, которые 

были более распространены среди жительниц села, чем го-

родских женщин (34,6% против 30,3%; p<0,05). Также по-

казано, что независимо от пола выявленные ассоциации 

АР переломов с ССЗ-АС не различались среди городского 

и сельского населения.

Результаты исследования свидетельствуют в пользу 

того, что в связи с продолжающимся ростом урбанизации 

происходит сближение социально-экономических условий 

и образа жизни городского и сельского сектора, что, в свою 

очередь, позволяет предположить равнозначную ценность 

программ первичной профилактики осложнений ССЗ-АС 

и ОП, прежде всего скрининговых, для городского и сель-

ского населения.

Заключение
В обследуемых регионах выявлены умеренные риски 

ОПП и ССР и традиционные возрастно-половые особен-

ности изучаемых рисков. Показано, что риск переломов 

и ССР у мужчин не зависели от типа поселения, в то время 

как у женщин тип поселения влиял на распределение риска 

переломов, который был выше у городских женщин в срав-

нении с сельскими, при этом различий в распределении 

ССР у жительниц городов и сел не отмечено. Установлено, 

что высокий АР основных ОПП и ПБ ассоциировался с вы-

соким и очень высоким ССР независимо от пола, а также 

с ССЗ-АС у женщин, при этом у мужчин ассоциации ССЗ-

АС сохранялись только с АР ПБ. Выявленные ассоциации 

относились как к городскому, так и сельскому населению. 

Полученные результаты дают основание предложить ал-

горитм комплексного подхода, фокус которого ориенти-

рован на выявление сочетанной патологии на ранних ста-

диях и, соответственно, формирование целевых групп од-

новременного лечебно-профилактического воздействия. 

Предложенный подход представляется важной ступенью 

в предупреждении осложнений ССЗ-АС и ОП и может 

быть реализован в клинической практике, в первую оче-

редь в первичном звене здравоохранения.

Ограничения исследования. В рамках настоящего иссле-

дования не представлялось возможным оценить риск пе-

реломов у лиц старше 70 лет, когда начинает значительно 

возрастать риск переломов, особенно ПБ, поскольку ре-

спонденты этой возрастной группы не включались в ис-

следование ЭССЕ-РФ2 согласно протоколу.

В связи с методологией проведения ЭССЕ-РФ2 и огра-

ниченной возможностью инструментального обследования 

респондентов в рамках эпидемиологических исследований 

дифференциальная диагностика между ишемическим и ге-

моррагическим типами мозгового инсульта, НРС ишеми-

ческого и неишемического генеза не проводилась. Все слу-

чаи инсульта и НРС условно были отнесены к событиям, 

связанным с АС.
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К вопросу о востребованности и применении телемедицинской 
модели «врач — пациент» для профилактики и контроля хронических 
заболеваний: взгляд врача первичного здравоохранения
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3ГАПОУ «Брянский базовый медицинский колледж», Брянск, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Провести опрос врачей первичного звена здравоохранения о востребованности и применении теле-
медицинских технологий при диспансерном наблюдении пациентов с хроническими заболеваниями, в частности с арте-
риальной гипертонией, и оценить отношение врачей к дистанционному контролю параметров здоровья, включая факторы 
риска заболеваний.
Материал и методы. Проведен медико-социологический опрос врачей первичного звена здравоохранения в двух пилот-
ных регионах по специально разработанной анкете. Статистическая обработка проведена с использованием программно-
го пакета IBM SPSS Statistics 23.
Результаты. Опрошены 284 врача (средний возраст 47,0±15,8 года) с откликом в двух пилотных регионах 62,4 и 88,9% со-
ответственно. Среди респондентов были участковые врачи-терапевты (84,5%) и врачи общей практики (15,5%). Опрос по-
казал, что врачи широко пользуются телекоммуникационными технологиями, в том числе и в профессиональной деятель-
ности, но недостаточно знакомы с практикой телемедицинской модели «врач — пациент» для дистанционного диспансер-
ного наблюдения (в частности, только 18,1% врачей имели личный опыт проведения такого наблюдения 
за больными с артериальной гипертонией), а у 1/3 врачей дистанционное наблюдение вызывает сложности. Врачи менее 
знакомы с применением телемедицинских дистанционных технологий в медицинской профилактике и контроле факторов 
риска хронических заболеваний.
Заключение. Исследование показало, что повышение информированности, профессиональных знаний и профилактиче-
ской активности практических врачей следует считать приоритетными мерами успешного внедрения в практику первич-
ного звена здравоохранения новых телемедицинских дистанционных технологий и организационных моделей контроля 
не только хронических заболеваний, но и профилактики риска их развития.

Ключевые слова: первичное звено здравоохранения, дистанционное диспансерное наблюдение, телемедицинские органи-
зационные модели.
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On the topic of demand and usage of the telemedicine model «doctor-patient» for the prevention 
and control of chronic diseases: the view of a primary health care doctor
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ABSTRACT
Objective. To conduct a survey of primary care physicians on the demand and usage of telemedicine technologies in dispensary 
observation of patients with chronic diseases, in particular with arterial hypertension and assess the attitude of physicians to re-
mote monitoring of health parameters including disease risk factors.
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Material and methods. A medical-sociological survey of primary care physicians in two pilot regions was carried out using a spe-
cially developed questionnaire. Statistical processing was carried out by means of the IBM SPSS Statistics 23 software package.
Results. The 284 doctors (average age 47.0±15.8 years) were interviewed with a response in two pilot regions of 62.4 and 88.9%, 
respectively. Among the respondents were internists (84.5%) and general practitioners (15.5%). The survey showed that doctors 
widely use telecommunication technologies including their professional activities; however, they are not sufficiently familiar with 
the practice of the telemedicine model «doctor—patient» for remote dispensary observation (in particular, only 18.1% of doctors 
had personal experience of such observation for patients with arterial hypertension), and for 1/3 of doctors the remote observation 
is difficult. Physicians are less familiar with the use of telemedicine technologies in medical prevention and management of chron-
ic disease risk factors.
Conclusion. The study showed that raising awareness, professional knowledge and preventive activity of practitioners should 
be considered priority measures for the successful implementation of new telemedicine remote technologies and organizational 
models of not only chronic diseases control but also the prevention of their development risk into primary health care practice.

Keywords: primary health care, remote dispensary observation (RDO), telemedicine organizational models.
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Введение

Одним из механизмов повышения качества и доступ-

ности медицинской профилактической помощи, несом-

ненно, является применение различных телемедицинских 

(ТМ) технологий дистанционного контроля отдельных па-

раметров здоровья пациентов, степени достижения це-

левых значений, а также проведения консультирования, 

в том числе поддерживающего консультирования и моти-

вации пациентов по контролю хронических заболеваний 

и факторов риска (ФР) [1]. Согласно определению, данно-

му в Федеральном законе № 323, «телемедицинские техно-

логии — это информационные технологии, обеспечиваю-

щие дистанционное взаимодействие медицинских работ-

ников между собой, с пациентами и (или) их законными 

представителями, идентификацию и аутентификацию ука-

занных лиц, документирование совершаемых ими действий 

при проведении консилиумов, консультаций, дистанци-

онного медицинского наблюдения за состоянием здоро-

вья пациента» [1].

Телемедицина не является отдельным видом меди-

цинской деятельности, а служит технологической основой 

ее практической реализации в реальной практике в соответ-

ствии с Порядком организации и оказания медицинской 

помощи с применением ТМ-технологий [2]. Ключевые ор-

ганизационные модели внедрения ТМ-технологий «врач — 

врач» и «врач — пациент» прочно вошли в практику клини-

ческой медицины, в том числе и при дистанционном дис-

пансерном наблюдении (ДДН) пациентов с хроническими 

заболеваниями, при кардиореабилитации [3, 4]. Наиболее 

широкое внедрение ТМ-технологии получили в ДДН па-

циентов с артериальной гипертензией (АГ) [5—7], методи-

ка которого изложена в методических рекомендациях [8]. 

Накоплен большой опыт применения дистанционного кон-

троля клинического статуса и параметров здоровья паци-

ентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), но-

вые технологии контроля позволяют повысить привер-

женность пациентов лечению и выполнению врачебных 

назначений [7]. В практику входит и новое понятие — «те-

лемедицинской услуги» [9]. Внедрение дистанционного мо-

ниторинга артериального давления (АД) сопряжено со сни-

жением затрат на оказание медицинской помощи за счет 

уменьшения числа осложнений, повышения качества на-

блюдения и лечения пациентов с хроническими заболева-

ниями [10—13].

Наряду с этим развитие дистанционных технологий 

имеет большие перспективы в профилактике заболева-

ний [14]. Для профилактики заболеваний важен как кон-

троль параметров здоровья и ФР, так и профилактические 

вмешательства, в первую очередь профилактическое кон-

сультирование, что на практике до настоящего времени 

не нашло широкого внедрения. Важно отметить, что дис-

танционные технологии коммуникации в профилактике 

хронических заболеваний, по сути, являются новой фор-

мой общения врача и пациента, успех которого во многом 

зависит от отношения практикующих врачей к дистанци-

онному взаимодействию с пациентами [15].

Цель исследования — провести опрос врачей первич-

ного звена здравоохранения двух регионов о востребован-

ности и применении ТМ-технологий при ДДН пациентов 

с хроническими заболеваниями, в частности с АГ, оценить 

отношение врачей к дистанционному контролю параме-

тров здоровья, включая ФР заболеваний.

Материал и методы
Проведено медико-социологическое исследование, 

включающее анонимное анкетирование врачей в двух пи-

лотных регионах Центрального федеральной округа (ЦФО) 

Российской Федерации (РФ): первый пилотный регион — 

Тула и область, второй пилотный регион — Брянск. В опро-

се приняли участие участковые врачи-терапевты и врачи 
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общей практики медицинских организаций (МО) первич-

ной медико-санитарной помощи (ПМСП). Ранее были опу-

бликованы результаты опроса врачей МО по Брянску [15]. 

В настоящей статье представлен расширенный материал ан-

кетирования и сравнительный структурированный анализ 

опрошенных врачей в двух регионах, проведенный по еди-

ному вопроснику и в один и тот же период (в 2018—2019 гг.).

Вопросник включал 26 вопросов, которые для сравни-

тельного межрегионального анализа были сгруппированы 

на 5 блоков вопросов:

1) общая часть — 5 вопросов (возраст, пол, специаль-

ность, стаж, должность);

2) возможность, практика и барьеры использования 

интернет-связи и других видов дистанционной коммуни-

кации с пациентами — 6 вопросов (с рабочего/домашне-

го компьютера, использование социальных сетей, мессен-

джеров, СМС-связи и др.);

3) отношение и готовность врачей к дистанционно-

му контролю состояния здоровья диспансерных пациен-

тов по субъективной оценке врачей — 3 вопроса (нали-

чие, доступность, готовность к использованию в практи-

ческой работе);

4) профессиональное мнение о возможности, целе-

сообразности и ожидаемой эффективности дистанцион-

ного контроля отдельных параметров здоровья пациен-

тов — 5 вопросов;

5) объем и врачебная нагрузка по диспансерному на-

блюдению пациентов — 7 вопросов.

Статистическая обработка проведена с использовани-

ем пакета IBM SPSS Statistics 23. Описательные статистики 

метрических переменных, имеющих нормальное распреде-

ление, представлены в виде M±SD; переменных с отлич-

ным от нормального распределением — в виде Me [25%; 

75%]; для номинальных и порядковых величин представ-

лены частотные характеристики (частоты и проценты). 

Предположение о наличии или отсутствии зависимости 

проведено с использованием U-критериев Манна—Уитни. 

Различия считались значимыми статистически при уров-

не p<0,05.

Результаты и обсуждение
Характеристика респондентов
Всего в опросе приняли участие в двух пилотных регио-

нах 284 врача первичного звена здравоохранения, в первом 

регионе 191 специалист (отклик 62,4%); во втором — 93 спе-

циалиста (отклик 88,9%). В первом регионе 83,2% врачей 

работали в МО города, 16,7% — в области; во втором реги-

оне все врачи (100,0%) работали в городских МО ПМСП. 

Большинство (82,4%) опрошенных составляли женщины, 

что отражает гендерную структуру врачебного персонала, 

работающего в участковой службе первичного звена здра-

воохранения. Удельный вес женщин в пилотных регионах 

не имел достоверных различий и составил соответственно 

81,2% (155 женщин) и 84,9% (79 женщин) (p>0,05).

Средний возраст респондентов обоих регионов со-

ставил 47,01±15,8 года (45,19±16,2 года в первом регионе 

и 50,75±14,4 года во втором регионе; p<0,05). Возрастная 

структура респондентов в обоих регионах представлена 

в табл. 1.

Анализ показал, что врачи первого пилотного регио-

на были в среднем на 5 лет моложе, причем эти различия 

были в основном обусловлены различием доли респон-

дентов в возрасте до 40 лет, которая составила в первом 

регионе 47,6%, во втором 23,7%, что было в 2 раза мень-

ше (p<0,05). Обращает на себя внимание сходство в обоих 

пилотных регионах доли врачей старших возрастных групп 

(60 лет и старше) (29,8 и 32,3% соответственно), что состав-

ляло около 1/
3
 респондентов в каждом регионе. Различия 

и особенности возрастной структуры учтены при обсужде-

нии полученных результатов.

Средний стаж работы медицинских работников в на-

стоящей должности составил в двух регионах 18,0±14,6 го-

да, медиана стажа — 15,0 года.

Возможности, умения, практика и барьеры 
использования интернет-связи и дистанционной 
коммуникации с пациентами

Установлено, что большинство опрошенных врачей 

широко владеют современными средствами цифровой ком-

муникации (рис. 1).
Более 2/

3
 респондентов использовали в повседневной 

жизни такие средства цифровой связи, как СМС-сообщения 

(87,2%), интернет-доступ с домашнего компьютера (83,3%) 

или с мобильных устройств (77,1%) и электронную почту 

(75,4%). Более редкими в использовании средствами свя-

зи оказались bluetooth-доступ (60,8%), мобильные прило-

жения (59,0%) и web-платформы (46,1%). Доступ в интер-

нет с рабочего компьютера имели 66,8% врачей.

Аналогичный анализ с учетом возраста респондентов 

позволил продемонстрировать возрастные особенности 

при использовании современных цифровых средств и спо-

собов коммуникации (табл. 2). Анализ проведен во всей ко-

горте опрошенных в обоих пилотных регионах.

Так, наиболее предпочтительными способами коммуни-

каций у врачей всех возрастных групп оказался обмен СМС-

сообщениями (от 98,3% в группе  20—29 лет до 64,3% в пожи-

лом возрасте). Почти все врачи в возрасте до 40 лет активно 

пользовались электронной почтой, мессенджерами и соци-

альными сетями, в более старших возрастах  популярность 

Таблица 1. Возрастная структура респондентов
Table 1. Age structure of respondents

Возрастная 

группа

Пилотный регион 1 Пилотный регион 2 Все

абс. % абс. % абс. %

20—29 лет 48 25,1 14 15,1 62 21,8

30—39 лет 43 22,5 8 8,6 51 18,0

40—49 лет 20 10,5 13 14,0 33 11,6

50—59 лет 23 12,0 28 30,1 51 18,0

60 лет и старше 57 29,8 30 32,3 87 30,6

Все 191 100 93 100 284 100,0
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этих способов снижалась (доля составила менее 1/
2
 вра-

чей). С увеличением возраста уменьшалась доля врачей, 

пользующихся компьютерной интернет-связью как из до-

ма (с 95,0 до 57,1%), так и на работе (с 70,2 до 57,1%), и осо-

бенно с персональных устройств (планшет, смартфон): 

с 92,9 до 42,9%.

Полученные результаты опроса следует учитывать 

при планировании и развитии новых способов дистан-

ционного общения с пациентами, в том числе и в рамках 

ДДН. Однако с учетом быстрых изменений, которые про-

исходят в сфере коммуникации, при решении конкретных 

задач взаимодействия врача и пациента потребуются по-

добные маркетинговые опросы, которые помогут учиты-

вать фактическую ситуацию и возможности.

В вопросник были включены вопросы о применении 

ТМ-технологий при дистанционном контроле АД у паци-

ентов с АГ в рамках диспансерного наблюдения в реаль-

ной практике. Так, на вопрос о практике применения ДДН 

в МО, где работали респонденты, около 12,0% не дали от-

вета, т.е. можно предположить, что эти врачи не были до-

статочно осведомлены об использовании этих технологий 

в их МО, причем доля таких врачей оказалась практиче-

ски сопоставима между регионами (11,5 и 12,9% соответ-

ственно в первом и втором регионах; p>0,05). Опрос пока-

зал, что врачи первого пилотного региона в 20,9% (40 ре-

спондентов) знали, что в их МО такая практика имеется, 

в то же время во втором пилотном регионе большинство 

(87,1%) ответили отрицательно на этот вопрос, причем 

не было ни одного утвердительного ответа.

Из числа врачей первого региона, давших утвердитель-

ный ответ на вопрос, что в их МО имеется опыт применения 

ДДН за пациентами с АГ, только 42,5% (17 респондентов) 

Таблица 2. Предпочтения врачей-терапевтов в использовании цифровых средств коммуникации и связи в зависимости от возраста (%)
Table 2. Preferences of physicians in the use of digital means of communication depending on age (%)

Средство связи
Возраст, годы

20—29 30—39 40—49 50—59 60—69 70 и старше

Интернет-связь

С рабочего компьютера 70,2 72,3 56,7 64 69,1 57,1

С домашнего компьютера 95 89,8 90,9 78 75 57,1

С мобильных устройств 92,9 98,0 86,7 58,3 61,4 42,9

Беспроводные сети (bluetooth)

Доступ через bluetooth 91,1 81,3 82,8 33,3 30,2 12,5

Ввод данных

На web-платформах 79,6 70,2 43,3 23,4 21,1 12,5

Через приложения 84,7 85,7 64,5 31,9 36,2 30,0

Способы коммуникаций 

Электронная почта 96,8 98,0 75,9 52,1 61,3 41,7

Мессенджеры 96,6 98,0 77,4 46,8 41,1 41,7

Социальные сети 93,4 97,9 75,0 47,9 36,7 45,5

СМС-сообщения 98,3 96,0 97,0 77,1 77,9 64,3

Рис. 1. Распределение ответов врачей разных возрастных групп на вопрос о практическом использовании современных цифровых 
средств и способов коммуникации.
Fig. 1. Distribution of doctors’ answers of different age groups to the question on the practical use of modern digital means and communi-
cation methods.
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оценили такой опыт положительно — как помогающий в ра-

боте, а 32,5% (13 респондентов) — как вызывающий слож-

ности. Каждый 5-й респондент (22,5%; 9 врачей) не смог 

оценить полезность ДДН, что, вероятно, связано с отсут-

ствием у большинства респондентов (81,9%) личного опы-

та консультирования пациентов с АГ на основании дан-

ных дистанционного мониторинга АД. Большая доля вра-

чей (82,5%), которые имели подобный личный опыт ранее 

или проводили ДДН в период опроса, были врачами пер-

вого пилотного региона.

С учетом приведенных выше данных о достоверных 

межрегиональных различиях возрастной структуры респон-

дентов, был проведен анализ ответов в отношении личного 

опыта использования дистанционного контроля АД в за-

висимости от возраста (рис 2).
Как видно из рис. 2, с повышением возраста планомер-

но снижается доля врачей, имеющих личный опыт приме-

нения на практике ДДН пациентов с АГ. В анализ не вошла 

малочисленная возрастная группа врачей старше 70 лет.

Были изучены барьеры в использовании ДДН паци-

ентов с АГ на практике. Анализ проведен по возрастным 

группам без деления на регионы, поскольку в отдельных 

возрастных группах было незначительное количество на-

блюдений, что затрудняло интерпретацию полученных ре-

зультатов (табл. 3).
Наиболее часто называемым барьером (в среднем 

77,0%) оказалась нехватка времени для проведения дис-

танционного наблюдения, причем такую оценку дали рес-

понденты всех возрастов. На 2—5 местах в рейтинге ока-

зались близкие по величине факторы без существенных 

возрастных различий: неуверенность в надежности сбора 

и передачи данных (в среднем 48,6%), технические слож-

ности (48,2%), сложности с обучением пациентов (46,8%), 

финансовые барьеры, включая стоимость оборудования 

(43,1%). Наименее значимым был барьер с возможными 

сложностями при интерпретации результатов наблюдения 

(26,5%). Выделенные барьеры позволили сформулировать 

приоритетные направления по их преодолению, большин-

ство барьеров можно отнести к управляемым и лежащим 

в зоне профессиональной компетенции врачей первично-

го звена здравоохранения.

Отношение и готовность врачей к дистанционному 
контролю диспансерных пациентов

В данном блоке вопросов оценивались отношение и го-

товность врачей к использованию в практической рабо-

те ТМ-технологий дистанционного контроля показателей 

здоровья у пациентов диспансерной группы с хронически-

ми заболеваниями.

На вопрос о готовности перевести часть пациентов 

на дистанционный контроль в ближайшее время утвер-

дительно ответили более 1/
3
 (37,6%) врачей, однако другая 

1/
3
 (30,1%) врачей затруднились дать определенный ответ 

на этот вопрос. При сравнении ответов в разных возраст-

ных группах оказалось, что наименее готовы к внедрению 

ДДН были врачи старше 60 лет (рис. 3).
Выше, на рис. 2, показано, что врачи молодых возрас-

тов чаще имели личный опыт применения дистанционных 

технологий контроля АД на практике, чем врачи более стар-

ших возрастных групп, что могло повлиять и на их боль-

Рис. 2. Доля врачей разных возрастных групп, имеющих личный 
опыт применения ДДН по контролю артериального давления у па-
циентов с артериальной гипертонией.
Fig. 2. Proportion of physicians of different age groups with person-
al RDO experience or blood pressure control in patients with arte-
rial hypertension.

Таблица 3. Оценка врачами первичного звена разных возрастных групп возможных барьеров при внедрении в амбулаторную прак-
тику технологий ДДН при артериальной гипертонии (%)
Table 3. Evaluation by primary care physicians of different age groups the possible barriers when introducing RDO technologies into out-
patient practice for arterial hypertension (%)

Барьеры (рейтинг по частоте ответов во всей когорте)
Возраст, годы

20—29 30—39 40—49 50—59 60—69 70 и старше

Нехватка времени для проведения такого наблюдения (1) 75,0 79,2 78,1 81,6 75,4 68,8

Неуверенность в надежности сбора и передачи данных (2) 50,9 55,0 40,6 47,8 50,8 27,3

Технические сложности (3) 40,4 60,0 45,2 52,1 48,4 36,4

Сложности с обучением пациентов (4) 48,2 56,4 37,5 56,3 38,1 41,7

Стоимость оборудования (финансовый барьер) (5) 44,8 62,5 45,2 29,8 39,0 36,4

Сложности при интерпретации результатов наблюдения (6) 23,6 35,3 29,0 17,4 30,0 25,0

Рис. 3. Доля врачей разных возрастных групп, которые готовы 
к переводу части пациентов на ДДН по контролю показателей 
здоровья.
Fig. 3. The proportion of doctors of different age groups 
who are ready to transfer some of their patients to the RDO for mon-
itoring health indicators.
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шую готовность к внедрению ДДН. Вместе с тем с увели-

чением возраста снижалась готовность врачей наблюдать 

пациентов дистанционно, а параллельно значительно уве-

личивалась доля врачей, затруднившихся оценить собствен-

ную готовность, что в связи с разной возрастной структу-

рой в пилотных регионах отразилось и на межрегиональ-

ных сравнениях.

Профессиональное мнение врачей о возможности, 
целесообразности и ожидаемой эффективности 
дистанционного контроля отдельных параметров 
здоровья пациентов

Врачам был задан вопрос об их отношении и мнении 

о целесообразности мониторирования в дистанционном 

режиме отдельных показателей, таких как уровень АД, ча-

стота и ритм сердечных сокращений, масса тела, двигатель-

ная повседневная активность. К сожалению, не все врачи 

дали ответы и смогли оценить целесообразность монито-

ринга АД (6,0% респондентов), контроля частоты сердеч-

ных сокращений (7,0%) и ритма (10,9%), кроме того, было 

больше врачей, не ответивших на вопрос о целесообразно-

сти контроля массы тела (12,7%) и повседневной двига-

тельной активности (14,8%), что в настоящее время толь-

ко начинает внедряться в практику профилактических тех-

нологий и о чем, как оказалось, врачи первичного звена 

осведомлены недостаточно. На рис. 4 приведен удельный 

вес врачей разных возрастов (от числа ответивших на во-

прос), которые считали контроль отдельных параметров 

здоровья целесообразным.

Как и ожидалось, большинство респондентов во всех 

возрастных группах считали целесообразным дистанцион-

ный контроль АД, а также частоты и ритма сердечных со-

кращений. Профилактический ТМ-мониторинг, к кото-

рому относится контроль массы тела и двигательной ак-

тивности, отмечали как менее целесообразный, особенно 

врачи старших возрастов.

Известно, что в настоящее время активно формируют-

ся новые ТМ-модели медицинской профилактики и кор-

рекции ФР и контроля риска хронических заболеваний, 

для успеха внедрения которых важна компетентность вра-

чей первичного звена и их отношение к этим инноваци-

ям со стороны как участковой службы, так и специали-

стов структур медицинской профилактики. В литературе 

обсуждаются вопросы целесообразности и эффективно-

сти удаленного консультирование и обучения пациентов 

с осложненным течением хронических заболеваний [4]. 

Доказана эффективность дистанционного мониторинга 

АД в отношении снижения повышенных уровней АД, до-

стижения целевых значений, а также заслуживает внима-

ния и опыт эффективного участия в модели ДДН средних 

медицинских работников амбулаторно-поликлиническо-

го учреждения [7].

Внедрение дистанционных технологий в практику ме-

дицинской профилактики не менее важно, чем в клиниче-

ское амбулаторное ведение больных с хроническими за-

болеваниями. Особенно важны формы дистанционного 

контроля риска заболеваний с учетом масштаба пробле-

мы и организационной целесообразности дистанционно-

го мониторинга при уходящих в прошлое прежних моделях 

профилактики (очных школ для пациентов).

В отношении ожидаемой эффективности ДДН мнения 

врачей оказались менее зависимы от возраста. Анализ про-

веден по объединенным данным двух регионов, включены 

показатели количества амбулаторных обращений, обостре-

ний заболеваний, госпитализаций, приверженность лече-

нию и достижение целевых показателей. Доля отсутствую-

щих ответов по отдельным позициям оказалась значитель-

ной с некоторыми колебаниями: 17,0% врачей не смогли 

выразить свое профессиональное мнение о возможном 

влиянии ДДН на снижение количества обострений забо-

левания, 17,2% — на снижение амбулаторных обращений, 

17,5% — на повышение приверженности лечению, 20,3% — 

Рис. 4. Доля врачей разных возрастных групп, которые считают контроль отдельных параметров здоровья целесообразным.
Fig. 4. The proportion of doctors of different age groups who consider it expedient to control certain health parameters.
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на достижение целевых показателей, 21,4% — на снижение 

количества госпитализаций. В связи с этим относитель-

ные показатели, приведенные в табл. 4, рассчитаны на ре-

спондентов, давших ответы на соответствующий вопрос, 

в анализ не включены ответы врачей самой малочисленной 

группы респондентов пожилого возраста (70 лет и старше).

Так, в целом согласны с утверждением, что ДДН мо-

жет снизить количество амбулаторных обращений, 60,8% 

рес пондентов. С утверждением о возможном влиянии ДДН 

на снижение обострений заболевания согласились 51,5%, 

на количество госпитализаций — 43,4%, на приверженность 

лечению — 53,6%, на достижение целевых показателей — 

52,5%.Отмечена тенденция, что с возрастом респондентов 

повышалась уверенность в том, что ДДН может снизить 

количество амбулаторных обращений и повысить привер-

женность к лечению, но при этом снижалась уверенность 

в достижении целевых показателей. Мнение врачей в отно-

шении других показателей эффективности было сходным 

во всех анализируемых возрастных группах.

Для врачей в обоих регионах оказался наиболее слож-

ным вопрос «Считаете ли вы целесообразным создание цен-

трализованной структуры для осуществления дистанцион-

ного диспансерного наблюдения?» (рис. 5).
На этот вопрос затруднились ответить в первом регио-

не 29,0%, во втором — 38,7%, т.е. практическим врачам, ве-

роятнее всего, неясны функции такой структуры, особенно 

врачам старших возрастных групп. Чаще дали утвердитель-

ный ответ врачи самого молодого возраста (37,1%) и пожи-

лого (40,0%). Данный вопрос требует проведения специаль-

ного изучения с определением более конкретных задач та-

кой организационной структуры.

Объем и врачебная нагрузка являются значимыми фак-

торами, влияющими на формирование отношения врачей 

к ТМ-моделям дистанционного контроля заболеваний и ри-

ска их развития и готовности к внедрению таких техноло-

гий в практику. Так, опрос врачей показал, что между ре-

гионами выявлена статистически значимая разница между 

группами (по U-критерию Манна—Уитни) в показателях 

объемов врачебной нагрузки (табл. 5).
Так, сравнение результатов анкетирования показало 

по большинству характеристик более высокую врачебную 

нагрузку в первом пилотном регионе как по ежедневным 

объемам, так и по диспансерному наблюдению, что, веро-

ятно, повлияло и на ожидания врачей от внедрения модели 

ДДН, в частности, в отношении пациентов с АГ. Врачи пер-

вого региона, как показано выше, имели больше личного 

опыта такого ведения пациентов, в связи с чем можно счи-

тать, что их оценка временны́х затрат на пациента в опреде-

ленной мере основана и на их опыте. Однако проведенный 

опрос врачей не позволяет однозначно интерпретировать 

эти данные, полученные по субъективной самооценке. Этот 

вопрос, важный с организационной точки зрения, требует 

специальных хронометражных замеров для документаль-

ного подтверждения затрат времени на проведение ДДН.

Опрос показал, что врачи по-разному, в зависимости 

от возраста, оценивают наиболее целесообразные группы 

пациентов с АГ для включения в ДДН (показания для ДДН) 

(табл. 6). Приведенные в табл. 6 относительные показате-

Таблица 4. Мнение врачей первичного звена разных возрастных групп об ожидаемой эффективности ДДН при артериальной гипер-
тонии (%)
Table 4. Opinion of primary care physicians of different age groups on the expected effectiveness of RDO in arterial hypertension (%)

Предполагаемый показатель эффективности
Возраст, годы

20—29 30—39 40—49 50—59 60—69

Снижение количества амбулаторных обращений 56,8 65,3 67,7 55,1 63,1

Снижение количества обострений заболеваний 58,6 59,6 51,6 38,0 47,0

Снижение количества госпитализаций 42,6 53,2 51,6 40,0 46,9

Повышение приверженности лечению 48,3 58,2 53,3 51,0 54,8

Достижение целевых показателей диспансерного наблюдения 54,8 54,3 58,1 52,0 47,6

Рис. 5. Мнение врачей двух пилотных регионов о целесообразности организации централизованной структуры для осуществления ДДН.
Fig. 5. Opinion of doctors of the two pilot regions on the advisability of organizing a centralized structure for RDO implementation.
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ли рассчитаны на респондентов, давших ответы на соот-

ветствующий вопрос, доля отсутствующих ответов по от-

дельным позициям колебалась от 7,0 до 17,0%. В анализ 

также не включены ответы врачей самой малочисленной 

группы респондентов пожилого возраста (70 лет и старше).

Большинство врачей считали необходимым включать 

в ДДН работающих пациентов (56,3%) и пациентов, на-

ходящихся на медикаментозной терапии (54,9%), причем 

такого мнения чаще придерживались более молодые вра-

чи, в том числе имеющие больше личного опыта дистан-

ционного наблюдения пациентов. Врачи менее склонны 

вести ДДН пациентов с тяжелым течением заболевания 

(всего 28,7% ответов) и неработающих (25,5%). В отноше-

нии возраста пациентов ответы не существенно отлича-

лись: 46,9% респондентов отметили категорию пациентов 

молодого возраста, 40,0% — пожилого. Ответы на данный 

вопрос позволили представить «портрет» пациента, кото-

рого, по мнению врачей, целесообразно включить в модель 

ДДН: это пациент преимущественно молодого возраста, ра-

ботающий, с неосложненным течением заболеваний и на-

ходящийся на медикаментозном лечении. С этим «портре-

том» согласны все врачи в возрасте до 50 лет. В более стар-

ших возрастах врачи придают меньшее значение трудовой 

занятости пациента и основным критерием остается факт 

приема пациентом медикаментозных препаратов, вне за-

висимости от его возраста и тяжести заболевания.

Таким образом, опрос показал достаточно широкие воз-

можности, доступность и умение врачей первичного звена 

здравоохранения обоих регионов в пользовании новыми 

цифровыми средствами и способами коммуникаций, а наи-

более активными пользователями, как и ожидалось, были 

врачи более молодых возрастных групп. Вместе с тем в реаль-

ной практике врачи в целом оказались недостаточно знако-

мы с использованием телемедицины в модели «врач — паци-

ент» и с применением цифровых технологий в рамках ДДН, 

в частности за больными с АГ. Врачи не в полной мере осве-

домлены о применении дистанционного контроля АД в ам-

булаторной практике — только каждый 5-й врач знает о та-

ком виде наблюдения в их МО, причем это были преимуще-

ственно врачи первого пилотного региона. Однако из числа 

врачей — пользователей ДДН смогли оценить такую модель 

коммуникации с пациентом как полезную в работе только 

42,5%, а 32,5% — как вызывающую сложности.

Ограничения исследования. Исследование имеет огра-

ничения в связи с тем, что данные получены в основном 

при опросе врачей, работающих в городских поликлиниках. 

Необходимо продолжение изучения отношения и компе-

тенций медицинских работников сельских медицинских ор-

ганизаций к новым ТМ-технологиям, применимым в прак-

тической деятельности.

Выводы
1. Врачи первичного звена здравоохранения широко ис-

пользуют телекоммуникационные технологии, в том чис-

ле и в своей профессиональной деятельности. Наиболее 

активными пользователями являются врачи более моло-

дых возрастов.

Таблица 5. Характеристика нагрузки врачей первичного звена в сравниваемых регионах и ожидание врачей ее возможного увели-
чения при внедрении ДДН (Me [Q25; Q75])
Table 5. Characteristics of the primary care physicians’ workload in the compared regions and the expectation of its possible increase with 
the introduction of RDO (Me [Q25; Q75])

Характеристики Пилотный регион 1 Пилотный регион 2
p (U-критерий Манна—

Уитни)

Ответы на анонимный опрос (самооценка)

Численность группы диспансерного наблюдения (ДН) 800 [520; 1006] 524 [404; 652] 0,000

Число пациентов с АГ группы ДН 350 [200; 600] 257 [165; 345] 0,000

Ежедневное число пациентов на амбулаторном приеме

и посещений на дому 36 [32; 42] 31 [29; 36] 0,000

из них на ДН 10 [8; 19] 6 [5; 10] 0,000

Ожидания рабочей нагрузки при внедрении ДДН

Возможное количество пациентов с АГ на ДДН 10 [3; 26] 3 [0; 18] 0,001

Вероятное время на ДДН пациента 60 [30; 90] 30 [0; 60] 0,001

Таблица 6. Мнение врачей разных возрастных групп о категории пациентов с артериальной гипертонией, которых наиболее целесо-
образно включать в ДДН (%)
Table 6. Opinion of doctors of different age groups about the category of patients with arterial hypertension who are most expedient to in-
clude in the RDO (%)

Группа пациентов
Возраст, годы

20—29 30—39 40—49 50—59 60—69

Молодой возраст 53,6 63,2 68,8 41,7 44,3

Пожилой возраст 31,6 42,1 24,2 40,0 40,0

Работающие 66,7 79,1 65,6 56,3 42,6

Неработающие 15,1 29,7 16,1 40,9 37,7

Осложненное течение заболеваний 28,6 36,8 28,1 36,2 33,3

Неосложненное течение заболеваний 43,6 55,0 32,3 32,6 38,3

С высоким риском заболеваний 35,7 51,3 39,4 48,9 41,9

Пациенты на медикаментозном лечении 62,5 66,7 57,6 57,1 54,0
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2. С ТМ-моделью «врач — пациент» для ДДН, в част-

ности за больными с АГ, на практике врачи знакомы недо-

статочно — только 18,1% врачей имели личный опыт тако-

го наблюдения. Врачи менее знакомы с применением дис-

танционных ТМ-технологий в медицинской профилактике 

и контроле ФР хронических заболеваний.

3. Повышение информированности, уровня про-

фессиональных знаний и профилактической актив-

ности практических врачей следует считать приори-

тетными мерами для успешного внедрения в практи-

ку первичного звена здравоохранения дистанционных 

ТМ-технологий и организационных моделей контроля 

не только хронических заболеваний, но и профилакти-

ки риска их развития.
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РЕЗЮМЕ
В Российской Федерации недостаточно изучены ассоциации отдельных параметров трудовой деятельности с возникнове-
нием факторов риска хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) у медицинских работников.
Цель исследования. Определение ассоциаций отдельных параметров трудовой деятельности с развитием факторов риска 
ХНИЗ у врачей и среднего медицинского персонала в Томской области.
Материал и методы. Использовали опросник, связанный с трудовой деятельностью респондента, а также вопросник, со-
ставленный на основании методических рекомендаций «Мониторинг факторов риска хронических неинфекционных забо-
леваний в практическом здравоохранении», рекомендованных к применению Минздравом России.
Результаты. Полученные результаты позволяют констатировать, что факторами трудовой деятельности, ассоциированны-
ми с риском возникновения факторов риска ХНИЗ, являются: чрезмерная нагрузка, возраст респондента и др.
Заключение. Проведенное исследование у медицинских работников Томской области продемонстрировало, что основны-
ми факторами трудовой деятельности, ассоциированными с возникновением факторов риска ХНИЗ, являются: чрезмер-
ная нагрузка и стресс работников медицинских организаций. Именно на ликвидацию этих причин должны быть направле-
ны мероприятия по снижению частоты факторов риска ХНИЗ среди работников здравоохранения.

Ключевые слова: факторы риска, хронические неинфекционные заболевания, врачи, трудовая деятельность, средний ме-
дицинский персонал.
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Prevention of risk factors for chronic non-infectious diseases associated with work activity in health 
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ABSTRACT
In the Russian Federation, the associations of individual parameters of work activity with the emergence of risk factors for chron-
ic non-infectious diseases (NIDs) in medical workers have not been sufficiently studied.
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Objective. Associations’ determination of individual work activity parameters with the development of risk factors for NIDs in doc-
tors and nurses in the Tomsk region.
Material and methods. It was used a questionnaire related to the respondent’s work activity, as well as a questionnaire compiled 
on the basis of the methodological recommendations «Monitoring of risk factors for chronic non-communicable diseases in prac-
tical health care» recommended for use by the Ministry of Health of Russia.
Results. The results obtained allow stating that the work activity factors associated with the risk for NIDs are excessive workload, 
the age of the respondent, etc.
Conclusion. A study carried out among medical workers in the Tomsk region demonstrated the main factors of work activity asso-
ciated with the risk factors’ occurrence for NIDs are excessive workload and stress of medical workers. It should be directed 
to the causes that interventions to reduce the incidence of risk factors for NIDs among health workers.

Keywords: risk factors, chronic non-infectious diseases, doctors, labor activity, nurses.
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Введение
В сфере здравоохранения важнейшим ресурсом явля-

ются медицинские работники. Именно от их профессио-

нализма и состояния здоровья во многом зависит качество 

оказываемой медицинской помощи. В настоящее время 

работа врачей и среднего медицинского персонала сопря-

жена с неблагоприятными условиями производственной 

среды, такими как ночные и суточные дежурства, неис-

пользование перерыва на обед, плохое оснащение рабоче-

го места, большое число пациентов и процедур в день [1]. 

Все эти факторы создают напряженность в трудовой дея-

тельности, приводят к нарушению психофизиологического 

состояния медработника и, как следствие, являются триг-

гером формирования профессионального выгорания [2], 

а также обусловливают рост распространенности поведен-

ческих факторов риска (ФР), связанных с нездоровым обра-

зом жизни: курением, злоупотреблением алкоголя, несба-

лансированным питанием, гиподинамией, в свою очередь, 

приводящих к развитию метаболических ФР хронических 

неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) [3].

Так, ученые из Китая констатируют, что сменная ра-

бота, ночные дежурства являются предикторами избыточ-

ной массы тела [4]. К такому же выводу пришли ученые 

из Иордании R. Jaradat и соавт. [5], которые зафиксирова-

ли, что вышеперечисленные трудовые факторы приводят 

не только к возникновению избытка массы тела (41,3%) 

и ожирения (18,4%), но и являются триггером для возник-

новения курения (35,3%). Авторами из США также было 

доказано, что сменная работа и ночные дежурства увеличи-

вают риск развития диабета — 1,31 (95% ДИ 1,19—1,44) [6]. 

Кроме того, результаты многочисленных исследований де-

монстрируют, что плохое оснащение рабочего места при-

водит к нерациональному питанию [7].

Однако работы, посвященные влиянию трудовых ус-

ловий на развитие ФР ХНИЗ, затрагивают ограниченный 

перечень трудовых параметров и выполнены на неболь-

ших выборках.

Цель исследования — установить ассоциации факторов 

трудовой деятельности с развитием ФР ХНИЗ и разработать 

перечень профилактических мероприятий по снижению ФР 

ХНИЗ среди медицинских работников Томской области.

Материал и методы
Для определения статистических связей между ус-

ловиями трудовой деятельности с распространенностью 

ФР ХНИЗ у медицинских работников в Томской области 

было проведено одномоментное сравнительное сплош-

ное и добровольное исследование (http://www.ssmu.ru/ru/

nauka/projekts/med_work). Протокол исследования одобрен 

локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО СибГМУ 

Минздрава России (Заключение №3827 от 29.09.14).

Анкетирование проведено в 76 медицинских орга-

низациях, расположенных в областном центре и районах 

Томской области. В рамках анкетирования медицинскому 

сотруднику, удовлетворяющему критериям отбора (прожи-

вание и работа на территории Томской области, наличие 

высшего или среднего медицинского образования), одно-

кратно было предложено самостоятельно заполнить анке-

ту, включающую вопросы, связанные с трудовой деятель-

ностью респондента, а также вопросник, составленный 

на основании методических рекомендаций «Мониторинг 

факторов риска хронических неинфекционных заболева-
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ний в практическом здравоохранении», рекомендованных 

к применению Минздравом России [8].

Статистическую обработку полученных данных 

проводили при помощи пакета программ Statistica for 

Windows  v. 10.0 и программного продукта StatCalc 6.0.

Результаты
В анкетировании приняли участие 1668 врачей 

и 2486 медсестер.

При изучении ассоциативных связей условий трудовой 

деятельности с риском развития ФР ХНИЗ в Томской об-

ласти было выявлено, что у врачей протективными факто-

рами трудовой деятельности и значимыми по отношению 

к ФР ХНИЗ являются: наличие административной долж-

ности и научного звания (нерациональное питание), на-

личие ученой степени (гиподинамия), число пациентов 

и процедур более 24 в день (курение), наличие квалифика-

ции (регулярное потребление алкоголя), стаж работы ме-

нее 10 лет (повышенное артериальное давление (АД) и из-

быток массы тела).

Наиболее негативными и значимыми факторами тру-

довой деятельности, приводящими к развитию ФР ХНИЗ 

являются: плохая оснащенность рабочего места и продол-

жительность рабочего дня более 6 ч в день (нерациональ-

ное питание), наличие категории (гиподинамия), наличие 

более 3 суточных дежурств в месяц и продолжительность 

рабочего дня более 6 ч в день (курение), общее число за-

нимаемых ставок в медицинском учреждении более одной 

(регулярное потребление алкоголя), время в пути до рабо-

чего места менее 30 мин (избыток массы тела), стаж рабо-

ты более 10 лет (гиперхолестеринемия), работа в 2 меди-

цинских учреждениях и более (гипергликемия).

Все мероприятия разделены с учетом этой классифи-

кации и представлены в табл. 1.

В исследовании также проанализированы ассоциа-

ции условий трудовой деятельности на развитие ФР ХНИЗ 

у среднего медицинского персонала Томской области.

По результатам анкетирования протективными фак-

торами трудовой деятельности по отношению к ФР ХНИЗ 

являются: наличие личного транспорта (нерациональное 

питание), наличие менее 3 суточных дежурств в месяц (ги-

подинамия), общее число занимаемых ставок в медицин-

ском учреждении более одной (курение), наличие квали-

фикации (регулярное потребление алкоголя), стаж рабо-

ты менее 10 лет (повышенное АД и избыток массы тела).

Наиболее негативными и значимыми факторами тру-

довой деятельности, приводящими к развитию ФР ХНИЗ 

у среднего медицинского персонала в Томской области, яв-

ляются: плохая оснащенность рабочего места и продолжи-

тельность рабочего дня более 6 ч в день (нерациональное 

питание), наличие квалификации (гиподинамия), наличие 

более 3 суточных дежурств в месяц и продолжительность 

рабочего дня более 6 ч в день (курение), наличие личного 

транспорта (избыток массы тела) (табл. 2).

Обсуждение
По результатам исследования был разработан пере-

чень мероприятий по профилактике ФР ХНИЗ у врачеб-

ного и среднего медицинского персонала Томской области. 

Существенная часть предложенных мероприятий носит ор-

ганизационный характер, что особенно актуально в усло-

виях ограниченного финансирования. Мероприятия стра-

тифицированы по ФР (нерациональное питание, гиподи-

намия, регулярное потребление алкоголя, табакокурение) 

и уровням реализации (федеральный, региональный, уро-

вень медицинской организации).

На ряд факторов трудовой деятельности, ассоцииро-

ванных с ФР ХНИЗ (наличие личного транспорта, пол, на-

личие ученого звания, наличие благодарственных писем), 

невозможно повлиять централизованно, в связи с чем про-

филактические мероприятия для них не разрабатывались.

Рассмотрим подробнее каждую группу мероприятий.

Достоверная ассоциация с нерациональным питани-

ем была найдена для таких факторов трудовой деятельно-

сти, как: наличие административной должности, исполь-

зование перерыва на обед, неудовлетворенность оснаще-

нием рабочего места, стаж работы менее 10 лет, отсутствие 

врачебной квалификации.

Первые 2 фактора воздействуют на питание сотруд-

ников путем использования/неиспользования перерыва 

на обед. Можно предположить, что характер администра-

тивного труда (отсутствие пациентов и, как следствие, воз-

можность перенести решение задач на более позднее вре-

мя) позволяет в достаточном объеме прерваться для прие-

ма пищи. Такой фактор, как неудовлетворенность рабочим 

местом, может быть связан в том числе с отсутствием в ор-

ганизации обеденных зон, возможности разогреть пищу 

и т.д. К такому выводу пришли исследователи из Китая, 

которые обозначили в качестве основных причин нера-

ционального питания отсутствие специализированных 

зон для принятия еды, большую доступность для употре-

бления в пищу на рабочем месте чипсов, фастфудов, га-

зированных напитков, а не фруктов и овощей [9]. Два по-

следних фактора связаны в первую очередь с возрастом 

и отражают меньшую заботу о своем здоровье более моло-

дых сотрудников.

Исходя из описанных предполагаемых механизмов 

влияния, были сформулированы мероприятия, направлен-

ные на профилактику нерационального питания (табл. 3).
Задача властей федерального уровня — совершенство-

вать нормативно-правовую базу, сделав приемлемые усло-

вия для использования перерыва на обед обязательными 

для всех медицинских организаций. Также для формиро-

вания бережного отношения к своему здоровью предлага-

ется введения обучающих курсов по рациональному пита-

нию для студентов и ординаторов.

Основная функция региональных властей в данной 

сфере — контроль соблюдения законодательства и орга-

низации мест питания.

Однако эффективности в решении поставленного во-

проса невозможно достичь без руководства медицинских 

организаций. Именно руководители должны решить на-

сущные вопросы корректного составления графиков ра-

боты, организации мест питания, а также осуществлять 

контроль и анализ.

Достоверная ассоциация с гиподинамией была най-

дена для таких факторов трудовой деятельности, как: на-

личие квалификационной категории, наличие более 3 су-

точных дежурств в месяц, работа в 2 медицинских учреж-

дениях и более, наличие 2 ставок и более в медицинской 

организации.

Очевидно, что первый фактор связан с возрастом — 

чем старше человек, тем меньше его физическая актив-

ность. Можно предположить, что характер труда остает-



40 Профилактическая медицина, 2021, т. 24, №6

Факторы риска неинфекционных заболеваний Risk factors for non-communicable diseases

Таблица 1. Ассоциации факторов трудовой деятельности с возникновением факторов риска хронических неинфекционных заболе-
ваний у врачей
Table 1. Associations of work activity factors with the risk factors’ occurrence for chronic non-infectious diseases in doctors

Фактор риска 

хронических 

неинфекционных 

заболеваний

Фактор трудовой деятельности Отношение шансов

Нерациональное 

питание 

Протективные факторы

Научное звание 2,654 (95% ДИ 1,479—4,762)

Наличие квалификации 1,508 (95% ДИ 1,217—1,868)

Наличие административной должности 2,654 (95% ДИ 1,479—4,762)

Негативные факторы

Наличие личного транспорта 0,51 (95% ДИ 0,407—0,641)

Стаж работы менее 10 лет 0,726 (95% ДИ 0,575—0,916)

Продолжительность рабочего дня более 6 ч в день 2,403 (95% ДИ 1,836—3,146)

Плохая оснащенность рабочего места 2,848 (95% ДИ 0,261—3,566)

Время в пути до рабочего места более 30 мин 1,340 (95% ДИ 1,082—1,659)

Отсутствие благодарственных писем 1,538 (95% ДИ 1,313—1,801)

Работа более 5 дней в неделю 1,978 (95% ДИ 1,464—2,673)

Гиподинамия Протективные факторы

Продолжительность рабочего дня более 6 ч в день 0,506 (95% ДИ 0,4325—0,786)

Наличие ученой степени 2,423 (95% ДИ 1,369—4,288)

Наличие административной должности 2,097 (95% ДИ 1,164—3,780)

Время в пути до рабочего места более 30 мин 0,644 (95% ДИ 0,528—0,787)

Негативные факторы

Наличие личного транспорта 0,511 (95% ДИ 0,407—0,641)

Наличие благодарственных писем 0,056 (95% ДИ 0,043—0,073)

Наличие квалификации (первая, вторая, высшая) 0,717 (95% ДИ 0,587—0,876)

Наличие ученого звания 0,477 (95% ДИ 0,265—0,859)

Число пациентов или процедур менее 24 в день 0,698 (95% ДИ 0,100—0,849)

Курение Протективные факторы

Общее число занимаемых ставок в медицинском учреждении более одной 0,461 (95% ДИ 0,346—0,613)

Число пациентов или процедур более 24 в день 0,639 (95% ДИ 0,482—0,848)

Негативные факторы

Наличие более 3 суточных дежурств в месяц 2,390 (95% ДИ 1,692—3,375)

Наличие личного транспорта 0,313 (95% ДИ 0,227—0,430)

Работа в 2 медицинских учреждениях и более 1,437(95% ДИ 1.065—938)

Продолжительность рабочего дня более 6 ч в день 2,275 (95% ДИ 1,257—4,119)

Плохая оснащенность рабочего места 1,435 (95% ДИ 1,086—1,897)

Наличие ученой степени 0,732 (95% ДИ 0,557—0,961)

Регулярное 

потребление алкоголя

Протективные факторы

Наличие квалификации (первая, вторая, высшая) 1,503 (95% ДИ 1,107—22,041)

Число пациентов или процедур более 24 в день 0,554 (95% ДИ 0,339—0,768)

Негативные факторы

Стаж работы менее 10 лет 0,222 (95% ДИ 0,152—0,326)

Общее число занимаемых ставок в медицинском учреждении более одной 2,652 (95% ДИ 1,9427—3,622)

Избыток массы тела Протективные факторы

Стаж работы менее 10 лет 1,477 (95% ДИ 1,101—1,981)

Негативные факторы

Время в пути до рабочего места менее 30 мин 0,709 (95% ДИ 0,540—0,93)

Наличие благодарственных писем 0,663 (95% ДИ 0,486—0,906)

Наличие квалификации (первая, вторая, высшая) 0,460 (95% ДИ 0,350—0,605)

Наличие ученой степени 0,631 (95% ДИ 0,440—0,904)

Наличие ученого звания 0,227(95% ДИ 0,440—0,904)

Наличие административной должности 0,227 (95% ДИ 0,095—0,543)

Гиперхолестеринемия Негативные факторы

Наличие личного транспорта 0,636 (95% ДИ 0,461—0,878)

Стаж работы более 10 лет 1,553 (95% ДИ 1,121—2,149)

Наличие благодарственных писем 0,592 (95% ДИ 0,411—0,853)

Наличие квалификации (первая, вторая, высшая) 0,599 (95% ДИ 0,453—0,793)

Продолжение таблицы см. на след. стр.
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Фактор риска 

хронических 

неинфекционных 

заболеваний

Фактор трудовой деятельности Отношение шансов

Повышенное 

артериальное давление 

Протективные факторы

Стаж работы менее 10 лет 1,719 (95% ДИ 1,287—2,296)

Негативные факторы

Наличие менее 3 ночных дежурств в месяц 0,714 (95% ДИ 0,53—0,962)

Наличие менее 3 суточных дежурств в месяц 0,605 (95% ДИ 0,41—0,893)

Наличие благодарственных писем 0,591 (95% ДИ 0,43—0,811)

Наличие квалификации 0,664 (95% ДИ 0,518—0,851)

Гипергликемия Негативные факторы

Работа в 2 медицинских учреждениях и более 4,812 (95% ДИ 2,798—8,274)

Таблица 2. Ассоциации факторов трудовой деятельности с возникновением факторов риска хронических неинфекционных заболе-
ваний у средних медицинских работников
Table 2. Associations of work activity factors with the risk factors’ occurrence for chronic non-infectious diseases in nurses

Фактор риска 

хронических 

неинфекционных 

заболеваний

Фактор трудовой деятельности Отношение шансов

Нерациональное 

питание

Протективные факторы

Наличие личного транспорта 1,565 (95% ДИ 1,199—2,046)

Негативные факторы

Хорошая оснащенность рабочего места 0,568 (95% ДИ 0,477—0,677)

Общее число занимаемых ставок в медицинском учреждении более одной 1,705 (95% ДИ 1,352—2,151)

Гиподинамия Протективные факторы

Наличие менее 3 суточных дежурств в месяц 0,773 (95% ДИ 0,637—0,938)

Продолжительность рабочего дня более 6 ч в день 0,423 (95% ДИ 0,37—0,483)

Время в пути до рабочего места более 30 мин 0,737 (95% ДИ 0,623—0,873)

Общее число занимаемых ставок в медицинском учреждении более одной 0,744 (95% ДИ 0,597—0,927

Число пациентов или процедур более 24 в день 0,697 (95% ДИ 0,590—0,823)

Негативные факторы

Наличие личного транспорта 0,705 (95% ДИ 0,551—0,901)

Курение Протективные факторы

Общее число занимаемых ставок в медицинском учреждении более одной 0,656 (95% ДИ 0,504—0,855)

Негативные факторы

Наличие более 3 ночных дежурств в месяц 1,43 (95% ДИ 1,141—1,791)

Наличие более 3 суточных дежурств в месяц 1,524 (95% ДИ 1,199—1,938)

Наличие личного транспорта 0,624 (95% ДИ 0,454—0,854)

Стаж работы менее 10 лет 0,624 (95% ДИ 0,491—0,793)

Время в пути до рабочего места более 30 мин 1,384 (95% ДИ 1,112—1,721)

Отсутствие благодарственных писем 1,654 (95% ДИ 1,097—2,492)

Наличие квалификации (первая, вторая, высшая) 0,716 (95% ДИ 0,575—0,891)

Число пациентов или процедур более 24 в день 2,027 (95% ДИ 1,493—2,752)

Регулярное 

потребление алкоголя

Негативные факторы

Общее число занимаемых ставок в медицинском учреждении более одной 2,415 (95% ДИ 1,652—3,531)

Избыток массы тела Протективные факторы

Наличие личного транспорта 1,485 (95% ДИ 1,046—2,108)

Негативные факторы

Число пациентов или процедур более 24 в день 1,269 (95% ДИ 1,018—1,582)

Наличие квалификации (первая, вторая, высшая) 0,688 (95% ДИ 0,550—0,861)

Наличие благодарственных писем 0,634 (95% ДИ 0,497—0,807)

Стаж работы менее 10 лет 0,438 (95% ДИ 0,335—0,575)

Наличие менее 3 суточных дежурств в месяц 0,659 (95% ДИ 0,511—0,849)

Наличие менее 3 ночных дежурств в месяц 0,671(95% ДИ 0,53—0,85)

Наличие квалификации (первая, вторая, высшая) 688 (95% ДИ 0,550—0,861)

Продолжение таблицы см. на след. стр.
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ся одинаковым для разных возрастных групп, а причиной 

этого является снижение числа работников, регулярно за-

нимающихся физической культурой.

Остальные факторы явно обусловлены трудовой пере-

грузкой, отсутствием времени на занятия спортом. Учеными 

из Великобритании также доказано, что отсутствие фитнес-

центров и управленческой поддержки в сочетании с про-

должительным рабочим днем были основными препятстви-

ями на пути к здоровому образу жизни у медицинских ра-

ботников [10].

Таким образом, предлагаемые мероприятия включа-

ют 2 направления:

1) повышение доступности и популяризации спор-

та среди медицинских работников путем проведения со-

ревнований и поощрений за сдачу различных нормативов;

2) снижение нагрузки на персонал (т.е. стресса) — огра-

ничение предельной нагрузки законодательно на федераль-

ном уровне, совершенствование перспективного кадрово-

го планирования на региональном и пересмотр графиков 

работы на уровне медицинской организации.

В табл. 4 представлены мероприятия, направленные 

на профилактику гиподинамии.

Достоверная ассоциация с регулярным потреблением 

алкоголя была найдена для следующих факторов трудовой 

деятельности: стаж менее 10 лет, отсутствие квалификаци-

онной категории. Таким образом, основным механизмом 

влияния на потребление алкоголя стал возраст. Однако 

ученые из Норвегии и Германии на когорте 2500 медицин-

ских работников показали, что врачи в младших возрастных 

группах (27—44 лет), как правило, не употребляют алкоголь 

и имеют низкие показатели опасного употребления алко-

голя, т.е. молодое поколение врачей в этих странах придер-

живается здорового образа жизни (p<0,05) [11].

Помимо предложения по введению курса лекций о вре-

де чрезмерного употребления алкоголя, эффективными на-

правлениями деятельности могут стать внедрение отельной 

региональной наркологической горячей линии для сотруд-

ников системы здравоохранения и использование внутрен-

них резервов (собственного психолога, помощи наставни-

ков) в медицинской организации. В исследовании, про-

веденном в Австралии среди врачей-стажеров, выявлено, 

что тренинги на рабочем месте снижают не только часто-

ту употребления алкоголя, но и профессионального выго-

рания [12].

Фактор риска 

хронических 

неинфекционных 

заболеваний

Фактор трудовой деятельности Отношение шансов

Гиперхолестеринемия Негативные факторы

Стаж работы более 10 лет 1,662 (95% ДИ 1,256—2,199

Наличие благодарственных писем 0,584 (95% ДИ 0,45—0,764)

Повышенное 

артериальное

давление

Негативные факторы

Наличие менее 3 суточных дежурств в месяц 0,728 (95% ДИ 0,574—0,923)

Наличие личного транспорта 0,248(95% ДИ 0,199—0,308)

Стаж работы более 10 лет 1,498 (95% ДИ 1,177—1,907)

Неиспользование перерыва на обед 1,304 (95% ДИ 1,019—1,669)

Время в пути до рабочего места более 30 мин 1,39 (95% ДИ 1,139—1,696)

Таблица 3. Перечень мероприятий, направленных на профилактику нерационального питания
Table 3. List of measures aimed at preventing the malnutrition

Федеральный уровень Региональный уровень Уровень медицинской организации

Уточнение требований 

по оборудованию мест 

для принятия пищи в медицинских 

организациях.

Введение в учебные программы 

специалитета и ординатуры лекций 

на тему рационального питания

Выборочный контроль 

рабочего графика и условий 

для принятия пищи 

в медицинских организациях

Асинхронный график приема врачей (кто-то обедает, 

кто-то работает).

Оснащение мест для принятия пищи, в т.ч. с возможностью 

приобретения свежих овощей и фруктов.

Ведение в программы наставничества бесед на тему 

рационального питания.

Анализ и контроль со стороны руководства

Таблица 4. Перечень мероприятий, направленных на профилактику гиподинамии
Table 4. List of measures aimed at preventing the hypo-dynamism

Федеральный уровень Региональный уровень Уровень медицинской организации

Всероссийские спартакиады для врачей, 

поощрение за сдачу норм ГТО для всех 

врачей.

Совершенствование законодательства 

в части ограничения количества 

допустимых дежурств, совмещения 

в 1 или разных медицинских организациях

Региональные спартакиады для врачей, 

поощрение за сдачу норм ГТО для всех 

врачей.

Целевые программы (создание спортивных 

секций) для врачей старшего возраста.

Учет наиболее проблематичных врачебных 

специальностей при кадровом планировании

Локальные спартакиады для врачей, 

н поощрение за сдачу норм ГТО 

для всех врачей.

Организация мест отдыха на работе.

Пересмотр графика работы.

Максимальное обеспечение занятости 

в одной организации
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В табл. 5 представлены мероприятия, направленные 

на профилактику регулярного потребления алкоголя.

Достоверная ассоциация с табакокурением была най-

дена для таких факторов трудовой деятельности, как: боль-

ше 3 суточных дежурств в месяц, работа на 2 ставки и более, 

менее 10 лет стажа. Таким образом, механизмы риска воз-

никновения табакокурения связаны с перегрузкой персо-

нала и возрастом. В первом случае, вероятно, курение свя-

зано с избыточным стрессом, во втором — с халатностью 

по отношению к своему здоровью. Ученые из США также 

определили продолжительность рабочего дня как важный 

профессиональный фактор, связанный с курением, при-

чем чаще у врачей женского пола [13].

Для снижения числа курящих предлагаются мероприя-

тия, аналогичные этим механизмам для других ФР (табл. 6).

Заключение
Полученные результаты позволяют констатировать, 

что основными факторами трудовой деятельности, ассо-

циированными с возникновением ФР ХНИЗ у медицин-

ских работников Томской области, являются: чрезмерная 

нагрузка и стресс работников медицинских организаций; 

возраст (более молодые сотрудники менее озабочены во-

просами укрепления здоровья); отсутствие подходящей ра-

бочей среды для отдыха и приема пищи.

Именно на ликвидацию этих причин должны быть на-

правлены мероприятия по снижению частоты ФР ХНИЗ 

среди работников здравоохранения.
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Статус курения и смертность от рака среди российских мужчин 
и женщин 35—64 лет
© С.А.  ШАЛЬНОВА, А.В. КАПУСТИНА, Ю.А. БАЛАНОВА, А.Д. ДЕЕВ

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

РЕЗЮМЕ
Онкологические заболевания, большую часть которых составляют злокачественные новообразования (ЗНО), в структуре 
смертности населения Российской Федерации занимают второе место (15,6%) после болезней системы кровообращения 
(47,8%). Важнейшим фактором риска онкологических заболеваний является курение.
Цель исследования. Изучение ассоциаций статуса курения и смертности от рака в когортах российских мужчин и женщин.
Материал и методы. Обследованы когорты мужчин (14 179) 35—64 лет и женщин (6133) 45—64 лет, проживающих в Мо-
скве и Ленинграде с 1982 по 2001 г. Все участники были опрошены по единой методологии по вопроснику, разработанно-
му на основе адаптированных международных методик. Выделяли статус курения: никогда не курившие, курившие в про-
шлом, курящие в настоящее время. К курящим относили выкуривающих хотя бы одну сигарету/папиросу в сутки. Мужчи-
ны считались курящими интенсивно, если они выкуривали более 20 сигарет в сутки; женщины — более 10 сигарет. 
Наблюдение за смертностью проводилось по единому протоколу в рамках действующего регистра, было зарегистрирова-
но 2090 случаев смерти от рака среди мужчин и 471 случай в женской когорте. Использовался статистический пакет SAS, 
версия 6.12. Смертность оценивалась с использованием модели пропорционального риска. Выживаемость показана кри-
выми Каплана—Мейера
Результаты. На момент обследования курили 1/2 когорты мужчин и 13,4% женщин. Отмечен дозозависимый эффект куре-
ния: по сравнению с никогда не курившими продолжительность жизни (ПЖ) бывших курильщиков-мужчин была на 3 года 
меньше, мало и умеренно курящих — на 6,6 и 9,3 года соответственно. Наибольшие потери отмечены среди выкуриваю-
щих более 20 сигарет в сутки — 11,9 года. В женской когорте снижение ПЖ было не столь выраженное. Курящие в насто-
ящее время мужчины характеризовались достоверным увеличением смертности от всех типов рака в 2,2 раза. Наиболее 
частая причина — рак верхних дыхательных путей, при котором относительный риск (ОР) смерти составил 7,5 (95% ДИ 
5,5—10,3; p<0,0001). У женщин ОР был несколько ниже, чем в мужской когорте.
Заключение. В России смертность от сердечно-сосудистых заболеваний значительно превышает таковую от ЗНО, однако 
происходит процесс сближения этих показателей. Многие виды рака могут контролироваться за счет снижения распро-
страненности известных факторов риска, раннего выявления и улучшения качества лечения.

Ключевые слова: распространенность курения, интенсивность курения, злокачественные новообразования, рак верхних 
дыхательных путей, продолжительность жизни.
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Smoking status and cancer mortality among Russian men and women aged 35—64
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ABSTRACT
Oncological diseases, most of that are malignant neoplasms (MNO), occupy the second place (15.6%) after diseases of the circu-
latory system (47.8%) in the structure of mortality of the population of the Russian Federation. Smoking is the most important risk 
factor for cancer.
Objective. To study the smoking status associations and cancer mortality in cohorts of Russian men and women.
Material and methods. It was examined a cohort of men (14 179) 35—64 years old and women (6133) 45—64 years old living 
in Moscow and Leningrad from 1982 to 2001. All participants were interviewed using a single methodology by means of ques-
tionnaire developed based on adapted international methods. The smoking status was distinguished: never smoked, smokers 
in the past, smokers now. Smokers included those who smoke at least one cigarette/cigarette per day. Men were considered heavy 
smokers if they smoked more than 20 cigarettes per day; women — more than 10 cigarettes. Mortality was monitored according 
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to a single protocol within the current register. The 2090 deaths from cancer were registered among men and 471 cases in the fe-
male cohort. The statistical package SAS, version 6.12 was used. Mortality was estimated using a proportional hazard model. Sur-
vivals is shown by Kaplan—Meier curves.
Results. At the time of the survey, ½ of the cohort of men and 13.4% of women smoked. A dose-dependent effect of smoking 
was noted: compared with never smokers the life expectancy (LE) of former male smokers was 3 years less, few and moderate 
smokers — by 6.6 and 9.3 years, respectively. The greatest losses were noted among those who smoke more than 20 cigarettes 
per day — 11.9 years. In the female cohort, the decrease in LE was less pronounced. Male smokers were characterized by a sig-
nificant increase in mortality from all types of cancer by 2.2 times. The most common cause is cancer of the upper respiratory tract 
where the relative risk (RR) of death was 7.5 (95% CI 5.5—10.3; p <0.0001). In women, the RR was slightly lower than in the male 
cohort.
Conclusion. In Russia, mortality from cardiovascular diseases is much higher vs. MNO but the process of convergence of these in-
dicators is taking place. Many cancers can be controlled by reducing the prevalence of known risk factors, early detecting and im-
proving the quality of treatment.

Keywords: smoking prevalence, smoking intensity, malignant neoplasms, upper respiratory tract cancer, and life expectancy.
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Введение

Онкологические заболевания, бо́льшую часть кото-

рых составляют злокачественные новообразования (ЗНО), 

в структуре смертности населения Российской Федерации 

(РФ) занимают второе место (15,6%) после болезней си-

стемы кровообращения (47,8%) [1]. По данным НИИ он-

кологии им П.А. Герцена, стандартизованный показатель 

смертности в 2016 г. в РФ составил 112,8 (95% доверитель-

ный интервал (ДИ) 112,3—113,2) на 100 тыс. населения. 

Стандартизованный показатель смертности мужчин со-

ставил 162,1 (95% ДИ 161,3—162,9) на 100 тыс., что в 2 раза 

выше аналогичного показателя для женской популяции: 

83,6 (95% ДИ 83,1—84,0) на 100 тыс. [2]. Следует отметить, 

что тенденции снижения смертности от ЗНО в России ана-

логичны наблюдаемым в большинстве стран мира [3].

Снижение смертности от ЗНО происходит на фо-

не повышения общей и первичной заболеваемости. Так, 

в 2017 г. в РФ было выявлено 617 177 случаев ЗНО (в том чис-

ле 281 902 у пациентов мужского пола и 335 275 — у женского 

пола). Прирост этого показателя по сравнению с 2016 г. со-

ставил 3,0%. В настоящее время онкологические заболе-

вания установлены у 2,5% жителей РФ [4]. Кроме того, 

доля лиц, умерших от ЗНО, увеличивается с возрастом, 

что при росте ожидаемой продолжительности жизни (ПЖ) 

делает прогноз еще более удручающим. Таким образом, во-

просы этиологии и патогенеза онкологических заболева-

ний становятся весьма актуальными.

Важнейшим фактором риска онкологических заболе-

ваний является курение. Отрицательное влияние курения 

на здоровье достаточно известно. Вместе с тем необходимо 

помнить, что курение является едва ли не единственным 

приобретенным фактором риска, влияние которого можно 

полностью предотвратить. По данным исследования рос-

сийских липидных клиник, более 40% смертей от ишеми-

ческой болезни сердца (41,4%) и ЗНО (44,5%) среди муж-

чин ассоциированы с курением и могли бы не произойти, 

если бы мужчины не были подвержены этой привычке. 

Поскольку распространенность курения среди женщин 

в российской популяции пока невелика, то с курением свя-

зано только 7,8% общей смертности, однако и этих смер-

тей могло бы не быть [5].

Тем не менее, несмотря на наблюдаемое в послед-

ние годы в нашей стране снижение частоты курения, рас-

пространенность этой вредной привычки, особенно сре-

ди мужчин, остается высокой. По данным, представлен-

ным в журнале Lancet (2015 г.), общая стандартизованная 

по возрасту распространенность курения в мире состав-

ляет у женщин 5,4 (ДИ 5,1—5,7), у мужчин — 25,0 (ДИ 

24,2—25,7) [6]. В России это показатель у женщин соста-

вил 12,3 (ДИ 10,6—14,2), а у мужчин — 38,2 (ДИ 36,0—40,3). 

По числу курящего населения в абсолютных числах Россия 

занимает 5-е место после Китая, Индии, Индонезии, США 

за счет общего числа жителей. Так, в США отмечается мень-

шая распространенность курения, чем в России, — 11,7% 

(11,5—12,0) среди женщин и 14,4% (14,0—14,7) среди муж-

чин, что в абсолютных цифрах составляет 17,2 и 20,5 млн че-

ловек соответственно против 8,3 и 24,9 млн соответственно 

в нашей стране [6]. Эти данные по России весьма близки 

как к результатам, полученным в исследовании ЭССЕ-РФ, 

так и к результатам обследования домашних хозяйств, про-

веденного Росстатом в 2013 г., и Глобального опроса взрос-

лого населения о потреблении табака в РФ (GATS 2016) [7].

Ю.А. Баланова и соавт. [8], описывая тренды курения 

в РФ, показали, что в российской популяции за 20-летний 

период наблюдения (с 1993 по 2012—2014 гг.) наблюдались 

два противоположных процесса. С одной стороны, среди 

мужчин в целом стандартизованная по возрасту распро-

страненность курения снизилась с 59,8% (1993 г.) и 58,8% 

(2002— 2004 гг.) до 39,0% в 2013 г., с другой — обращает 

на себя внимание увеличение частоты курения среди жен-

щин с 9,1% (1993 г.) и 8,4% (2003 г.) до 13,6% (2012—2014 гг.) 

(p<0,0005). По данным экспертов Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ), к 2030 г. смертность, связанная с та-

баком, будет ежегодно составлять 3 млн человек в промыш-

ленно развитых странах и 7 млн в развивающихся [9]. В свя-
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зи с этим вопросы изучения ассоциаций курения и смерт-

ности с точки зрения профилактического вмешательства 

также остаются актуальными. Необходимо подчеркнуть, 

что борьба с курением стала государственным делом и в на-

шей стране. Россия присоединилась к Рамочной конвенции 

ВОЗ (2003 г.) по борьбе против табака [10], в 2013 г. всту-

пил в силу Федеральный закон №15-ФЗ «Об охране здоро-

вья граждан от воздействия окружающего табачного дыма 

и последствий потребления табака» [11].

По вопросу связи курения и показателя смертности 

написано множество статей, монографий, проведено не-

мало исследований, клинических и эпидемиологических, 

которые не оставляют сомнений в пагубной роли куре-

ния для здоровья человека [12]. Так, при обследовании ис-

панской популяции старше 18 лет в 2012 г. изучали вклад 

курения в смертность. Смерти, обусловленные курени-

ем, составили 15,23% от всех случаев. Авторы замечают, 

что в 2012 г. в Испании каждый день 125 мужчин и 40 жен-

щин умирали от причин, связанных с курением [13].

Вместе с тем в нашей стране имеются лишь единичные 

эпидемиологические работы, посвященные влиянию куре-

ния на смертность от ЗНО и ожидаемую ПЖ.

Цель исследования — изучение ассоциаций статуса 

курения и смертности от рака в когортах российских муж-

чин и женщин.

Материал и методы
Материалом послужили данные, полученные в ко-

гортном исследовании, включающем 14 179 мужчин 35—

64 лет и 6133 женщины 45—64 лет, проживающих в Москве 

и Ленинграде (с 1991 г. в Санкт-Петербурге) и обследо-

ванных с 1982 по 2001 г. Все участники были обследованы 

по единому стандартному протоколу, детали которого опи-

саны ранее [4]. Статус курения определялся следующим об-

разом: никогда не курившие, курившие в прошлом, куря-

щие в настоящее время. К курящим относили лиц, выкури-

вающих хотя бы одну сигарету/папиросу в сутки. Курящие 

ранжировались в зависимости от количества выкуриваемых 

сигарет: мужчины считались курящими интенсивно, если 

они выкуривали более 20 сигарет в сутки; женщины — бо-

лее 10 сигарет. Такое различие в критериях объясняется 

тем, что женщины не только курят меньше, но и интенсив-

ность курения у них существенно ниже, чем у мужчин [14].

Наблюдение за смертностью также проводилось по еди-

ному протоколу. Время наблюдения за смертностью со-

ставило в среднем 26 лет. Всего было зарегистрировано 

2090 случаев смерти от рака среди мужчин и 471 случай 

в женской когорте. В табл. 1 представлены причины смер-

ти от рака, включенные в анализ.

Для обработки данных использовали статистический 

пакет SAS, версия 6.12. Смертность оценивали с примене-

нием модели пропорционального риска. Данные бинар-

ной регрессии стандартизованы по возрасту и периоду про-

ведения исследования. Выживаемость показана кривыми 

Каплана—Мейера.

Результаты
На рис. 1 представлено распределение статуса курения 

в изучаемых когортах мужчин и женщин.

На момент обследования (с 1982 по 2001 г.) курили 

почти ½ когорты мужчин. Никогда не курил каждый пя-

тый мужчина, почти столько же бросили курить. В когор-

те женщин, напротив, только 13,4% курили, а 79% никог-

да не курили

На рис. 2 представлены потери ПЖ в зависимости 

от статуса курения. Отмечен дозозависимый эффект куре-

ния. Поскольку не только распространенность, но и интен-

сивность курения у мужчин значительно выше, чем у жен-

щин, дозозависимый эффект у них также выражен силь-

нее — потери ПЖ у мужчин значительно превышают 

показатели женщин в каждой категории курения. По срав-

нению с никогда не курившими бывшие курильщики муж-

чины живут на 3 года меньше, мало и умеренно курящие — 

на 6,6 и 9,3 года соответственно. Однако наибольшие потери 

ПЖ были выявлены среди выкуривающих более 20 сигарет 

в день — 11,9 года. В женской когорте аналогично было за-

фиксировано снижение ПЖ, однако не столь выраженное, 

вероятно, за счет незначительного числа курящих в разных 

категориях статуса.

Относительный риск (ОР) смертности от разных ло-

кализаций рака у мужчин и женщин представлен в табл. 2. 

Вследствие более интенсивного курения риск умереть от 

рака любой локализации у мужчин существенно выше, чем 

у женщин. Курящие в настоящее время мужчины характе-

ризовались достоверным увеличением смертности от всех 

типов рака в 2,2 раза. Наиболее частой причиной смерти 

являлся рак верхних дыхательных путей (ВДП), при кото-

ром ОР смерти составил 7,5 (95% ДИ 5,5—10,3; p<0,0001).

У курящих женщин наблюдалось увеличение смертно-

сти от рака аналогично мужчинам, также наиболее частой 

причиной смерти являлся рак ВДП, хотя ОР был несколь-

ко ниже, чем в мужской когорте.

Показатель смертности у мужчин и женщин, бросив-

ших курить, достоверно не ассоциировался ни с общей 

смертностью от ЗНО, ни с локализацией рака.

Обсуждение
Проспективное исследование показало, что разли-

чия в ПЖ у курящих и некурящих составили в мужской 

когорте около 12 лет, а в женской — 4,5 года. Риск смер-

ти от рака у курящих мужчин в 2,2 раза выше (p<0,0001), 

Таблица 1. Распределение когорты по причинам смерти от рака, включенным в анализ
Table 1. Cohort distribution by causes of cancer death included in the analysis

Пол Количество смертей от ЗНО ВДП ЖКТ МПС Другие

Мужчины 2090 645 838 268 647

Женщины 471 39 186 77 339

Все 2561 684 1024 345 986

Примечание. ВДП — верхние дыхательные пути; ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; МПС — мочеполовая система.

Note. URT — upper respiratory tract; GIT — gastrointestinal tract; GUS — genitourinary system.
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чем у  некурящих, у женщин — в 1,5 раза (p<0,0018). 

Очевидно, что эти гендерные различия обусловлены мень-

шей частотой курения у женщин и меньшим количеством 

выкуриваемых сигарет, поскольку влияние курения на ор-

ганизм зависит от числа выкуриваемых сигарет, которое 

преобладает у мужчин. В обеих гендерных когортах наи-

более существенно курение влияет на смертность от рака 

ВДП. У мужчин курение достоверно повышает риск смер-

ти от всех видов рака, а у женщин — только от рака ВДП.

Как уже упоминалось, ассоциации курения и смерт-

ности от ЗНО достаточно хорошо изучены и представле-

ны в литературе. Как отметили канадские исследователи, 

с курением было связано 17,9% онкологических заболе-

ваний в стране в 2000 г., а в 2013 г. — уже 15,2%. Это сни-

жение, как подчеркнули авторы, объясняется измене-

нием распространенности этого фактора риска в попу-

ляции с 21,6 до 17,5% в этот период [15]. Метаанализ, 

Рис. 1. Распределение когорты мужчин и женщин 35—64 лет по статусу курения (стандартизовано по возрасту).
Fig. 1. Distribution of the cohort of men and women 35—64 years old by smoking status (standardized by age).

Рис. 2. Уменьшение продолжительности жизни в зависимости 
от статуса курения (мужчины 35 лет и старше, женщины 
45 лет и старше).
Fig. 2. Decrease in life expectancy depending on smoking status 
(men 35 years old and older, women 45 years old and older).

Таблица 2. Риск смерти от рака у российских мужчин и женщин в зависимости от статуса курения и локализации рака*
Table 2. The risk of death from cancer in Russian men and women depending on smoking status and cancer localization*

Локализация рака 

и статус курения

Мужчины Женщины

ОР 95% ДИ p ОР 95% ДИ p
Все локализации рака

бросили курить 1,08 0,94—1,247 0,2535 0,85 0,56—1,27 0,4267

курящие 2,16 1,92—2,42 0,0001 1,53 1,17—1,99 0,0018

ВДП

бросили курить 1,44 0,97—2,13 0,0677 0,51 0,07—3,75 0,5059

курящие 7,51 5,47—10,32 0,0001 4,55 2,25—9,20 0,0001

ЖКТ

бросили курить 1,05 0,86—1,28 0,6493 0,69 0,34—1,41 0,3080

курящие 1,49 1,26—1,78 0,0001 1,46 0,93—2,29 0,0970

МПС

бросили курить 0,83 0,41—1,70 0,6104 0,66 0,21—2,10 0,4798

курящие 1,40 1,00—1,97 0,0488 1,83 0,98—3,39 0,563

Другие локализации рака

бросили курить 1,09 0,87—1,36 0,4600 0,99 0,59—1,65 0,9619

курящие 1,44 1,18—1,76 0,0004 1,22 0,83—1,79 0,3033

Примечание. * — сравнение с референтной группой, представленной никогда не курившими. ВДП — верхние дыхательные пути; ЖКТ — желудочно-ки-

шечный тракт; МПС — мочеполовая система.

Note. * — comparison with a reference group of never smokers. URT — upper respiratory tract; GIT — gastrointestinal tract; GUS — genitourinary system.
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 включивший около 130 тыс. случаев рака легких, пока-

зал, что ОР возникновения этого ЗНО среди мужчин-ку-

рильщиков имеет дозозависимый эффект и составляет 

23,6 и 7,8 среди женщин [16]. Результаты исследования 

здоровья медицинских сестер выявили, что по срав-

нению с никогда не курившими курильщицы умирали 

в 2,8 раза чаще [17]. ОР смерти от рака, связанной с куре-

нием, в 7 раз превышал риск смерти от рака у некуривших. 

Приблизительно 64% смертей среди курящих и 28% смер-

тей бросивших курить были связаны с курением. Авторы 

сделали заключение, что большая часть избыточного ри-

ска смертности от сосудистых заболеваний вследствие ку-

рения может быть быстро устранена после прекращения 

курения, однако при заболеваниях легких, в том числе он-

кологических, требуется не менее 20 лет для того, чтобы 

у бывших курильщиков был устранен риск курения [17]. 

По данным метаанализа, включившего 12 когортных ис-

следований и более 400 тыс. участниц, риск смерти от ра-

ка молочной железы среди курильщиц в 1,52 раза выше 

в сравнении с никогда не курившими женщинами [18]. 

Это особенно актуально для РФ, где этот вид ЗНО опе-

режает другие по числу больных [4] при наблюдающемся 

росте частоты курения среди женщин [8].

Таким образом, результаты настоящего исследования 

подтвердили, что риск умереть от ЗНО для курильщиков 

чрезвычайно велик, в частности среди больных раком лег-

ких доля курящих колеблется от 80 до 94% [17]. В связи 

с этим значительное внимание необходимо уделять про-

паганде некурения. Также при планировании профилак-

тических мероприятий следует учитывать, что население, 

особенно курящие, должно осознать вред курения и по-

нимать зависимость от срока прекращения курения темпа 

снижения риска смерти от рака. И, наконец, третье важ-

нейшее условие планирования профилактики курения — 

информирование населения о том, что риск смерти зависит 

от количества выкуриваемых сигарет. Результаты настоя-

щего исследования выявили, что мужчины, выкуриваю-

щие в день до 10 сигарет, живут на 6,6 года меньше, а те, 

кто выкуривает 15 сигарет и больше, выбрасывают из жиз-

ни 11,9 года. Похожие данные были получены в исследова-

нии в Японии, показавшем, что начинающие курить в мо-

лодом возрасте и продолжающие курение теряют в среднем 

около 10 лет жизни. Однако большей части риска можно 

избежать, отказавшись от курения до 35 лет, и предпочти-

тельно задолго до 35 лет [19]. По данным M. Shaw и со-

авт. (2000), которые рассчитывали риск для среднего ку-

рильщика-мужчины, одна сигарета уменьшает жизнь ку-

рящего на 11 мин, а пачка из 20 сигарет уносит из жизни 

3 ч 40 мин в сутки [20].

Учитывая сложившиеся мировые тенденции сни-

жения смертности, следует отметить, что градиент сни-

жения онкологической смертности существенно ниже, 

чем смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 

Это привело к тому, что в некоторых странах Европы пока-

затели смертности от ЗНО превысили аналогичный пока-

затель от ССЗ. Примером может служить Великобритания, 

где в 2013 г. смертность от рака у мужчин превысила смерт-

ность от ССЗ, существенно не меняясь в течение послед-

них лет [21]. В России смертность от ССЗ значительно пре-

вышает таковую от ЗНО, однако процесс сближения этих 

видов смертности происходит и в нашей стране [22], а про-

блема профилактики факторов риска ЗНО ставится в ряду 

первоочередных задач здравоохранения, поскольку бремя 

злокачественных онкологических заболеваний является 

весьма существенным во всех странах. Вместе с тем мно-

гие виды рака могут контролироваться за счет снижения 

распространенности известных факторов риска, раннего 

выявления и улучшения качества лечения.

Ограничения исследования. Недостаточный объем жен-

ской когорты сделал невозможным проведение полноцен-

ного анализа ассоциаций курения и смертности от раз-

ных ЗНО. Не представлены данные о пассивном курении. 

В исследование не был включен подробный анализ влия-

ния продолжительности курения на смертность от ЗНО, 

поскольку в некоторых когортах эта информация отсут-

ствовала. Тем не менее дополнительный анализ позволил 

показать, что средняя продолжительность курения у лиц, 

когда-либо куривших, составляла 23,2±11,1 года. Стаж ку-

рения был дольше у мужчин по сравнению с женщинами 

(24,1±10,8 и 20,7±11,6 года соответственно). Риск умереть 

от ЗНО в последнем терциле этой когорты при поправке 

на пол, возраст и статус курения составил 1,97 (1,02—3,82) 

(p<0,05) по сравнению с первым терцилем распределения 

продолжительности курения.
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Динамика частоты гиперхолестеринемии и гипергликемии 
у пациентов разного возраста, регулярно проходящих 
диспансеризацию
© Д.В.  КУШУНИНА1, А.М. КАЛИНИНА1, Б.Э. ГОРНЫЙ1, И.И. ДУБОВОЙ2, К.А. АНТОНОВ3, 
О.М. ДРАПКИНА1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины» Минздрава России, 
Москва, Россия;
2ГАПОУ «Брянский базовый медицинский колледж», Брянск, Россия;
3ГАУЗ «Брянская городская поликлиника №5», Брянск, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Провести оценку частоты гиперхолестеринемии (ГХС) и гипергликемии (ГГ) в динамике в когорте на-
селения, проходящего диспансеризацию регулярно раз в 3 года (на примере пилотной поликлиники).
Материал и методы. Выполнено наблюдательное исследование динамики уровней общего холестерина (ОХС) и глюкозы 
в крови (ГЛК) в когорте 3794 пациентов, прошедших диспансеризацию в пилотной поликлинике дважды с 3-летним интер-
валом (в 2015 и 2018 г.). Анализ проведен по данным электронных медицинских карт (ЭМК), в которые результаты биохи-
мических исследований передавались автоматически. Критерии ГГ — уровень ГЛК натощак более 5,6 ммоль/л. Критерии 
ГХС — уровень ОХС >5,0 ммоль/л или >4,5 ммоль/л среди лиц, имеющих сахарный диабет (СД) или атеросклероз-ассоци-
ированные сердечно-сосудистые заболевания (АССЗ).
Результаты. Из всей когорты исходно имели АССЗ или СД 2422 (63,8%) пациента, у 51,6% из них выявлена ГХС, у 33,4% — 
ГГ. При повторной диспансеризации целевой уровень ОХС был достигнут среди больных с диагнозом АССЗ или СД в 47,0% 
случаев, среди пациентов без этих заболеваний — в 48,7%, целевой уровень ГЛК достигнут у 68,7 и 66,7% пациентов со-
ответственно. Впервые диагностирована ГХС среди больных с АССЗ или СД в 52,0% случаев, ГГ — в 33,2%, среди 
лиц без этих заболеваний частота новых случаев ГХС составила 48,1%, ГГ — 31,0%.
Заключение. Анализ данных диспансеризации на основе зарегистрированных в ЭМК показателей продемонстрировал вы-
сокую частоту выявления ГХС и ГГ как среди лиц без заболеваний, так и среди больных с АССЗ или СД, что требует мас-
штабных профилактических и корригирующих мероприятий по профилактике этих заболеваний. Выявлено низкое дости-
жение целевого уровня ОХС и ГЛК, что в совокупности свидетельствует о неудовлетворительном качестве первичной и вто-
ричной профилактики и диспансерного наблюдения этих больных в реальной практике.

Ключевые слова: диспансеризация, первичная и вторичная профилактика, сердечно-сосудистые заболевания, медицин-
ская информационная система, электронная медицинская карта.
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Dynamics of the frequency of hypercholesterolemia and hyperglycemia in patients of different ages 
regularly undergoing medical examination
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ABSTRACT
Objective. To assess the frequency of hypercholesterolemia and hyperglycemia in dynamics in a cohort of the population that un-
derwent regular medical examinations every three years (using the example of a pilot clinic).
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Material and methods. An observational study of the dynamics of total cholesterol (TC) and blood glucose (BG) levels was carried 
out in a cohort of 3794 people who underwent medical examination in a pilot clinic twice with a 3-year interval (in 2015 and 2018). 
The analysis was carried out according to the data of electronic medical records (EMR) where the results of biochemical studies 
were transferred automatically. The criteria for hyperglycemia (HG) are fasting BG >5.6 mmol/L. The criterion for hypercholester-
olemia (HCS) is the total cholesterol level >5.0 mmol/L, or >4.5 mmol/L among people with diabetes mellitus (DM) or atheroscle-
rosis-associated cardiovascular diseases (ASCVD).
Results. Of the entire cohort twice examined initially 2.422 people (63.8%) had ASCVD or DM, 51.6% of them had HCS and 33.4% 
HG. With repeated clinical examination the target level of total cholesterol was achieved among patients with ASCVD or diabe-
tes mellitus in 47.0%, among people without these diseases — in 48.7%; the target level of BG was achieved in 68.7% and 66.7%, 
respectively. New cases of HCS among patients with ASCVD or DM were detected in 52.0% of cases; and HG — in 33.2%; among 
people without these diseases the frequency of new HCS cases was 48.1%, HG — 31.0%.
Conclusion. Analysis of clinical examination data based on the indicators recorded in the EMR showed a high frequency of detec-
tion of HCS and HG both among people without diseases and among patients with ASCVD or diabetes that requires large-scale 
preventive and corrective measures to prevent these diseases. A low achievement of the target level of total cholesterol and BG 
was revealed that together indicates the unsatisfactory quality of primary and secondary prevention and dispensary observation 
of these patients in real practice.

Keywords: clinical examination, primary and secondary prevention, cardiovascular diseases, medical information system, 
electronic medical record.
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Введение

Профилактика и раннее выявление неинфекционных 

заболеваний (НИЗ) являются ключевой задачей по сокра-

щению преждевременной смертности от этих заболева-

ний [1]. Профилактическая деятельность первичной меди-

ко-санитарной помощи (ПМСП) направлена в первую оче-

редь на снижение уровней и частоты основных факторов 

риска (ФР) НИЗ, таких как низкая физическая активность, 

нерациональное питание, употребление табака и злоупо-

требление алкоголем, избыточная масса тела или ожире-

ние, а также повышенный уровень артериального давле-

ния (АД), гипергликемия (ГГ) и гиперлипидемия, в част-

ности гиперхолестеринемия (ГХС) [2].

В нашей стране профилактика и своевременное вы-

явление перечисленных ФР, приводящих к развитию ате-

росклероз-ассоциированных сердечно-сосудистых забо-

леваний (АССЗ), включая ишемическую болезнь сердца 

(ИБС), цереброваскулярную болезнь (ЦВБ) и связанную 

с ними артериальную гипертонию (АГ), реализуются в ре-

альной практике ПМСП в рамках профилактических меди-

цинских осмотров и диспансеризации определенных групп 

взрослого населения [3].

В настоящее время оценка результатов диспансериза-

ции осуществляется по данным отраслевой формы стати-

стической отчетности (ф. 131) [4], что позволяет получать 

оперативные данные о выявляемости НИЗ и ФР их раз-

вития. В ряде исследований проводился анализ часто-

ты выявляемых по программе диспансеризации ФР НИЗ 

по обобщенным данным в регионах Российской Федерации 

(РФ) [5, 6]. Однако этот анализ, который важен для теку-

щей оценки качества лечебно-профилактических мер, ре-

гламентированных приказами Минздрава России, и при-

нятия оперативных решений по их совершенствованию [7], 

не позволяет оценить динамику показателей здоровья и ФР 

в отдельных целевых и возрастных группах населения и па-

циентов с НИЗ, в том числе и в зависимости от факта регу-

лярного прохождения диспансеризации. Известно также, 

что от методологии оценки отдельных ФР зависит своевре-

менность и их коррекции. Так, в частности, выявляемость 

поведенческих ФР, оцениваемых простым опросным ме-

тодом, нередко зависит от субъективных факторов, связан-

ных как с пациентом, так и с медицинским работником, 

что подтверждается относительно низкими показателями 

частоты выявления этих ФР по данным диспансеризации 

и профилактических медицинских осмотров в сравнении 

с эпидемиологическими данными [8].

Для уменьшения ошибок при выявлении вышепере-

численных ФР рекомендуются автоматизированные опро-

сы в соответствии с едиными унифицированными оценка-

ми [9]. Выявление метаболических ФР по данным лабора-

торных исследований менее подвержено субъективному 

влиянию. Однако была показана не только низкая выяв-

ляемость при диспансеризации поведенческих ФР, оце-

ниваемых опросным методом, но и таких биохимических 

ФР, как ГХС и ГГ, оцениваемых при биохимических иссле-

дованиях [10]. Уменьшить вероятность ошибок при реги-

страции этих ФР и получить более полные данные позво-

ляет внедрение в медицинских организациях ПМСП меди-

цинских информационный систем (МИС) с интеграцией 

в них автоматизированной передачи лабораторных показа-

телей в электронные медицинские карты (ЭМК) пациентов.

Цель исследования — провести оценку частоты ГХС 

и ГГ в динамике в когорте населения, проходящего дис-
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пансеризацию регулярно раз в 3 года (на примере пилот-

ной поликлиники).

Материал и методы
Выполнен анализ динамики результатов выявления 

ГХС и ГГ в рамках диспансеризации среди населения тер-

риториальной поликлиники, обследованного дважды че-

рез 3-летний интервал. Исследование проводилось в пи-

лотной городской поликлинике №5 Брянска, где внедре-

на МИС с автоматической передачей данных лабораторных 

исследований в ЭМК.

В анализ включена когорта всех пациентов поликли-

ники, прошедших диспансеризацию последовательно 

в 2015 и 2018 г., согласно порядку проведения диспансе-

ризации определенных групп взрослого населения, дей-

ствовавшему на период выполненного анализа [11].

Всего в пилотной поликлинике в 2015 г. прошли дис-

пансеризацию 7558 пациентов, в настоящий анализ вклю-

чены результаты обследования когорты пациентов, прошед-

ших очередную диспансеризацию через 3 года, в 2018 г., 

численность которой составила 3794 (50,2%) пациента.

По данным ЭМК анализировались уровни общего хо-

лестерина (ОХС) и глюкозы в крови (ГЛК) и их частота 

в зависимости от наличия или отсутствия АССЗ и сахарно-

го диабета (СД) с использованием следующих критериев:

— ГХС определялась при уровне ОХС >5,0 ммоль/л, 

а у лиц с АССЗ или СД — при уровне ОХС >4,5 ммоль/л 

[12, 13];

— ГГ определялась при уровне ГЛК натощак более 

5,6 ммоль/л [14, 15];

Анализ частоты ФР проводился в 3 возрастных груп-

пах: 21—36 лет, 39—60 лет и старше 60 лет.

В динамике оценивались:

— достижение целевых уровней показателей (ОХС 

<5,0 ммоль/л, а у лиц с АССЗ или СД — ОХС <4,5 ммоль/л, 

ГЛК <5,6 ммоль/л) среди лиц и исходно повышенными по-

казателями;

— стабильно повышенные уровни (отсутствие динами-

ки) — сохраняющийся повышенный уровень показателей 

при диспансеризации как в 2015 г., так и в 2018 г.;

— отрицательная динамика (появление новых случа-

ев) — при нормальном уровне показателей во время пер-

вой диспансеризации и повышение их уровня при повтор-

ной диспансеризации.

При анализе учитывалось наличие у пациентов, про-

шедших диспансеризацию, следующих установленных диа-

гнозов по данным ЭМК: СД (код МКБ-10 Е10—Е14), АССЗ, 

включая ИБС (код МКБ-10 I20—I25), ЦВБ (код МКБ-

10 I60—I69) и связанные с ними болезни, характеризующи-

еся повышенным кровяным давлением, — АГ (код МКБ-

10 I10—I13).

Статистическая обработка результатов проведена ме-

тодом описательной статистики с расчетом относительных 

величин и частотного распределения; достоверность оце-

нивалась по t-критерию Стьюдента. Критерием достовер-

ности принят уровень значимости p<0,05.

Результаты и обсуждение
Характеристика обследованного контингента. Проведен 

сравнительный анализ возрастной структуры всех пациен-

тов пилотной поликлиники, прошедших диспансеризацию 

в 2015 г. (7558 пациентов), и когорты дважды (регулярно) об-

следованных (3794 пациентов) (рис. 1). Показано, что к ре-

гулярному прохождению диспансеризации более склонны 

пациенты средней (39—60 лет) и пожилой возрастных групп 

(старше 60 лет) (p<0,05). Доля пациентов молодой возраст-

ной группы (21—36 лет) среди дважды обследованных бы-

ла в 1,5 раза меньше (p<0,05).

В когорту населения, прошедшего две последо-

вательные диспансеризации, вошли лица в возрасте 

от 21 до 93 лет (средний возраст 54 года), большинство 

(72,6%) составили женщины.

По данным ЭМК исходно (при первой диспансери-

зации в 2015 г.) среди обследуемых 63,8% (2422 пациента) 

уже имели АССЗ или СД, у 36,2% (1372 пациента) не было 

установлено этих заболеваний. Возрастная структура паци-

ентов в зависимости от наличия и отсутствия АССЗ или СД 

представлена на рис. 2.

Среди больных АССЗ или СД, как и ожидалось, до-

стоверно больше было лиц среднего и старшего возраста 

(p<0,05). Большинство случаев этих заболеваний (90,0%) 

было обусловлено повышенным АД, у 6,0% пациентов 

был установлен диагноз ИБС, у 1,5% — ЦВБ, у 2,6% — СД.

Гиперхолестеринемия и гипергликемия среди лиц 
без установленных ранее АССЗ или СД. При первичной 

Рис. 1. Сравнение возрастной структуры пациентов пилотной по-
ликлиники, прошедших диспансеризацию в 2015 г., и повторно 
обследованных в 2018 г.
Fig. 1. Comparison of the patients’ age structure in pilot polyclinic 
who underwent clinical examination in 2015 and re-examined 
in 2018.

Рис. 2. Частота наличия и отсутствия АССЗ или СД у пациентов 
разных возрастных групп пилотной поликлиники, прошедших дис-
пансеризацию дважды.
Fig. 2. The frequency of the presence and absence of ASCVD or DM 
in patients of different age groups in pilot polyclinic who underwent 
clinical examination twice.
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 диспансеризации повышение уровня ОХС было выявле-

но у 49,9% пациентов, повышение уровня ГЛК — у 31,7%. 

При повторной диспансеризации оказалось, что в анали-

зируемой когорте практически не изменилась частота как 

ГХС (49,7%), так и ГГ (31,7%).

Достижение целевого уровня ОХС и ГЛК у лиц без АССЗ 
или СД. При повторной диспансеризации целевой уро-

вень ОХС был достигнут у 333 обследуемых из 684 паци-

ентов с первоначально повышенным ОХС, что состави-

ло 48,7%. Достижение целевого уровня ГЛК отмечено 

у 290 из 435 пациентов с первоначально повышенным уров-

нем ГЛК, что составило 66,7%.

На рис. 3 представлена частота достижения целевых 

уровней ОХС и ГЛК у пациентов разных возрастных групп. 

Анализ показал, что в когорте лиц без АССЗ или СД дости-

жение целевых уровней ГЛК оказалось значительно боль-

ше, чем достижение целевого уровня ОХС вне зависимо-

сти от возраста. Отмечено, что достижение целевого уров-

ня ГЛК наблюдалось практически в равной степени во всех 

возрастных группах (p>0,05), а достижение целевых значе-

ний ОХС было ниже среди лиц молодого возраста (p<0,05).

Стабильно повышенный уровень показателей ОХС и ГЛК 

как при первой, так и при повторной диспансеризации через 
3 года. Обращает на себя внимание тот факт, что в 25,6% 

(351 пациент) случаев сохранялся повышенный уровень 

ОХС, а в 10,6% (145 пациентов) — повышенный уровень 

ГЛК.

Новые случаи ГХС и ГГ при повторной диспансеризации. 
Впервые диагностированные случаи ГХС были отмечены 

в когорте лиц без АССЗ или СД у 331 пациента из 688 об-

следуемых с первоначально не повышенным ОХС, что со-

ставило 48,1%. Новые случаи ГГ обнаружены в этой когор-

те у 290 из 937 лиц с исходно нормальным уровнем ГЛК, 

т.е. у 31,0%, что следует расценивать как отрицательную 

динамику. Сравнение частоты новых случаев повышенно-

го уровня ОХС продемонстрировало, что с возрастом этот 

показатель обнаружил тенденцию к увеличению: от 47,2% 

случаев в возрастной группе 21—36 лет, 48,2% — в груп-

пе 39—60 лет до 52,9% в возрастной группе старше 60 лет. 

Что касается возрастных различий частоты новых случаев 

ГГ, то выявлена обратная закономерность — отрицатель-

ная динамика уровня ГЛК оказалась больше (33,2%) в мо-

лодом возрасте (21—36 лет), по сравнению с 39—60-летни-

ми (29,0%) и лицами старше 60 лет (28,6%) (p<0,05).

Таким образом, анализ биохимических показателей 

диспансеризации по зарегистрированным в ЭМК объек-

тивным данным показал, что частота ГХС и ГГ значитель-

но превышает аналогичные показатели диспансеризации, 

отражаемые в отраслевых отчетных формах [5, 7] и близ-

ка к эпидемиологическим данным [8]. Анализ динамики 

уровней ОХС и ГГ в когорте лиц без АССЗ или СД выя-

вил недостаточную активность профилактики и коррек-

ции этих ФР, что проявилось в низком достижении целе-

вых уровней ОХС и ГЛК, особенно среди лиц молодого воз-

раста, а также в высокой частоте новых случаев ГГ и ГХС. 

Полученные данные свидетельствуют о неудовлетворитель-

ном качестве первичной профилактики как в рамках ком-

плекса мероприятий диспансеризации, включая активное 

выявление ФР и проведение эффективного профилакти-

ческого консультирования, так и последующего контроля 

и коррекции этих ФР в течение 3-летнего периода между 

очередными диспансеризациями.

Гиперхолестеринемия и гипергликемия среди пациентов 
с АССЗ или СД в динамике. При первичной диспансериза-

ции повышение уровня ОХС было выявлено у 51,6% паци-

ентов, что согласуется с данными других исследований [16]. 

Повышение уровня ГЛК обнаружено у 33,4% пациентов. 

При повторной диспансеризации оказалось, что в анализи-

руемой когорте практически не изменилась частота как ГХС 

(52,6%), так и ГГ (32,5%).

Достижение целевого уровня ОХС и ГЛК больных с АССЗ 
или СД. При повторной диспансеризации целевой уро-

вень ОХС был достигнут у 586 пациентов из 1249 обсле-

дуемых с первоначально повышенным ОХС, что соста-

вило 47,0%. Достижение целевого уровня ГЛК отмечено 

у 555 из 808 пациентов с первоначально повышенным уров-

нем ГЛК, т.е. в 68,7% случаев.

На рис. 4 представлена частота достижения целевых 

уровней ОХС и ГЛК у больных АССЗ или СД в разных воз-

растных группах.

Анализ показал, что в когорте больных достижение це-

левых уровней ГЛК оказалось значительно больше, чем до-

стижение целевого уровня ОХС, практически в равной 

степени во всех возрастах (p>0,05). Достижение целевого 

уровня ГЛК достоверно увеличивалось с возрастом, чего 

не наблюдалось в отношении ОХС. Наиболее низким бы-

ло достижение целевых значений ОХС среди лиц молодо-

го возраста (p<0,05) (см. рис. 4).

Рис. 3. Частота достижения целевых уровней показателей обще-
го холестерина и глюкозы в крови у пациентов без АССЗ или СД 
в разных возрастных группах.
Fig. 3. Frequency of reaching target levels of total cholesterol 
and blood glucose in patients without ASCVD or DM in different 
age groups.

Рис. 4. Частота достижения целевых уровней показателей обще-
го холестерина и глюкозы в крови у пациентов с АССЗ или СД 
в разных возрастных группах.
Fig. 4. Frequency of reaching target levels of total cholesterol 
and blood glucose in patients with ASCVD or DM in different age 
groups.
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Стабильно повышенный уровень показателей ОХС 
и ГЛК при первой и повторной диспансеризации через 3 года. 
Необходимо отметить, что в 27,4% (663 пациента) случа-

ев сохранялся повышенный уровень ОХС, а повышенный 

уровень ГЛК — в 10,4% (253 пациента) случаев.

Новые случаи ГХС и ГГ при повторной диспансериза-

ции обнаружены у 610 из 1173 пациентов с первоначально 

повышенным ОХС, что составило 52,0%. Новые случаи ГГ 

обнаружены в этой когорте у 536 из 1614 обследуемых с ис-

ходно нормальным уровнем ГЛК, т.е. у 33,2%, что следу-

ет расценивать как отрицательную динамику. Сравнение 

частоты новых случаев повышенного уровня ОХС выяви-

ло, что у больных АССЗ или СД этот показатель оказался 

наиболее высоким в молодых возрастных группах: от 66,7% 

в 21—36 лет, 51,4% — в 39—60 лет, до 51,7% — в возраст-

ной группе старше 60 лет. В отношении зависимости воз-

раста и частоты новых случаев ГГ обнаружена сходная, од-

нако менее выраженная закономерность — отрицательная 

динамика уровня ГЛК оказалась больше (39,6%) у паци-

ентов молодой возрастной группы (21—36 лет), в возрасте 

39—60 лет — 33,8%, старше 60 лет — 32,3%.

При сопоставлении динамики изучаемых уровней 

ГХС и ГГ среди лиц без АССЗ или СД и пациентов с эти-

ми заболеваниями достоверных различий получено не бы-

ло (p>0,05) (рис. 5).
Таким образом, проведенный анализ данных дис-

пансеризации на основе зарегистрированных в ЭМК по-

казателей продемонстрировал высокую частоту выявле-

ния ГХС и ГГ как среди лиц без заболеваний, так и среди 

больных АССЗ или СД, что требует масштабных профи-

лактических и корригирующих мероприятий как по пер-

вичной, так и вторичной профилактике этих заболеваний. 

Низкое достижения целевого уровня ОХС и ГЛК и высокая 

частота новых случаев ГГ и ГХС у больных АССЗ или СД, 

особенно среди лиц молодого возраста, может свидетель-

ствовать о неудовлетворительном качестве вторичной про-

филактики и диспансерного наблюдения этих больных 

в реальной практике. Это показали и результаты друго-

го исследования, где наблюдалась тенденция к увеличе-

нию частоты ГГ и ГХС среди лиц, не состоящих на дис-

пансерном наблюдении [17]. Комплексные профилакти-

ческие мероприятия должны быть направлены в первую 

очередь на коррекцию и/или полное устранение модифи-

цируемых ФР, в частности дислипидемию и ГГ, что мо-

жет позволить снизить риск развития сердечно-сосуди-

стых осложнений до 80% [18].

Выводы
1. Проведенный анализ на основе объективных дан-

ных ЭМК показал высокую частоту выявления при дис-

пансеризации ГХС и ГГ как среди лиц без заболеваний 

(49,9 и 31,7% соответственно), так и среди больных ССЗ 

или СД (51,6 и 33,4% соответственно).

2. Показано низкое достижение целевых показателей, 

особенно уровней ОХС, в рамках мероприятий по пер-

вичной профилактике и в рамках вторичной профилак-

тики и диспансерного наблюдения, особенно в молодых 

возрастах.

3. Оценка динамики факторов риска НИЗ среди насе-

ления, регулярно проходящего диспансеризацию, и вклю-

чение этих результатов в ЭМК позволит оперативно про-

водить контроль качества диспансеризации, что будет 

способствовать персонализированному и своевременно-

му выявлению риска заболеваний и повышению эффек-

тивности мер как первичной, так и вторичной профилак-

тики заболеваний, являющихся основной причиной пре-

ждевременной смертности населения.
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Рис. 5. Динамика уровня общего холестерина и глюкозы в крови среди лиц без АССЗ или СД и пациентов с АССЗ или СД.
Fig. 5. Trends in total cholesterol and blood glucose levels among individuals without ASCVD or DM and patients with ASCVD or DM.
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Частота гипергликемии у пациентов с COVID-19 и пневмонией
© В.И.  ВЕЧОРКО1, Е.М. ЕВСИКОВ1, 2, О.А. БАЙКОВА1, 2, Д.А. ДОРОШЕНКО1

1ГБУЗ «Городская клиническая больница №15 им. О.М. Филатова Департамента здравоохранения Москвы», Москва, Россия;
ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Как сообщается на портале Центра по контролю и профилактике заболеваний США, сахарный диабет (СД) может увели-
чивать риск смерти при COVID-19 в 12 раз. Больные СД, инфицированные SARS-CoV-2, в 6 раз чаще нуждаются в госпи-
тализации и стационарном лечении, а диабет находится на 2-м месте по тяжести осложнений при COVID-19 после сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Состояние углеводного обмена у больных COVID-19 в клинических исследованиях изучено 
недостаточно. В единичных работах отмечается, что инфицирование вирусом может сопровождаться увеличением кон-
центрации гликированного гемоглобина у пациентов с вирусной пневмонией.
Цель исследования. Оценка частоты гипергликемии и случаев впервые выявленного СД у пациентов с COVID-19 и острым 
поражением легких в возрасте 41—80 лет, госпитализированных в перепрофилированный инфекционный стационар Мо-
сквы с диагнозом «пневмония».
Материал и методы. В наблюдательном исследовании проанализированы лабораторные и клинико-диагностические дан-
ные 278 больных (163 мужчин и 115 женщин) в возрасте 41—80 лет, не имевших, согласно данным анамнеза и представ-
ленных медицинских заключений, признаков нарушенной толерантности к глюкозе и манифестного СД, которые поступи-
ли в стационар для диагностики и лечения в период с 12.04.20 по 10.11.20 с диагнозом по МКБ-10: U07.1 Коронавирус-
ная инфекция. В выделенных группах пациентов анализировали исходный и последующие уровни глюкозы в крови натощак, 
после 8 ч голодания, определяемые с помощью стационарного автоматического анализатора. Концентрацию глюкозы и ке-
тонов в моче определяли полуколичественным методом. Оценивали динамику показателей при выявлении патологических 
значений концентрации глюкозы. За патологический принимали уровень глюкозы выше 6,1 ммоль/л.
Результаты. У пациентов в возрасте 41—80 лет, госпитализированных в стационар с новой коронавирусной инфекцией 
и пневмонией, гипергликемия натощак была диагностирована в 34—51% случаев, глюкозурия — в 1,9—6,1%, кетонурия — 
в 20,4—46,2%. В 63,3—74,3% случаев у больных COVID-19 после проведенного лечения и регресса изменений в легких 
наблюдалась нормализация уровня глюкозы, в 15,4—16,7% случаев изменения сохранялись, у 9—13% пациентов после 
проведения дополнительного исследования был впервые диагностирован СД. Гипергликемия достоверно чаще выявлялась 
у больных с артериальной гипертензией 2—3-й степени тяжести и с тенденцией к достоверности — у больных с ожирени-
ем 2—3-й степени. Гипертриглицеридемия и гиперхолестеринемия, характерные для изменений жирового метаболизма 
при нарушенной толерантности к глюкозе и диабете, достоверно чаще диагностировались у больных COVID-19, чем в груп-
пе пациентов с острой и хронической патологией легких без доказанного инфицирования SARS-CoV-2, но только в груп-
пе больных в возрасте 41—60 лет.
Выводы. Новая коронавирусная инфекция, осложненная пневмонией, протекает у больных в возрасте 41—80 лет с высо-
кой частотой случаев гипергликемии и кетонурии. Частота развития впервые выявленного СД у таких пациентов состав-
ляет 9—13%.
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ABSTRACT
Diabetes mellitus (DM) can increase the risk of death from COVID-19 by 12 times according to the US Centers for Disease Con-
trol and Prevention portal. Patients with diabetes infected with SARS-CoV-2 are 6 times more likely to need hospitalization and in-
patient treatment and diabetes is in 2nd place in terms of the severity of complications in COVID-19 after cardiovascular diseas-
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es. The state of carbohydrate metabolism in patients with COVID-19 has not been sufficiently studied in clinical studies. In isolat-
ed studies, it is noted that infection with the virus may be accompanied by an increase in the concentration of glycated 
hemoglobin in patients with viral pneumonia.
Objective. Estimation of the hyperglycemia incidence and cases of newly diagnosed diabetes mellitus in patients with COV-
ID-19 and acute pulmonary lesions aged 41—80 years hospitalized in a repurposed infectious diseases hospital in Moscow with 
a diagnosis of pneumonia.
Material and methods. The observational study analyzed laboratory and clinical diagnostic data of 278 patients 
(163 men and 115 women) aged 41—80 years who did not have signs of impaired glucose tolerance and manifest diabetes ac-
cording to the history and medical reports presented. They were admitted to the hospital for diagnosis and treatment in the peri-
od from 04/12/2020 to 11/10/2020 with a diagnosis according to ICD-10: U07.1 Coronavirus infection. In the selected groups 
of patients, the initial and subsequent fasting blood glucose levels were analyzed after 8 hours of fasting determined using a sta-
tionary automatic analyzer. The concentration of glucose and ketones in urine was determined by a semi-quantitative method. 
The dynamics of indicators was assessed in identifying pathological values of glucose concentration. The glucose level above 
6.1 mmol/L was taken as pathological.
Results. In patients aged 41—80 years hospitalized with a new coronavirus infection and pneumonia, fasting hyperglycemia was di-
agnosed in 34—51% of cases, glucosuria — in 1.9—6.1%, ketonuria — in 20.4—46.2%. In 63.3—74.3% of cases in patients with 
COVID-19 after treatment and regression of changes in the lungs the glucose levels were normalized; in 15.4—16.7% of cases 
the changes persisted; in 9—13% of patients after additional investigation the diabetes was newly diagnosed. Hyperglycemia 
was detected significantly more often in patients with arterial hypertension of the 2—3rd degree and with a tendency to signifi-
cance — in patients with obesity of 2—3rd degree. Hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia and specific changes in lipid me-
tabolism with impaired glucose tolerance and diabetes were significantly often diagnosed in patients with COVID-19 than in pa-
tients with acute and chronic lung pathology without proven infection with SARS-CoV-2 but only in the group of patients aged 
41—60.
Conclusion. New coronavirus infection complicated by pneumonia occurs in patients aged 41—80 years with a high incidence 
of hyperglycemia and ketonuria. The incidence of newly diagnosed diabetes mellitus in these patients is 9—13%.
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Введение

Имеющиеся к настоящему времени данные свидетель-

ствуют о том, что при COVID-19 характер патологии вы-

ходит за рамки острой респираторной инфекции [1—4]. 

Исследователи выделяют еще 2 периода болезни, связан-

ные с SARS-CoV-2, в том числе редкий Hyperinflammatory 

syndrome после перенесенного острого периода и поздние 

воспалительные и вирусологические осложнения [1, 2]. 

Эти 2 периода болезни не только определяют временно́е 

течение COVID-19 на популяционном уровне, но также 

отражают возможную полиорганность поражения [1, 2, 

5]. Пациенты могут иметь выраженные сердечно-сосуди-

стые и желудочно-кишечные поражения, а также дермато-

логические и кожно-слизистые проявления, подобные ги-

первоспалительному состоянию при болезни Кавасаки [1, 

2]. Лабораторные исследования могут выявить повышен-

ные уровни маркеров неспецифического воспаления 

(C-реактивного белка и ферритина и др.), признаки коа-

гулопатии (увеличение в периферическом кровотоке кон-

центрации D-димера) и повышение уровней миокарди-

альных белков и ферментов, в том числе уровня тропони-

на [1, 2]. Согласно имеющимся данным и по мнению ряда 

экспертов, при COVID-19 развивается тромбовоспали-

тельный процесс, или COVID-19-ассоциированная коа-

гулопатия [6, 7].

К развитию заболевания чаще всего предрасполага-

ют или усугубляют тяжесть его течения: сердечно-сосуди-

стые заболевания, прежде всего артериальная гипертен-

зия; сахарный диабет (СД); хроническая болезнь легких; 

рак (в частности, гематологические злокачественные но-

вообразования, рак легкого и метастазирование); хрониче-

ское заболевание почек; ожирение; курение; иммунодефи-

цитные состояния; хронические заболевания печени [8, 9].

К факторам, способствующим большей вероятности 

протекания болезни в тяжелой форме, относят: пожилой 

возраст [10]; диабет [10]; ожирение [11]; хронические за-

болевания легких [12], включая бронхиальную астму [10]; 

патологию сердечно-сосудистой системы [10]; артериаль-

ную гипертензию [12]; хронические заболевания почек [12].

По данным источников Китайского центра по кон-

тролю и профилактике заболеваний (февраль 2020 г.) 

и информационным материалам Всемирной организа-

ции здравоохранения (ВОЗ) [10, 13], уровень смертности 

от COVID-19 в значительной мере зависит от возраста па-

циентов и наличия хронических заболеваний, в том чис-

ле СД (см. рисунок).
Как сообщается на портале Центра по контролю и про-

филактике заболеваний США, диабет увеличивает риск 

смерти при COVID-19 в 12 раз [12]. Больные диабетом, ин-

фицированные SARS-CoV-2, в 6 раз чаще нуждаются в гос-

питализации и стационарном лечении, а диабет находится 
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на 2-м месте по тяжести осложнений при COVID-19 после 

сердечно-сосудистых заболеваний [14]. 

Состояние углеводного обмена у  больных 

COVID-19 в клинических исследованиях изучено недо-

статочно. В единичных работах отмечается, что инфици-

рование SARS-CoV-2 может сопровождаться как гипергли-

кемией, так и увеличением концентрации гликированно-

го гемоглобина у пациентов с вирусной пневмонией [11].

Цель исследования — оценить частоту гипергли-

кемии и случаев впервые выявленного СД у пациен-

тов с COVID-19 и острым поражением легких в возрас-

те  41—80 лет, госпитализированных в перепрофилиро-

ванный инфекционный стационар Москвы с диагнозом 

«пневмония».

Материал и методы
Проанализированы лабораторные и клинико-диагно-

стические данные 278 пациентов (163 мужчин и 115 жен-

щин) в возрасте 41—80 лет, не имевших, согласно данным 

анамнеза и представленных медицинских заключений, 

признаков нарушенной толерантности к глюкозе и ма-

нифестного СД, которые поступили в стационар для ди-

агностики и лечения в период с 12.04.20 по 10.11.20 с ди-

агнозами по МКБ-10: U07.1 Коронавирусная инфекция, 

вызванная вирусом SARS-CoV-2, вирус идентифициро-

ван (подтвержден лабораторным тестированием незави-

симо от тяжести клинических признаков или симптомов); 

J12.9 Внебольничная пневмония. Данные больных были 

архивированы в городской компьютерной системе КИС 

ЕМИАС (Единая медицинская информационно-аналити-

ческая система) Департамента здравоохранения Москвы. 

Все больные поступали в стационар с симптоматикой ли-

хорадки, жалобами на кашель, одышку. После стационар-

ного лечения у всех пациентов отмечали регресс воспали-

тельных изменений в легких и улучшение состояния.

Пациенты были разделены на группы в зависимости 

от возраста и результатов лабораторных (полимеразная 

цепная реакция: диагностика и иммуноферментный ме-

тод определения концентрации M и G-иммуноглобулинов) 

и клинико-рентгенологических исследований (мульти-

спиральная компьютерная томография (МСКТ) и рентге-

нография легких), выполненных у всех больных. Диагноз 

COVID-19 был верифицирован у 162 больных, в том числе 

у 86 мужчин и 76 женщин, которых разделили на 2 группы 

по возрасту: 1-я группа — 86 пациентов в возрасте от 41 го-

да до 60 лет (средний возраст 50,7±1,8 года), в том чис-

ле 50 (58,1%) мужчин, 36 (41,9%) женщин, и 3-я груп-

па — 76 больных в возрасте 61—80 лет (средний возраст 

70,3±2,6 года), из них 36 мужчин, 40 женщин. Группу 

сравнения составили 116 больных, в том числе 77 муж-

чин и 39 женщин, с патологией органов респираторной 

системы, поступивших в стационар в экстренном поряд-

ке с направительным диагнозом врача скорой медицин-

ской помощи «J12.9 Внебольничная пневмония», у кото-

рых по результатам исследования в стационаре признаков 

коронавирусной инфекции выявлено не было. По возраст-

ному признаку пациентов группы сравнения также раз-

делили на две группы: 2-я группа — 57 больных в возрас-

те 41—60 лет (средний возраст 50,2±2,4 года), в том числе 

36 мужчин, 21 женщина, и 4-я группа — 59 больных в воз-

расте от 61 года до 80 лет (средний возраст 66,3±1,5 года), 

из них 41 мужчина и 18 женщин. Характер патологии лег-

ких и респираторной системы у больных без признаков 

COVID-19 приведен в табл. 1.

Характер поражения легких по данным МСКТ органов 

грудной клетки и тяжесть дыхательной недостаточности 

у больных COVID-19 и пневмонией приведены в табл. 2.

В выделенных группах больных анализировали исход-

ный и последующие уровни глюкозы крови натощак (по-

сле 8 ч голодания) на стационарном автоматическом ана-

лизаторе. Концентрацию глюкозы и кетонов в моче опреде-

ляли полуколичественным методом. Оценивали динамику 

показателей при выявлении патологических значений кон-

центрации глюкозы. За патологический принимали уро-

вень глюкозы выше 6,1 ммоль/л.

Уровень смертности от COVID-19 в зависимости от возраста пациентов и наличия хронических заболеваний [10, 13].
Mortality rate from COVID-19 depending on the age of patients and the presence of chronic diseases [10, 13].
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Для оценки гипергликемии и диабета использовали 

«Критерии впервые выявленного сахарного диабета» (ВОЗ, 

9 июня 2012 г.):

— Симптомы диабета + повышение концентрации глю-

козы в плазме венозной крови 11,1 ммоль/л при случайном 

измерении. Случайным считают измерение в любое время 

дня без учета срока с момента последнего приема пищи. 

Классическими симптомами диабета считают полиурию, 

полидипсию, потерю массы тела в отсутствие явных причин.

— Концентрация глюкозы натощак в плазме крови 

7,0 ммоль/л или в цельной крови 6,1 ммоль/л. Измерение 

концентрации глюкозы считают проводимым натощак, ес-

ли после приема пищи прошло не менее 8 ч.

— Концентрация глюкозы в плазме крови 11,1 ммоль/л 

через 2 ч после приема 75 г глюкозы (пероральный глюко-

зотолерантный тест).

При отсутствии симптомов диабета для подтвержде-

ния диагноза необходимо провести повторное исследо-

вание в другой день. Если по уровню гликемии натощак 

или при случайном измерении диагноз подтвердить не уда-

ется, проводят пероральный глюкозотолерантный тест.

Нормальным уровнем концентрации глюкозы в плазме 

натощак является уровень менее 6,1 ммоль/л. Нарушение 

толерантности к глюкозе диагностируют при концентра-

ции глюкозы в плазме на уровне 6,1—6,9 ммоль/л нато-

щак и 7,8—11,0 ммоль/л через 2 ч в рамках глюкозотоле-

рантного теста. Предварительный диагноз СД устанав-

ливают при концентрации глюкозы в плазме натощак 

7,0 ммоль/л. Диагноз диабета необходимо подтвердить.

При значениях показателя выше 7,0 ммоль/л, согласно 

рекомендациям ВОЗ 2012 г., проводили глюкозотолерант-

ный тест и определение уровня гликозилированного гемо-

глобина в периферической крови пациента. Уровень три-

глицеридов (ТГ) и холестерина в сыворотке крови опре-

деляли на спектрофотометре Getpremier (США). Уровнем 

патологически повышенной концентрации ТГ считали зна-

чения выше 2,8 ммоль/л, концентрации холестерина — вы-

ше 5,2 ммоль/л.

В выборку не включали пациентов с ухудшением тече-

ния пневмонии, переводом в реанимационное отделение, 

смертью по причине развития осложнений коронавирус-

ной инфекции, с циррозами печени, онкопатологией и ге-

мобластозами, хронической болезнью почек IV и V стадии, 

гнойными поражениями легких, сердечной недостаточно-

стью выше IIA стадии, с ранее выявленным СД и диагно-

стированными нарушениями толерантности к глюкозе.

Результаты исследования были обработаны статисти-

чески с помощью пакета компьютерных программ Excel 

Таблица 1. Характер патологии респираторной системы и частота дыхательной недостаточности в двух группах пациентов без кли-
нико-рентгенологических и лабораторных признаков COVID-19
Table 1. The pathology nature of the respiratory system and the frequency of respiratory failure in two groups of patients without clinical, 
radiological and laboratory signs of COVID-19

№ 

п/п
Заболевание

2-я группа (41—60 лет) (n=57) 4-я группа (61—80 лет) (n=59)
Различие, %

абс. % абс. %

1. Сегментарная пневмония 1 1,7 0 0 1,7

2. Очаговая пневмония 2 3,5 0 0 3,5

3. Долевая пневмония 11 19,3 15 25,4 6,1

4. Полисегментарная двусторонняя пневмония 8 14,0 14 23,7 9,7

5. Острый бронхит 0 2 3,4 3,4

6. Хронический бронхит, обострение 4 7,0 5 8,5 1,5

7. ХОБЛ, обострение 6 10,5 9 15,2 4,7

8. ХОБЛ, вне обострения 9 15,8 4 6,8 9

9. Бронхиальная астма 9 15,8 4 6,8 9

10. Бронхоэктазы 0 2 3,4 3,4

11. Доброкачественное образование бронха 0 1 1,7 1,7

12. Пневмосклероз 3 5,3 9 15,2 9,9

13. Эмфизема легких 1 1,7 4 6,8 5,1

14. Булезная эмфизема 0 0 2 3,4 3,4

15. Гидроторакс односторонний 3 5,3 4 6,8 1,5

16. Гидроторакс двусторонний 8 15,8 5 8,5 7,3

17. Экссудативный плеврит 2 3,5 3 5,1 1,6

18. Пневмоторакс 0 2 3,4 3,4

19. Ателектаз 0 2 3,4 3,4

20. ТЭЛА односторонняя 8 14,0 1 1,7 12,3

21. ТЭЛА двусторонняя 1 1,7 0 0 1,7

22. Застой в МКК 2 3,5 2 3,4 0,1

23. ОРВИ 1 1,7 0 0 1,7

24. Синдром ночного апноэ 1 1,7 0 0 1,7

25. Дыхательная недостаточность степени 0 1 1,7 1 1,7 0

26. Дыхательная недостаточность 1-й степени 2 3,4 4 6,8 3,4

27. Дыхательная недостаточность 2-й степени 2 3,4 0 0 3,4

Примечание. ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии; МКК — малый круг кровообращения, 

ОРВИ — острая респираторная вирусная инфекция.

Note. COPD — chronic obstructive pulmonary disease; PE — pulmonary embolism; PC — pulmonary circulation, ARVI — acute respiratory viral infection.
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и Statgraphics (версия 2.6). Для сравнения непрерывных пе-

ременных использовали t-критерий Стьюдента. Для оцен-

ки признака, характеризующего частоту явления, приме-

няли критерий χ2 или точный тест Фишера. Сравнение 

величин с негауссовским распределением проводили с по-

мощью U-критерия Манна—Уитни. Сравнивали средние 

межгрупповые различия однотипных показателей с оцен-

кой достоверности выявляемых различий. Достоверными 

считали значения при p<0,05.

Результаты
Частота выявления гипергликемии у пациентов 

1-й группы (возраст 41—60 лет, COVID-19 и пневмония) со-

ставляла 30%, что было выше, чем у пациентов группы срав-

нения (возраст 41—60 лет, без COVID-19), гипергликемия 

сохранялась за период наблюдения в стационаре у 16%, 

а частота впервые выявленного СД превышала 9% (табл. 3). 
По всем названным параметрам достоверных отличий 

от средних показателей во 2-й группе сравнения выявле-

но не было. Частота диагностики кетонурии в моче была 

в 3,6 раза выше в 1-й группе (различие статистически до-

стоверно, p<0,01), чем во 2-й группе.

При исследовании показателей липидного обмена 

в группах больных было установлено, что показатель ча-

стоты гипертриглицеридемии составил 25% в 1-й группе 

больных и достоверно превышал значения во 2-й группе 

(группа сравнения), в которой случаев повышения уров-

ней ТГ в периферической крови выявлено не было (табл. 4). 
Средние значения концентрации ТГ также были достовер-

но выше у пациентов с COVID-19 и пневмонией (1-я груп-

па) — на 43,4% (p<0,001). Частота гиперхолестеринемии 

была выше у пациентов 1-й группы (22,2%) и превышала 

на 18,4% (p<0,05) показатель 2-й группы.

Частота выявления гипергликемии в 3-й группе боль-

ных (возраст 61—80 лет, COVID-19 и пневмония) составляла 

50%, что выше, чем у пациентов группы сравнения (возрас-

те 61—80 лет, без COVID-19), гипергликемия сохранялась 

за период наблюдения в стационаре у 15%, а частота впервые 

выявленного СД превышала 13% (табл. 5). По названным 

параметрам, кроме частоты сохранения гипергликемии, 

достоверных отличий от средних показателей в 4-й группе 

(группа сравнения) выявлено не было. Частота достигну-

той нормогликемии был на 17,2% выше в 1-й группе боль-

ных, различие имело тенденцию к достоверности (p<0,05). 

Статистически достоверных различий частоты диагности-

ки кетонурии в моче получено не было (p>0,2), однако 

средняя концентрация кетоновых тел была на 47,9% ниже 

в группе пациентов с COVID-19 и пневмонией (p<0,001), 

чем в группе сравнения.

Случаев патологического повышения уровней ТГ в пе-

риферической крови в 3-й и 4-й группах больных выяв-

лено не было (табл. 6). Средние значения концентрации 

этого показателя также достоверно не различались у па-

циентов с COVID-19 и пневмонией (3-я группа) и паци-

ентов группы сравнения (4-я группа). Статистически до-

стоверных различий частоты гиперхолестеринемии полу-

чено не было (p>0,1).

Для уточнения характера связи гипергликемии с со-

путствующей патологией и характером проводимой тера-

пии у больных COVID-19 и пневмонией проведено срав-

нение частоты заболеваний, зафиксированных у 162 па-

циентов в возрасте 41—80 лет, в медицинских документах, 

в том числе у 63 пациентов с гипергликемией и 99 с нор-

могликемией (табл. 7). Статистически значимая связь с ги-

пергликемией была подтверждена только для диагноза «ар-

териальная гипертензия 2—3-й степени тяжести» — разли-

чие между группами составило 22,8% (p<0,03). Ожирение 

2—3-й степени чаще на 16,8% встречалось у больных с ги-

пергликемией, с различием на грани статистической до-

стоверности (p>0,05).

Обсуждение
Проведенное исследование у пациентов в возрасте 

 41—80 лет, госпитализированных в стационар с подозре-

нием на коронавирусную инфекцию, позволило выявить 

гипергликемию натощак в 34—51% случаев в разных воз-

растных группах, а впервые выявленный СД — у 9—13% 

больных. Сравнение с группами пациентов с острой и хро-

нической патологией легких не позволило обнаружить су-

щественных и достоверных различий этих показателей. 

Эти данные позволяют предположить, что новая корона-

вирусная инфекция, осложненная пневмонией, является 

Таблица 2. Частота выявления пневмонии, степень тяжести пневмоний по критериям МСКТ легких и тяжесть дыхательной недоста-
точности в двух группах пациентов разного возраста с COVID-19
Table 2. The frequency of pneumonia; the severity of pneumonia according to the MSCT criteria of the lungs and the severity of respirato-
ry failure in patients’ two groups of different ages with COVID-19

№ 

п/п
Параметр

1-я группа (41—60 лет)

(n=86)

3-я группа (61—80 лет)

(n=76) Различие, %

абс. % абс. %

1. Пневмония односторонняя 6 7,0 5 6,6 0,4

2. Пневмония двусторонняя 69 80,2 63 82,9 2,7

3. Нет пневмонии 11 12,8 8 10,5 2,3

4. КТ1 31 41,3 21 27,6 13,7

5. КТ2 36 48,0 47 61,9 13,9

6. КТ3 8 10,7 7 9,2 1,5

7. КТ4 0 0 1 1,3 1,3

8. Дыхательная недостаточность степени 0 4 4,6 3 3,9 0,7

9. Дыхательная недостаточность 1-й степени 4 4,6 2 2,6 2,0

10. Дыхательная недостаточность 2-й степени 0 0 3 3,9 3,9

Примечание. КТ1—4 — степень поражения легких по данным МСКТ легких.

Note. CT1—4 — the degree of lung damage according to the MSCT of the lungs.
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Таблица 3. Частота диагностики гипергликемии, глюкозурии, кетонурии и впервые выявленного сахарного диабета у больных в возрас-
те 41—60 лет с COVID-19 и пневмонией (1-я группа) и у пациентов с поражением респираторной системы без COVID-19 (2-я группа)
Table 3. Diagnosis frequency of hyperglycemia, glucosuria, ketonuria and newly diagnosed diabetes mellitus in patients aged 41—60 years 
with COVID-19 and pneumonia (group 1) and in patients with respiratory system damage without COVID-19 (2 Group)

№ 

п/п
Показатель

1-я группа (n=86; муж. 50, 

жен. 36)

2-я группа (n=57; муж. 36, 

жен. 21)
Различие, % p

1. Повышенная концентрация глюкозы в крови 30 (34,9%) 28 (49,1%) 14,2 >0,1

2. Нормальная концентрация глюкозы в крови 56 (65,1%) 29 (50,9%) 14,2 >0,1

3. Частота достигнутой нормогликемии 

при повышении показателя 19 из 30 (63,3%) 22 из 29 (78,6%) 15,3 >0,1

4. Частота сохранения гипергликемии за период 

стационарного лечения 5 из 30 (16,7%) 4 из 28 (14,3%) 2,4 >0,5

5. Частота выявленной глюкозурии 4 из 65 (6,1%) 1 из 47 (2,1%) 4,0 >0,3

6. Средние значения концентрации глюкозы 

в моче, ммоль/л 17,6±3,86 (2,8—56) 1,7 — —

7. Без глюкозурии 61 из 65 (93,9%) 46 из 47 (97,9%) 4,0 >0,3

8. Частота кетонурии 30 из 65 (46,2%) 6 из 47 (12,8%) 33,4 <0,01

9. Средние значения концентрации кетонов 

в моче, моль/л 1,99±0,26 (0,1—7,8) 3,52±0,56 (0,1—10) 43,4 <0,001

10. Без выявленной кетонурии 35 из 65 (53,8%) 41 из 47 (87,2%) 33,4 <0,01

11. Впервые выявленный СД 8 из 86 (9,3%) 5 из 57 (8,8%) 0,5 >0,5

Таблица 4. Характер изменений концентрации триглицеридов и холестерина в периферической крови у больных в возрасте 
 41—60 лет с COVID-19 и пневмонией (1-я группа) и у пациентов с поражением респираторной системы без COVID-19 (2-я группа)
Table 4. The nature of changes in the concentration of triglycerides and cholesterol in peripheral blood in patients aged 41—60 years with 
COVID-19 and pneumonia (group 1) and in patients with respiratory system damage without COVID-19 (group 2)

№ 

п/п
Показатель 1-я группа (n=86) 2-я группа (n=57) Различие, % p

1. Частота гипертриглицеридемии, % 25 0 25 <0,03

2. Без гипертриглицеридемии, % 75 100 25 <0,03

3. Средние значения концентрации триглицеридов 

в крови, ммоль/л 2,43±0,49 (0,76—6,81) 1,39±0,08 (1,14—1,80) 42,8 <0,001

4. Частота гиперхолестеринемии, % 22,2 4 18,4 <0,05

5. Частота нормохолестеринемии, % 77,8 96 18,4 <0,05

6. Средние значения концентрации холестерина в крови, 

ммоль/л 3,86±1,07 (0,62—7,75) 3,95±0,98 (1,83—5,31) 2,3 >0,3

Таблица 5. Частота диагностики гипергликемии, глюкозурии, кетонурии и впервые выявленного сахарного диабета у больных в возрас-
те 61—80 лет с COVID-19 и пневмонией (3-я группа) и у пациентов с поражением респираторной системы без COVID-19 (4-я группа)
Table 5. Diagnostics frequency of hyperglycemia, glucosuria, ketonuria and newly diagnosed diabetes mellitus in patients aged 61—80 years 
with COVID-19 and pneumonia (group 3) and in patients with respiratory system damage without COVID-19 (4 Group)

№ 

п/п
Показатель

3-я группа (n=76;

муж. 36, жен. 40)

4-я группа (n=59;

муж. 41, жен. 18)
Различие, % p

1. Повышенная концентрация глюкозы в крови 39 из 76 (51,3%) 35 из 59 (59,3%) 8 >0,2

2. Нормальная концентрация глюкозы в крови 37 из 76 (48,7%) 24 из 59 (40,7%) 8 >0,2

3. Частота достигнутой нормогликемии 

при повышении показателя

29 из 36 (74,3%) 20 из 35 (57,1%) 17,2 <0,05

4. Частота сохранения гипергликемии за период 

стационарного лечения

6 из 39 (15,4%) 5 из 35 (14,3%) 1,1 >0,5

5. Частота выявленной глюкозурии 1 из 54 (1,9%) 8 из 48 (16,7%) 14,8 >0,1

6. Средние значения концентрации глюкозы 

в моче, ммоль/л

5,5 ммоль/л 2,35±0,74 (0,1—5,6) —

7. Без глюкозурии 53 из 54 (98,1%) 40 из 48 (83,3%) 14,8 >0,1

8. Частота кетонурии 11 из 54 (20,4%) 5 из 48 (10,4%) 10 >0,2

9. Средние значения концентрации кетонов 

в моче, моль/л

1,27±0,21 (0,1—6,0) 2,44±0,37 (0,1—8) 47,9 <0,001

10. Без выявленной кетонурии 43 из 54 (79,6%) 43 из 48 (89,6%) 10 >0,2

11. Впервые выявленный СД 10 из 76 (13,1%) 5 из 59 (8,5%) 4,6 >0,3



64 Профилактическая медицина, 2021, т. 24, №6

Коморбидность и мультиморбидность Comorbidity and multimorbidity

существенным фактором как в развитии транзиторной ги-

пергликемии, так и манифестации СД. Особенностью на-

рушений углеводного обмена у больных COVID-19 и пнев-

монией в настоящем исследовании была высокая частота 

кетонурии — более чем у 45% исследованных пациентов 

в возрасте 41—60 лет (1-я группа). В группе более возраст-

ных пациентов (3-я группа) эта закономерность была менее 

выраженной, частота кетонурии превышала 20%. В исследо-

вании осуществлена попытка связать особенность измене-

ния метаболизма кетоновых тел с обширностью легочного 

поражения и нарушением газообмена. Однако сравнение 

показателей частоты дыхательной недостаточности разной 

степени тяжести у больных COVID-19 в 1-й и 3-й группах, 

как и показателей тяжести поражения легких по диагности-

ческим критериям МСКТ органов грудной клетки, не по-

зволило выявить существенных и достоверных различий 

между группами. Исходя из полученных данных сделано 

предположение, что антигены вируса могут изменять па-

раметры тканевой мембранной проницаемости для глю-

козы с увеличением в кровотоке недоокисленных кетоно-

вых тел и повышением их мочевой экскреции. Скорость 

элиминации кетоновых тел с мочой была выше у больных 

COVID-19 в возрасте 41—60 лет (1-я группа), чем в 3-й груп-

пе (61—80 лет), что можно объяснить более сохранной филь-

трационной функцией почек у более молодых пациентов.

Согласно полученным данным, у 63,3—74,3% боль-

ных после проведенного лечения и регресса изменений 

в легких наблюдалась и нормализация уровня глюкозы, 

однако у 15,4—16,7% изменения сохранялись, а у 9—13% 

из них после проведения дополнительного исследования 

был диагностирован впервые выявленный СД. На основе 

этих данных можно сделать предположение, что влияние 

SARS-CoV-2 на показатели углеводного обмена у больных 

пневмонией наблюдается преимущественно в остром пе-

риоде заболевания, но у части пациентов в последующих 

его периодах может развиться клинически выраженный 

СД. Это предположение подтверждают и результаты иссле-

дований некоторых показателей жирового обмена у боль-

ных COVID-19. Так, по данным литературы, при СД часто 

диагностируются гипертриглицеридемия и гиперхолесте-

ринемия. В настоящем исследовании частота выявления 

гипертриглицеридемии и гиперхолестеринемии в группе 

пациентов в возрасте 41—60 лет с COVID-19 и пневмони-

ей превышала 22% и была достоверно выше, чем в группе 

сравнения у больных сходной возрастной категории без этой 

вирусной инфекции. Однако в группах более возрастных 

пациентов таких различий не выявлено. Эти данные по-

зволили предположить, что при коронавирусной инфек-

ции в большей степени могут изменяться глюкозозависи-

мые механизмы метаболизма ТГ и холестерина у пациен-

тов с пневмонией моложе 61 года по сравнению с более 

пожилыми больными, у которых изменения этих показа-

телей чаще обусловливают не острые, а хронические фак-

торы, связанные с возрастными изменениями функции пе-

чени и центральной гемодинамики. Для уточнения этого 

вопроса был проведен анализ частоты диагностики разных 

форм патологии, в том числе сердечно-сосудистой, у боль-

ных COVID-19 и пневмонией с гипергликемией и нормо-

гликемией в общей группе пациентов в возрасте 41—80 лет. 

Сравнение позволило установить, что достоверно чаще ги-

Таблица 6. Характер изменений концентрации триглицеридов и холестерина в периферической крови у больных в возрасте 
 61—80 лет с COVID-19 и пневмонией (3-я группа) и у пациентов с поражением респираторной системы без COVID-19 (4-я группа)
Table 6. The nature of changes in the concentration of triglycerides and cholesterol in peripheral blood in patients aged 61—80 years with 
COVID-19 and pneumonia (group 3) and in patients with respiratory system damage without COVID-19 (group 4)

№ 

п/п
Показатель

3-я группа (n=76;

муж. 36, жен. 40)

4-я группа (n=59;

муж. 41, жен. 18)
Различие, % p

1. Частота гипертриглицеридемии 0 0 0 —

2. Без гипертриглицеридемии, % 100 100 0 —

3. Средние значения концентрации триглицеридов 

в крови, ммоль/л 1,31±0,08 (0,80—1,73) 1,45±0,15 (0,62—2,25) 9,6 >0,2

4. Частота гиперхолестеринемии, % 8,9 23,6 14,7 >0,1

5. Без гиперхолестеринемии, % 91,1 76,4 14,7 >0,1

6. Средние значения концентрации холестерина 

в крови, ммоль/л 3,93±0,83 (1,44—5,74) 4,04±1,48 (3,19—7,43) 2,7 >0,5

Таблица 7. Степень различия в частоте отдельных форм патологии и лечебных мероприятий у больных COVID-19 и пневмонией 
в возрасте 41—80 лет
Table 7. The frequency difference of certain forms of pathology and treatment measures in patients with COVID-19 and pneumonia 
at the age of 41–80 years

№ 

п/п
Показатель, тип патологии, метод лечения

Различие

по частоте, %

Достоверность,

показатель p
1. Артериальная гипертензия 2—3-й степени тяжести 22,8 <0,03

2. Ожирение 2—3-й степени 16,8 >0,05

3. Миома матки (женщины) 11,1 >0,2

4. Пароксизмальная и постоянная форма фибрилляции предсердий 10 >0,2

5. Хроническая алкогольная болезнь 7,4 >0,3

6. Внутрикоронарные процедуры (ТЛАП, стентирование) 6,3 >0,3

7. Вирусные гепатиты B, C 6 >0,3

Примечание. ТЛАП — транслюменальная ангиопластика.

Note. TLAP — transluminal angioplasty.
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пергликемия выявлялась у пациентов с артериальной ги-

пертензией 2—3-й степени тяжести и с тенденцией к до-

стоверности чаще у больных с ожирением 2—3-й степени. 

Ни хроническая коронарная недостаточность, вызванная 

атеросклерозом артерий (подтвержденная данными коро-

нарографии), ни частота имевшегося ранее кардиосклероза 

с поражением проводящей системы сердца и развитием фи-

брилляции предсердий, ни поражения печени при вирус-

ных гепатитах и хроническом алкоголизме в группах боль-

ных COVID-19 и пневмонией не имели достоверной вза-

имосвязи с частотой выявленных случаев гипергликемии.

Выводы
1. У пациентов в возрасте 41—80 лет, госпитализиро-

ванных в стационар с COVID-19 и пневмонией, гипергли-

кемия натощак была диагностирована в 34—51%, глюко-

зурия — в 1,9—6,1%, кетонурия — в 20,4—46,2% случаев, 

в разных возрастных группах.

2. В 63,3—74,3% случаев у больных COVID-19 и пнев-

монией, имевших в остром периоде признаки гипергли-

кемии, после проведенного лечения и регресса измене-

ний в легких наблюдалась нормализация уровня глюко-

зы, но у 15,4—16,7% изменения сохранялись, а у 9—13% 

из них после проведения дополнительного исследования 

был диагностирован впервые выявленный СД.

3. Гипергликемия достоверно чаще выявлялась у паци-

ентов с артериальной гипертензией 2—3-й степени тяже-

сти и с тенденцией к достоверности у больных с ожирени-

ем 2—3-й степени. Нарушения липидного обмена (гипер-

триглицеридемия и гиперхолестеринемия), характерные 

для изменений углеводного обмена при нарушенной толе-

рантности к глюкозе и диабете, достоверно чаще диагно-

стировались у пациентов с COVID-19, чем в группе боль-

ных с острой и хронической патологией легких без дока-

занного инфицирования SARS-CoV-2, но только в группе 

больных возрастного периода 41—60 лет.
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Эпидемиология бронхиальной астмы и других аллергических 
заболеваний среди людей молодого возраста Москвы
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РЕЗЮМЕ
Численность населения молодого возраста с бронхиальной астмой (БА) и другими аллергическими заболеваниями (АЗ) 
ежегодно увеличивается, что указывает на необходимость профилактики этих болезней.
Цель исследования. Изучить эпидемиологию БА и других АЗ у населения молодого возраста.
Материал и методы. Проведено одномоментное эпидемиологическое исследование среди 1252 жителей в возрасте 
 15—24 лет одного района Москвы (отклик составил 85,0%) с применением международной анкеты GA2LEN и изучением 
факторов риска АЗ. Статистический анализ проведен с использованием пакета программ Statistica, версия 10; EPINFO, 
 версия 7 (WHO).
Результаты. В обследованной выборке населения распространенность БА составила 5,2% у мужчин и 3,1% (p<0,019) у жен-
щин, аллергического ринита (АР) с конъюнктивитом — 12,0 и 20,1% соответственно (p<0,001), а аллергического дерматита 
(АД) — 5,6 и 8,7% соответственно (p=0,007). Регулярно курили табачные изделия 13,2% юношей и 13,0% девушек, а также 
38,2% отцов и 23,0% матерей у юношей, и 39,0 и 23,9% соответственно у девушек. Установлено, что наличие АЗ у родите-
лей, курение табака, частые ОРВИ, аллергия на продукты питания и обезболивающие лекарства увеличивали частоту БА, 
АР и АД у молодых людей, а наличие газовой плиты на кухне и домашних животных в квартире не влияли на частоту АЗ.
Заключение. Для снижения заболеваемости АЗ и БА у людей молодого возраста необходимо учитывать наследственные 
факторы, а также проводить профилактику курения, ОРВИ, коррекцию питания и других факторов риска АЗ.

Ключевые слова: эпидемиология, бронхиальная астма, аллергические заболевания, факторы риска, молодые люди.
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Epidemiology of bronchial asthma and other allergic diseases among young people in Moscow
© T.N. BILICHENKO, M.A. TUBEKOVA, M.V. AFANASYEVA

Pulmonology Research Institute of Federal Medico—Biological Agency, Moscow, Russia

ABSTRACT
The number of patients with bronchial asthma (BA) and allergic diseases (AD) among young people was increased annually, 
so the prevention of AD have special importance.
Objective. To study the epidemiology of AD and BA among young people of Moscow.
Material and methods. The GA2LEN questionnaire and interview about risk factors were used in the survey of 1252 residents 15—
24 years old in one district of Moscow (the response rate was 85.0%). Statistical data processing was carried out using the soft-
ware package Statistica, version 10; EPINFO, version 7 (WHO).
Results. In the surveyed population sample the prevalence of BA was 5.2% in men and 3.1% (p<0.019) in women, allergic rhini-
tis (AR) with conjunctivitis — 12.0 and 20.1% (p<0.001) respectively, and allergic dermatitis — 5.6% in men and 8.7% in wom-
en (p=0.007). Regularly tobacco smoking in 13.2% of boys and 13.0% of girls, as well as 38.2% of fathers and 23.0% of mothers 
of boys, and 39.0% and 23.9% respectively, of girls. It was found that the presence of allergic diseases in parents, tobacco smok-
ing, frequent acute respiratory viral infections, and allergic reactions to food and painkillers medications increased the frequency 
of BA, AR and allergic dermatitis in young people. The presence of a gas stove in the kitchen and pets in the apartment did not af-
fect the frequency of AD.
Conclusion. In order to reduce the incidence of AD and BA in young people it is necessary to take into account hereditary factors, 
to prevent smoking, ARVI, to correct nutrition and other risk factors.

Keywords: epidemiology, bronchial asthma, allergic diseases, risk factors, young people.
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Введение
Одной из ведущих проблем здравоохранения XXI ве-

ка является постепенное увеличение распространенно-

сти аллергических заболеваний (АЗ), в том числе бронхи-

альной астмы (БА), среди населения разных стран. Около 

300 млн человек во всем мире страдают БА, и ожидается 

дальнейшее увеличение их численности [1]. Прямые и не-

прямые финансовые нагрузки, связанные с БА, достигают 

в США 18 блн долларов, а в Европе 17,7 блн евро ежегодно.

БА — это гетерогенное заболевание, характеризу-

ющееся хроническим воспалением дыхательных путей 

с наличием респираторных симптомов, таких как сви-

стящие хрипы, одышка, заложенность в груди и кашель, 

меняющихся по времени появления и интенсивности 

и сопровождающихся вариабельной обструкцией дыха-

тельных путей [2]. Различаемые кластеры признаков БА 

(клинических, воспалительных, морфологических харак-

теристик и уникальных ответов на лекарства) описыва-

ются как фенотипы БА. Заболевание встречается у лю-

дей всех возрастных групп, оно ухудшает качество жизни 

и снижает производительность труда, а в некоторых слу-

чаях при тяжелом течении и отсутствии лечения может 

привести к летальному исходу. Наиболее хорошо изуче-

на аллергическая БА, которая обычно начинается в дет-

стве и часто сочетается саллергическим ринитом (АР), 

атопическим дерматитом (АД) и/или пищевой аллерги-

ей (ПА) [3, 4]. В 2009—2014 гг. в ряде стран, в том числе 

в России, проводилось эпидемиологическое исследова-

ние БА среди населения в возрасте 20—44 лет с примене-

нием стандартизованного вопросника и международной 

методики European Community Respiratory Health Survey 

(ECRHS) и Global Alliance against Chronic Respiratory 

Diseases (GARD). Установлено, что распространенность 

БА в России составляла 2,6—6,5% и находилась на среднем 

уровне по сравнению с другими странами мира, а наибо-

лее высокий показатель был зарегистрирован в Австралии 

(11,9%) [3, 5]. В исследованиях среди детского населе-

ния по программе International Study Asthma and Allergy 

in Childhood (ISAAC) в 2000—2003 гг. выявлено, что рас-

пространенность БА была наиболее высокой в Океании: 

у детей в возрасте 6—7 лет — 26,8%, 13—14 лет — 25,9% [6]. 

В России распространенность БА среди детей в возрасте 

6—7 лет была наибольшей в Ангарске (13,2%), а в возрасте 

13—14 лет в Улан-Уде (9,5%) [7]. Международное эпиде-

миологическое исследование по программе Global Allergy 

and Asthma European Network (GA2LEN) среди населения 

15—74 лет проводилось с 2008 г. в разных странах мира 

и ставило целью изучение факторов риска, тяжести тече-

ния и особенностей терапии АЗ [8, 9].

Цель исследования — изучение эпидемиологии БА 

и других АЗ на основании методики программы GA2LEN 

среди населения в возрасте 15—24 лет в районе Москвы.

Материал и методы
Исследование проводилось среди постоянных жителей 

района Измайлово Восточного административного окру-

га (ВАО) Москвы. Использовали метод опроса по анке-

те GA2LEN и оригинальной анкете о факторах риска (ФР) 

АЗ [10]. Обе анкеты были верифицированы в предваритель-

ных исследованиях. В выборку были включены семьи, име-

ющие детей в возрасте 15 лет и старше, которые посещали 

школы в районе Измайлово. Всего в исследовании приня-

ли участие 1252 респондента (575 юношей и 678 девушек) 

в возрасте 15—24 лет, постоянно проживающих на этой тер-

ритории. Анкетирование молодых людей 15—18 лет прово-

дилось интервьюером в школах, а членов их семей старше 

18 лет — по телефону. Общий отклик на обследование со-

ставил 85,0%. В соответствии с данными анкеты GA2LEN 

изучали распространенность симптомов БА, АР, синусита, 

АД. По информации из оригинальной анкеты анализиро-

вали частоту ФР: активного и пассивного курения, нали-

чия ПА, удушья в течение 3 ч после приема обезболиваю-

щего препарата, частоту острых респираторных вирусных 

инфекций (ОРВИ), наличие газовой плиты на кухне, до-

машних животных и птиц в квартире, хронических заболе-

ваний у матери или отца (ринит, БА, бронхит или экзема). 

Больными БА, синуситом, АР, экземой или любой кожной 

аллергией считали респондентов, положительно ответив-

ших на вопрос о наличии этих заболеваний. Откашливание 

мокроты в течение 3 мес в году (М3) определяли как хрони-

ческий бронхит (ХБ). По отношению к привычке курения 

табака выделяли регулярных курильщиков (РК), т.е. вы-

куривающих 1 сигарету в день и больше в течение не ме-

нее 12 мес, курильщиков в прошлом (КП), т.е. прекратив-

ших курение табака более 12 мес, и никогда не куривших 

(НК). Частота ОРВИ 3 раза и чаще в течение последних 

12 мес оценивалась как повышенная.

Статистическая обработка данных проведена с по-

мощью пакета программ Statistica, version 10; EPINFO, 

version 7 (WHO). При сравнении показателей 2 групп рас-

считывали отношение шансов (ОШ), 95% доверитель-

ный интервал (95% ДИ), показатель Мантеля—Хензеля 

χ2. Сравнение между группами производилось с примене-

нием t-критерия Стьюдента. Уровень достоверности счи-

тали значимым при p<0,05. При сравнении ряда показа-

телей рассчитывали взвешенное отношение Мантеля—

Хензеля и доверительный интервал Корнфилда. Наличие 

связей между симптомами определяли с помощью корре-

ляционного анализа.

Результаты
По данным опроса, хрипы в груди в течение по-

следних 12 мес (Х12) имели 18,8% обследованных: 20,0% 

мужчин и 17,7% женщин (p=0,361) (табл. 1). Удушье 
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при Х12 отметили 4,3% мужчин и 3,4% женщин (p=0,380), 

Х12 без  простуды — 6,1 и 5,6% соответственно (p=0,717). 

Просыпались от ощущения стеснения в груди 4,0% муж-

чин и 7,1% женщин (p=0,019), от приступа одышки — 

2,1 и 2,8% соответственно (p=0,417), от приступа кашля — 

16,3 и 27,6% соответственно (p<0,001). На откашливание 

мокроты 3 мес в году (М3) указали 11,0% мужчин и 11,5% 

женщин (p=0,760). О наличии БА знали 5,2% мужчин и 3,1% 

женщин (p=0,019). Таким образом, диагноз БА чаще был за-

регистрирован у мужчин, чем у женщин, затруднения ды-

хания по утрам и приступы кашля чаще беспокоили жен-

щин, а частота других бронхиальных симптомов не зави-

села от пола обследованных.

Пробовали курить 54,6% мужчин и 52,4% женщин, 

но регулярно курили (РК) 13,2 и 13,0% соответственно 

(p=0,895), в том числе в последний месяц перед опросом — 

10,8 и 9,1% соответственно. У обследованных мужчин чис-

ленность курящих среди отцов была в 2 раза выше, чем среди 

матерей (48,2 и 23,0% соответственно; p<0,001), как и у жен-

щин (49,0 и 23,9 соответственно; p<0,001). При этом пас-

сивному курению вместе с родителями подвергались более 

80% молодых людей.

Начало курения у 96,0% мужчин и 97,6% женщин от-

мечено в возрасте старше 10 лет, 51,3% мужчин и 14,8% 

женщин (p<0,001) выкуривали больше 10 сигарет в день. 

Средний возраст начала курения у мужчин составил 

14,4±2,8 года, у женщин ― 15,1±2,6 года (p=0,099), а ин-

тенсивность курения ― 9,6±6,1 и 6,8±5,2 сигарет в день со-

ответственно (p=0,002).

Курение у мужчин увеличивало распространенность 

всех бронхиальных симптомов в 1,5—2 раза, за исключением 

пробуждения от ощущения стеснения в груди (см. табл. 1). 
При этом доля мужчин с диагнозом БА среди них была оди-

наковой: 5,4% НК и 3,9% РК (p=0,111). Аналогичная связь 

с курением обнаружена и у женщин, среди которых частота 

всех бронхиальных симптомов у РК была в 1,5—4 раза вы-

ше, чем у НК, и доля РК женщин с диагнозом БА состав-

ляла 5,7%, а НК— 2,7% (p<0,001).

Сравнение распространенности бронхиальных симп-

томов среди НК мужчин и НК женщин выявило, что Х12 ре-

гистрировались у них одинаково часто (19,1 и 15,9% соот-

ветственно; p=0,059), как и Х12 без простуды (5,6 и 3,9% 

соответственно; p=0,074) (см. табл. 1 и 2). Удушье при по-

явлении хрипов чаще отмечали НК-мужчины, чем НК-

женщины — 3,8 и 2,2% соответственно (p=0,036), одна-

ко женщины чаще, чем мужчины, просыпались от за-

труднения дыхания (3,8 и 6,4% соответственно; p=0,008) 

и от приступа кашля (15,3 и 25,4% соответственно; 

p<0,001). Симптом МЗ НК-мужчины и НК-женщины 

указали одинаково часто: 9,8 и 10,7% соответственно 

(p=0,507), так же как диагноз БА — 4,9 и 4,1% соответ-

ственно (p=0,388).

Среди обследованных молодых людей БА имел 

51 (4,2%) респондент: 30 (5,2%) мужчин и 21 (3,1%) жен-

щина (p=0,019) (см. табл. 2). Среди мужчин с БА были 

3 (10,0%) РК. Лечение в стационаре по поводу БА когда-

либо получали 66,7%, приступы БА в последние 12 мес воз-

никали у 46,7%, принимали лекарства от БА на момент 

опроса 36,7% респондентов. Среди женщин с БА 5 (23,8%) 

были курильщиками, однако доля лиц, получивших ле-

чение в стационаре по поводу БА, была ниже, чем у муж-

чин (57,1%; p<0,001), так же как у женщин с приступами 

БА (23,8%; p<0,001) и принимающих лекарства (28,6%; Та
бл
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p<0,001). Следовательно, у мужчин БА имела более тяже-

лое течение, чем у женщин.

Первый приступ БА в возрасте до 2 лет был зареги-

стрирован у 10,0% юношей и 23,8% девушек, а в возрасте 

до 8 лет — у 60,0 и 76,1% соответственно (рис. 1).
Симптомы АР когда-либо и в последние 12 мес (АР12) 

у мужчин регистрировались реже, чем у женщин: 26,4 и 42,0% 

соответственно (p<0,001), 20,7 и 33,8% соответственно 

(p<0,001), однако топические стероиды применялись оди-

наково часто (табл. 3). Среди РК курящих мужчин все симп-

томы АР, за исключением ринита, сопровождавшегося 

слезотечением и зудом глаз, регистрировались в среднем 

в 1,5 раза чаще, чем у НК некурящих. Топические стерои-

ды для лечения АР использовали 8,5% мужчин, среди кото-

рых 13,2% РК и 7,8% НК (p<0,001). У женщин имелась ана-

логичная связь симптомов АР с курением, как и у мужчин, 

и ринит с конъюнктивитом также ассоциировался с куре-

нием. Частота использования топических стероидов для ле-

чения АР у курящих и некурящих женщин не различались 

(10,2 и 10,2%; p=1,00).

Среди НК-мужчин АР когда-либо регистрировался ре-

же, чем среди НК-женщин (25,5 и 41,5% соответственно; 

p<0,001), так же как АР12 (19,3 и 33,0% соответственно; 

p<0,001) и АР12 со слезотечением и зудом глаз (11,6 и 19,3% 

соответственно; p<0,001), а назальные топические стеро-

иды использовались при АР одинаково часто (7,8 и 10,3% 

соответственно; p=0,051).

Частота симптомов синусита не зависела от пола об-

следованных. Симптом синусита в виде заложенности но-

са больше 12 нед (С12) мужчины и женщины отмечали 

одинаково часто (20,3 и 19,3% соответственно; p=0,372), 

как и другие симптомы (табл. 4). Диагноз хронического 

синусита был подтвержден у 7,1 и 7,4% соответственно 

(p=0,796). Курение у мужчин увеличивало частоту С12: 

20,3% НК и 25,0% РК (p=0,012), но не влияло на распро-

страненность других симптомов синусита. Диагноз среди 

мужчин был подтвержден у 7,4% НК и у 5,3% РК (p=0,054). 

У женщин частота всех симптомов синусита имела связь 

с курением. С12 указали среди женщин 18,1% НК и 27,3% 

РК (p<0,001), боль в области придаточных пазух носа в те-

чение 12 нед — 10,7% НК и 13,6% РК (p=0,047), выделе-

ние слизи из носа в течение 12 нед — 13,0% НК и 22,7% РК 

(p<0,001), нарушение обоняния в течение 12 нед — 6,3% 

НК и 3,4% РК (p=0,002). Диагноз синусита среди женщин 

был подтвержден у 6,6% НК и 12,5% РК (p<0,001).

Среди НК мужчин и НК женщин С12 встречались 

одинаково часто (20,3 и 18,1% соответственно; p=0,212), 

так же как боль в области придаточных пазух носа в тече-

ние 12 нед (9,2 и 10,7% соответственно; p=0,263), выделение 

слизи из носа в течение 12 нед (11,6 и 13,1% соответственно; 

p=0,308), нарушение обоняния в течение 12 нед (5,6 и 6,3% 

соответственно; p=0,508) и синусит (7,4 и 6,6% соответ-

ственно; p=0,483).

Распространенность симптомов АД в виде зудящей сы-

пи на коже когда-либо, рецидивирующей в течение 6 мес, 

у мужчин и женщин была одинаковой: 8,2 и 9,6% соответ-

ственно (p=0,272); так же как в последние 12 мес (АД12) — 

4,7 и 6,3% соответственно (p=0,117), с локализацией толь-

ко на руках — 2,4 и 3,1% соответственно (p=0,339) (табл. 5). 
Экзема или любая кожная аллергия реже регистрировалась 

у мужчин (5,6%), чем у женщин (8,7%; p=0,007). У РК муж-

чин эти симптомы регистрировались чаще, чем у НК. У жен-

щин отмечалась аналогичная связь с курением, но при этом 

локализация сыпи на руках чаще встречалась у некурящих.

Среди НК мужчин и НК женщин симптомы зудя-

щей сыпи на коже когда-либо выявлялись одинаково ча-

сто (7,2 и 8,8% соответственно; p=0,187), однако в послед-

ние 12 мес у мужчин реже, чем у женщин (3,6 и 5,8% соот-

ветственно; p=0,020). Локализация сыпи только на руках 

среди них встречалась одинаково часто (2,2 и 3,4% соответ-

ственно; p=0,104), но диагноз «экзема» мужчины указали 

реже, чем женщины (4,4 и 8,1% соответственно; p=0,001).

Изучение влияния ФР АЗ на частоту БА, АР, синуси-

та и АД подтвердило, что курение табака у молодых людей 

увеличивало частоту АР и АД (экзема) (табл. 6). При на-

личии курящих родителей отмечалась аналогичная тен-

денция к росту частоты АР и АД у молодых людей, одна-

ко она не достигла значимого уровня. Частые ОРВИ отме-

тили 3,7% обследованных (1,9% мужчин и 4,1% женщин; 

p=0,004), и этот фактор в среднем в 2,34 раза увеличивал ча-

стоту АЗ. Симптомы ПА имели 23,1% обследованных (21,2% 

мужчин и 24,6% женщин; p=0,054), что увеличивало риск 

АЗ в 2 раза. Домашние животные имелись у 54,0% обсле-

дованных, а газовая плита на кухне — в 70,9% в квартирах, 

тем не менее эти ФР не влияли на частоту АЗ. Затруднение 

дыхания в течение 3 ч после приема обезболивающих ле-

карств зарегистрировано у 1,1% обследованных (0,3% муж-

чин и 1,8% женщин) и сочеталось с повышенной часто-

той БА и АР.

Таблица 2. Характеристики респондентов с бронхиальной астмой, абс. (%)
Table 2. Characteristics of bronchial asthma in men and women, n (%)

Показатель
Мужчины Женщины

НК (n=27) РК (n=3) все (n=30) НК (n=16) РК (n=5) все (n=21)

Лечение в стационаре когда-либо 17 (63,0) 3 (100,0) 20 (66,7) 9 (56,3) 3 (60,0) 12 (57,1)

Приступ астмы за 12 мес 13 (48,1) 1 (33,3) 14 (46,7) 4 (25,0) 1 (20,0) 5 (23,8)

Прием лекарств от астмы в настоящее время 10 (37,0) 1 (33,3) 11 (36,7) 4 (25,0) 2 (40,0) 6 (28,6)

Рис. 1. Начало приступов бронхиальной астмы у обследуемых 
в зависимости от возраста.
Fig. 1. The onset of bronchial asthma attacks depending on age.
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При опросе молодых людей информацию о болезнях 

матери представили 1103 респондента, а отца — 983 опро-

шенных. Так, в 13,4% семей один или оба родителя имели 

хронические заболевания: БА — 2,4% матерей и 2,3% отцов, 

АР — 1,8 и 1,9% соответственно, ХБ — 2,1 и 1,9% соответ-

ственно, экзему — 1,5 и 1,0% соответственно. Частота БА, 

АР и экземы у молодых людей из этих семей достоверно уве-

личивалась в 4,31, 1,87 и 3,58 раза соответственно (рис. 2).

Если родители были здоровы, то частота БА у их де-

тей составляла 3,8%, а в семьях, где мать или отец болели 

БА — 6,4% (p<0,01), АР — 10,0% (p<0,001). Наличие у ро-

дителей ХБ или экземы не влияло на частоту БА у детей 

(5,4 и 4,3% соответственно). Симптомы АР12 у молодых 

людей из семей, где родители были здоровы, встречались 

у 27,9%, а если у матери или отца имелась БА — у 40,4% 

(p<0,001), АР — у 53,3% (p<0,001), ХБ — у 37,8% (p<0,001), 

Таблица 6. Факторы риска аллергических заболеваний
Table 6. Risk factors for allergic diseases

Фактор риска Имеются, абс. (%) Отсутствуют, абс. (%) ОШ (95% ДИ) p
Курение 164 (13,1) 1088 (86,9)

Бронхиальная астма 8 (4,9) 43 (3,9) 1,50 (0,82—2,74) 0,155

Аллергический ринит 57 (34,8) 291 (26,7) 1,47 (1,20—1,78) < 0,001

Синусит 15 (9,1) 76 (7,0) 1,33 (0,95—1,86) 0,084

Экзема 21 (12,8) 70 (6,4) 2,15 (1,55—2,97) <0,001

Взвешенное ОШ (95% ДИ) 1,56 (1,35—1,80) <0,001

Курильщики отец или мать 722 (73,4) 362 (26,6)

Бронхиальная астма 25 (3,4) 14 (3,9) 0,81 (0,43—1,49) 0,464

Аллергический ринит 208 (28,8) 91(25,1) 1,21 (0,99—1,48) 0,062

Синусит 52 (7,2) 24 (6,6) 1,32 (0,70—2,53) 0,360

Экзема 43 (6,0) 26 (7,2) 0,58 (0,31—1,10) 0,074

Взвешенное ОШ (95% ДИ) 1,10 (0,93—1,31) 0,277

ОРВИ чаще 2 раз в год 47 (3,7) 1205(96,3)

Бронхиальная астма 3 (6,4) 48 (4,0) 2,67 (1,45—4,93) <0,001

Аллергический ринит 20 (42,5) 328 (27,2) 1,98 (1,63—2,40) <0,001

Синусит 6 (12,8) 85 (7,0) 1,95 (1,42—2,68) <0,001

Экзема 10 (21,3) 81 (6,7) 3,77 (2,79—5,09) <0,001

Взвешенное ОШ (95% ДИ) 2,34 (2,04—2,68) <0,001

Пищевая аллергия 289 (23,1) 963 (76,9)

Бронхиальная астма 20 (6,9) 31 (3,2) 4,73 (2,50—9,00) <0,001

Аллергический ринит 108 (37,4) 240 (24,9) 1,80 (1,48—2,19) <0,001

Синусит 30 (10,4) 61 (6,3) 1,73 (1,23—2,42) <0,001

Экзема 36 (12,5) 55 (5,7) 2,36 (1,68—3,32) <0,001

Взвешенное ОШ (95% ДИ) 2,00 (1,73—2,31) <0,001

Домашние животные 647 (54,0) 552 (46,0)

Бронхиальная астма 20 (3,1) 25 (4,5) 0,55 (0,30—1,02) 0,042

Аллергический ринит 194 (30,0) 138 (25,0) 1,29 (0,66—2,51) 0,430

Синусит 37 (5,7) 46 (8,3) 0,27 (0,13—0,55) <0,001

Экзема 47 (7,3) 33 (6,0) 1,80 (0,95—3,42) 0,052

Взвешенное ОШ (95% ДИ) 0,78 (0,57—1,06) 0,112

Газовая плита 851 (70,9) 349 (29,1)

Бронхиальная астма 35 (4,1) 10 (2,9) 1,70 (0,91—3,20) 0,076

Аллергический ринит 234 (27,5) 97 (27,8) 0,99 (0,81—1,20) 0,880

Синусит 58 (6,8) 26 (7,4) 0,75 (0,39—1,44) 0,350

Экзема 52 (6,1) 28 (8,0) 0,39 (0,20—0,77) 0,003

Взвешенное ОШ (95% ДИ) 0,94 (0,79—1,12) 0,514

Удушье на аналгетики 14 (1,1) 1238 (98,9)

Бронхиальная астма 3 (21,4) 48 (3,9) 6,71 (4,65—9,72) <0,001

Аллергический ринит 11 (78,6) 337 (27,2) 9,82 (7,96—12,14) <0,001

Синусит 1 (7,1) 90 (7,3) 0,91 (0,47—1,76) 0,753

Экзема 1 (7,1) 90 (7,3) 0,91 (0,47—1,76) 0,753

Взвешенное ОШ (95% ДИ) 6,22 (5,69—7,94) <0,001

Болезни родителей 132 (13,4) 856 (86,6)

Бронхиальная астма 9 (6,8) 28 (3,3) 4,31 (2,29—8,16) <0,001

Аллергический ринит 55 (41,7) 237 (27,7) 1,87 (1,54—2,26) <0,001

Синусит 8 (6,1) 61 (7,1) 0,54 (0,34—1,20) 0,136

Экзема 22 (16,7) 45 (5,3) 3,58 (2,56—5,01) <0,001

Взвешенное ОШ (95% ДИ) 2,14 (1,85—2,50) <0,001
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экзема — у 43,5% респондентов (p<0,001). Х12 у молодых 

людей из семей со здоровыми родителями регистрирова-

лись в 18,6% случаев, если родители имели БА — в 21,3%, 

АР — в 23,3% (p<0,01), ХБ — в 32,4% (p<0,001), экзему — 

в 13,0% (p<0,01). С12 у респондентов из семей со здоровы-

ми родителями регистрировалась в 20,3% случаев, а если 

родители имели АР — в 26,7% (p<0,001).

Корреляционный анализ подтвердил прямую зави-

симость между Х12 и курением (r=0,38), а также мужским 

полом (r=0,30) респондентов. М3 также имела прямую 

связь с курением (r=0,31). Симптомы АР12 обнаруживали 

прямую корреляцию с возрастом (r=0,29) респондентов, 

а С12 — с наличием животных и птиц в квартире (r=0,28). 

Имелась прямая связь между симптомами Х12 и М3 (r=0,27), 

АР12 (r=0,25), С12 (r=0,28).

Обсуждение
Загрязнение атмосферного воздуха и воздуха жилых 

помещений агрессивными мелкодисперсными аэрозо-

лями, в которых содержатся частицы размерами менее 

2,5 мкр (PM2,5), химическими веществами (формальде-

гид, табачный дым и др.) ведет к увеличению числа паци-

ентов с респираторными симптомами и АЗ [11]. В обследо-

ванной выборке населения 15—24 лет распространенность 

РК составляла 13,1%, однако пассивному курению подвер-

гались более 1/2 обследованных. Необходимо отметить, 

что среди респондентов с БА 10,0% мужчин и 23,8% жен-

щин были курильщиками. Установлена прямая корреляци-

онная зависимость между курением и МЗ (r=0,31), а также 

хрипами в груди (r=0,38), которые чаще регистрировались 

у мужчин, чем у женщин (r=0,30), что может быть связа-

но с большей интенсивностью курения мужчин. Среди НК 

диагноз БА регистрировался одинаково часто: 4,9% муж-

чин и 4,1% женщин (p=0,388), но тяжесть течения БА бы-

ла выше среди мужчин. Распространенность АР увеличи-

валась с возрастом (r=0,29). Для женщин были характерны 

более высокая частота АР, экземы и ОРВИ, чем у муж-

чин, но частые ОРВИ увеличивали риск всех АЗ. На рас-

пространенность Х12 у респондентов не было обнаружено 

влияния загрязнения жилых помещений продуктами горе-

ния бытового газа от газовой плиты на кухне, а также кон-

такта с домашними животными в квартире, но установле-

на прямая связь между С12 и наличием животных и птиц 

в квартире (r=0,28).

Аллергическая БА — основной фенотип заболевания 

у людей молодого возраста, в основе которого лежит ал-

лергическая сенсибилизация к пыльце растений, бытовым 

аллергенам, в том числе клещу домашней пыли, а также 

эпидермальным аллергенам, в том числе шерсти домаш-

них животных [12]. В результате иммунного ответа на ин-

галированные аллергены у генетически предрасположен-

ных лиц развиваются хроническое персистирующее вос-

паление и ремоделирование в слизистой воздушных путей. 

Рис. 2. Наличие бронхиальной астмы, аллергического ринита, синусита и хрипов в груди у детей в зависимости наличия болезней 
у родителей.
Fig. 2. The presence of bronchial asthma, allergic rhinitis, sinusitis and wheezing in the chest in children, depending on the diseases of the parents.
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Полученные данные подтверждают прямую связь между 

Х12 и М3 (r=0,27), АР12 (r=0,25), симптомом заложенности 

носа больше 3 мес (С3) (r=0,28); С3 и М3 (r=0,24), а также 

наличием животных и птиц в квартире (r=0,28).

Важным ФР АЗ является поступление в организм с пи-

щей веществ, обладающих свойствами аллергенов (кон-

серванты, усилители вкуса) [12]. В обследованной выбор-

ке реакции на пищевые продукты встречались у 23,1%, этот 

ФР увеличивал частоту изучаемых АЗ. Аллергия на обезбо-

ливающие лекарства была выявлена у 1,1% респондентов, 

причем в этой группе было отмечено увеличением частоты 

БА и АР. Широкое применение β-лактамных антибиоти-

ков, нестероидных противовоспалительных и обезболива-

ющих препаратов оказывает негативное влияние на иммун-

ную систему, увеличивает частоту аллергических реакций 

у населения [13]. По данным ряда исследователей, имеют-

ся и другие ФР АЗ, например избыточная масса тела (осо-

бенно у женщин), а также сенсибилизация к бытовым, 

пыльцевым, микробным и грибковым аллергенам [14—18].

БА является полигенетическим заболеванием. В фор-

мировании БА через разные биологические механизмы 

принимают участие более 30 генов. Их можно сгруппиро-

вать в ряд функциональных категорий: медиаторы Th2-

клеточного ответа, ответственные за характер воспаления, 

определяющие чувствительность к факторам окружающей 

среды, ремоделирование воздушных путей, бронхоспазм, 

дисфункцияю эпителия, индивидуальный ответ на лекар-

ственные средства [3]. Атопия является одним из компо-

нентов БА, однако ее недостаточно, чтобы выявить за-

болевание. Например, ген STAT6, кодирующий фактор 

транскрипции, вовлеченный в дифференцировку Th2-

клеток, ассоциирован с уровнем общего IgE, но с раз-

личными вариантами этого гена можно связать только 

часть БА. Полиморфизмы гена ADAM33 (A Disintegrin and 

Metalloproteinase gene family-member) — это другой вари-

ант, ассоциированный со снижением легочной функции 

и иным патогенетическим механизмом БА. Многообразие 

наследственных генетических факторов и определяет по-

вышенный уровень различных респираторных симптомов 

у чувствительных лиц. В обследованной выборке населе-

ния 15—24 лет достоверно подтверждена прямая зависи-

мость между наличием АЗ у рес пондентов и их родителей.

Заключение
Изучение эпидемиологии АЗ, в том числе БА, позволи-

ло установить широкую распространенность этих болезней 

и выявить ряд значимых факторов риска АЗ у людей моло-

дого возраста. Использование полученных данных позво-

лит научно обосновать необходимые профилактичес кие 

мероприятия для снижения частоты АЗ у населения этой 

возрастной группы.
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Рождение двух здоровых детей у супружеской пары с гетерозиготным 
носительством мутации F508DEL в гене CFTR в программе 
вспомогательных репродуктивных технологий
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РЕЗЮМЕ
Расширение возможностей вспомогательных репродуктивных технологий, в частности проведение биопсии клеток трофо-
бласта на 5-е и 6-е сутки культивирования и последующее преимплантационное генетическое тестирование, в настоящее 
время значительно актуализировало вопросы реализации репродуктивной функции у пациентов с носительством моноген-
ных заболеваний, к которым принадлежит и муковисцидоз. Муковисцидоз является одним из наиболее часто встречаю-
щихся моногенных заболеваний в российской популяции. В связи с этим гинекологам и репродуктологам важно понимать 
правильный алгоритм ведения таких пациентов в рамках программ лечения бесплодия и с целью рождения здоровых де-
тей. В статье описан клинический случай рождения двух здоровых детей у супружеской пары с гетерозиготным носитель-
ством генетического варианта F508del в гене CFTR. Рожденные дети физически здоровы, развиваются соответственно воз-
расту.

Ключевые слова: моногенные заболевания, муковисцидоз, преимплантационное генетическое тестирование, вспомога-
тельные репродуктивные технологии.
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ABSTRACT
Extension of the assisted reproductive technologies’ capabilities, in particular, biopsy of trophoblast cells on the 5th and 6th days 
of cultivation and subsequent preimplantation genetic testing has now significantly raised the issues of the reproductive function 
implementation in patients with the monogenic diseases that include cystic fibrosis. Cystic fibrosis is one of the most common 
monogenic diseases in the Russian population. In this regard, it is important for gynecologists and reproductologists to understand 
the correct algorithm for managing such patients within the infertility treatment programs and with the aim of having healthy chil-
dren. The article describes a clinical case of two healthy children birth in a couple with a heterozygous of the F508del genetic 
variant in the CFTR gene. Born children are physically healthy, developed according to age.

Keywords: monogenic diseases, cystic fibrosis, preimplantation genetic testing, assisted reproductive technologies.

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS:
Kulakova E.V. — https://orcid.org/0000-0002-4433-4163

Dovgan A.A. — https://orcid.org/0000-0002-4927-3590

Drapkina Yu.S. — https://orcid.org/0000-0002-0545-1607

Makarova N.P. — https://orcid.org/0000-0003-8922-2878

Ekimov A.N. — https://orcid.org/0000-0001-5029-0462

Kalinina E.A. — https://orcid.org/0000-0002-8922-2878

Corresponding author: Dovgan A.A. — e-mail: lina.dovgan@gmail.com



76 Профилактическая медицина, 2021, т. 24, №6

В помощь специалисту Guidelines for specialist

TO CITE THIS ARTICLE:
Kulakova EV, Dovgan AA, Drapkina YuS, Makarova NP, Ekimov AN, Kalinina EA. The birth of two healthy children in a couple with 

a heterozygous mutation of the F508DEL in the CFTR gene in the program of assisted reproductive technologies. The Russian Journal 
of Preventive Medicine. 2021;24(6):75–78. (In Russ.). https://doi.org/10.17116/profmed20212406175

Введение
Муковисцидоз — это системное наследственное за-

болевание, вызванное патогенными генетическими ва-

риантами нуклеотидной последовательности (мутация-

ми) в гене CFTR (Cystic Fibrosis Transmembraneconductance 
Regulator), которое наследуется по аутосомно-рецессивно-

му типу. Частота встречаемости муковисцидоза среди жи-

ворожденных колеблется от 1 случая на 313 до 1 на 90 тыс. 

в зависимости от популяции. В России эта частота равна 

1 на 9 тыс. новорожденных [1, 2]. Если оба родителя явля-

ются гетерозиготными носителями мутации в гене CFTR, 

риск рождения больного муковисцидозом ребенка состав-

ляет 25%. Гетерозиготные носители не болеют муковисци-

дозом. По данным последних исследований, частота гете-

розиготного носительства патологического варианта CFTR 

равна 3,58%, или 1:58 человек [3]. Заболевание чаще диа-

гностируется в детском возрасте, характеризуется пораже-

нием желез внешней секреции и тяжелыми нарушениями 

функции органов дыхания [4, 5]. Несмотря на значитель-

ные успехи в лечении и повышении средней продолжи-

тельности жизни до 37 лет во многих странах, муковисци-

доз по-прежнему остается неизлечимым и изнурительным 

заболеванием, сокращающим продолжительность жиз-

ни [6, 7]. Средний возраст смерти больных муковисцидо-

зом в России в 2018 г. составил 22,6±9,9 года [3]. С учетом 

тяжести течения заболевания, неблагоприятного прогно-

за, а также количества возможных осложнений большое 

значение приобретает медико-генетическое консульти-

рование семей, в которых есть дети, больные муковисци-

дозом. Выявление патогенного генетического варианта 

CFTR у эмбриона еще до его имплантации в полость мат-

ки стало возможным благодаря развитию вспомогатель-

ных репродуктивных технологий (ВРТ) и программ пре-

имплантационного генетического тестирования (ПГТ) [8]. 

В 1992 г. благодаря ПГТ родился первый здоровый ребе-

нок в паре носителей мутации [9]. Количество проводи-

мых программ ВРТ с ПГТ неуклонно растет, и, по дан-

ным ежегодного отчета Российской ассоциации репродук-

ции человека (РАРЧ), в 2018 г. на территории Российской 

Федерации был проведен 10 631 цикл (в 2017 г. — 6212 ци-

клов). Частота наступления беременности при переносе 

эмбриона после ПГТ составила 49,2% [10]. Использование 

ПГТ на анеуплоидии (ПГТ-А) и перенос эуплоидного эм-

бриона позволили повысить частоту живорождения у па-

циенток старшего репродуктивного возраста и пациенток 

с привычным невынашиванием беременности в анамне-

зе [11, 12]. Одним из наиболее частых показаний к прове-

дению ПГТ на моногенные заболевания (ПГТ-М) являет-

ся носительство мутаций в гене муковисцидоза [13], кроме 

того, использование этой методики позволяет предотвра-

тить рождение детей с мышечной дистрофией 1-го типа, бо-

лезнью Гентингтона, β-талассемией, синдромом хрупкой 

X-хромосомы, спинальной мышечной атрофией, мышеч-

ной дистрофией Дюшенна, нейрофиброматозом 1-го ти-

па, гемофилией A, синдромом Марфана и многими други-

ми моногенными заболеваниями [14]. Таким образом, ге-

нетическое консультирование и последующее проведение 

программ ВРТ с применением ПГТ может стать предпочти-

тельным выбором для пар, стремящихся избежать повтор-

ного рождения ребенка с муковисцидозом.

В настоящей работе описан клинический случай ме-

дико-генетического консультирования, обследования и ле-

чения супружеской пары с ребенком, больным муковис-

цидозом. Результатом совместной работы акушеров-ги-

некологов, эмбриологов и генетиков стало рождение двух 

здоровых детей у супружеской пары с гетерозиготным но-

сительством мутации F508del в гене CFTR. Работа одобре-

на этическим комитетом НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова 

и публикуется с согласия супружеской пары.

Описание клинического случая
Пациентка Р., 32 лет, в 2017 г. обратилась в отделе-

ние вспомогательных технологий в лечении бесплодия им. 

проф. Б.В. Леонова НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова с жа-

лобами на отсутствие наступления беременности в тече-

ние 5 лет регулярной половой жизни без контрацепции. 

Из анамнеза: менструации с 13 лет, цикл регулярный, 

по 5 дней через 30 дней, без особенностей. Половая жизнь 

с 15 лет, брак первый. Индекс массы тела 24 кг/м2 (рост 

163 см, масса тела 63 кг). Соматические и гинекологиче-

ские заболевания отрицает. В анамнезе одна самопроиз-

вольная беременность в 2012 г., завершившаяся своевре-

менными самопроизвольными родами. Родилась девочка 

массой 3350 г, длиной 52 см, оценка по шкале Апгар — 

8/9 баллов. Ребенку произведена срочная операция по по-

воду непроходимости кишечника, установлено наличие 

мекониального илеуса. Выставлен диагноз муковисцидоз.

Супружеская пара консультирована генетиками лабо-

ратории молекулярно-генетических методов НМИЦ АГП 

им. В.И. Кулакова. С помощью анализа высокополиморф-

ных генетических маркеров STR (Simple Tandem Repeats) 

проведена косвенная ДНК-диагностика образцов перифе-

рической крови больного ребенка и его родителей. По дан-

ным молекулярно-генетического анализа, супруги явля-

ются гетерозиготными носителями генетического вари-

анта F508del в гене CFTR. У больного ребенка эта мутация 

выявлена в гомозиготном состоянии. Тип наследования — 

 аутосомно-рецессивный, риск повторного рождения ребен-

ка с муковисцидозом в данном браке составляет 25% (вы-

сокий генетический риск). Паре рекомендовано лечение 

в программе ЭКО/ИКСИ (Инъекция сперматозоида в ци-

топлазму ооцита) с проведением ПГТ на всех эмбрионах.

На этапе подготовки проведено полное клинико-ла-

бораторное обследование. По данным ультразвукового ис-

следования (УЗИ) молочных желез выявлена фиброзно-

кистозная мастопатия; пациентка консультирована мам-

мологом: противопоказаний к проведению программ ВРТ 

и беременности нет.

Супругу 39 лет, брак первый. Соматически здоров, 

по данным спермограммы диагностирована астенотера-

тозооспермия.
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Кариотипирование обоих супругов по лимфоцитам пе-

риферической крови отклонений не выявило: 46, ХХ; 46, 

XY. Овариальная стимуляция по протоколу с антагониста-

ми гонадотропин-рилизинг-гормона (антГнРГ) проведена 

с использованием менотропина в сочетании с фоллитро-

пином-альфа с 3-го дня менструального цикла, суммарная 

доза гонадотропинов составила 2175 МЕ, длительность сти-

муляции — 9 дней. Триггер овуляции (хоригонадотропин-

альфа) был назначен при достижении фолликулов диаме-

тра 18 мм. Трансвагинальная пункция (ТВП) была выпол-

нена через 36 ч после введения триггера под УЗ-контролем. 

Аспирировано 18 ооцитов, из них зрелых — 11, дегенера-

тивных — 7. Эмбриологический этап проводили на одно-

ступенчатых культуральных средах Irvine Scientific (США). 

Условия культивирования: мультигазовая смесь с понижен-

ным содержанием кислорода (5,5% СО
2
, 5% О

2
, остаточ-

ный N
2
). Учитывая показатели спермограммы в день ТВП, 

оплодотворение осуществляли методом ПИКСИ (интра-

цитоплазматическая иньекция сперматозоида, отобранно-

го по физиологическому признаку) (Sperm Slow, «Origio», 

Дания). После оплодотворения на 1-е сутки получено 11 зи-

гот 2PN2PB. Морфология эмбрионов оценивалась соглас-

но классификации Гарднера [15]. На 5-е сутки культиви-

рования произведены биопсия трофэктодермы и крио-

консервация 3 бластоцист: 4АА, 4АА, 4ВА. На 6-е сутки 

культивирования были сбиопсированы и криоконсерви-

рованы еще 2 бластоцисты: 6ВА и 6АА. Криоконсервация 

эмбрионов выполнена методом витрификации с использо-

ванием наборов Kitazato («Kitazato Corporation», Япония) 

по инструкции производителя. По результатам ПГТ-А, вы-

полненного по методике сравнительной геномной гибри-

дизации (aCGH), 3 эмбриона из 5 имели эуплоидный набор 

хромосом. В результате проведения ПГТ-М на эуплоидных 

эмбрионах установлено, что эмбрион №2 с вероятностью 

более 75% не является носителем генетического варианта 

F508del в гене CFTR, эмбрионы №1 и №3 с вероятностью 

более 95% являются гетерозиготными носителями генети-

ческого варианта F508del в гене CFTR. К переносу реко-

мендовано 3 эмбриона.

Перенос размороженного эмбриона в полость матки 

осуществляли на фоне циклической гормональной тера-

пии. С 5-го дня менструального цикла начата гормональ-

ная подготовка эндометрия препаратом 17-β-эстрадиола. 

С 15-го дня менструального цикла начато формирова-

ние лютеиновой фазы цикла препаратом дидрогестерона. 

Перенос размороженного эмбриона №1 с гетерозиготным 

носительством мутации F508del в гене CFTR осуществлял-

ся на 20-й день цикла. Через 12 сут после переноса эмбри-

она уровень β-субъединицы хорионического гонадотропи-

на человека (β-ХГЧ) в крови составил 860 мМЕ/мл. Через 

21 сут после переноса эмбриона, по данным УЗИ, в поло-

сти матки визуализировалось плодное яйцо. Беременность 

протекала без особенностей, пренатальный скрининг в I 

и II триместрах отклонений не выявил. Родоразрешение 

произведено в сроке 40 нед беременности путем опера-

ции кесарева сечения. Родилась живая доношенная девоч-

ка массой 3330 г, длиной 51 см, оценка по шкале Апгар — 

8/9 баллов, здорова.

В лаборатории молекулярно-генетических мето-

дов НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова проведена ДНК-

диагностика образцов периферической крови ребенка, в ре-

зультате которой подтверждено носительство патогенного 

генетического варианта. В 2020 г. супружеская пара повтор-

но обратилась в отделение вспомогательных технологий 

в лечении бесплодия им. проф. Б.В. Леонова НМИЦ АГП 

им. В.И. Кулакова с целью проведения программы пере-

носа размороженного эмбриона. Гормональная подготов-

ка эндометрия осуществлялась препаратами эстрадиола ва-

лерата и микронизированного прогестерона. На 18-й день 

цикла произведен перенос в полость матки разморожен-

ного эмбриона №2, не являющегося носителем патоген-

ного генетического варианта. В результате проведенной 

программы переноса размороженного эмбриона наступи-

ла беременность. На 16-й день после переноса эмбриона 

уровень β-ХГЧ составил 5650 мМЕ/мл. Беременность про-

текала без особенностей. В сроке 39 нед беременности пу-

тем операции кесарева сечения родилась живая доношен-

ная девочка массой 3260 г, длиной 50 см, оценка по шкале 

Апгар — 8/9 баллов, здорова.

Заключение
Как показывают многочисленные публикации рос-

сийских и зарубежных исследователей [1, 2], мужчины 

и женщины с носительством мутаций в гене муковисцидо-

за обладают гетерогенной фертильностью. Современные 

возможности репродуктивной медицины позволяют пред-

ложить таким пациентам как тестирование эмбрионов 

на анеуплоидии, так и тестирование на мутации в ге-

не CFTR без повторной биопсии. В рамках одной про-

граммы ВРТ целесообразно проведение профилакти-

ки рождения детей как с хромосомными нарушениями, 

так и с генными мутациями. Правильная тактика веде-

ния пациентов в программах ПГТ-А+ПТГ-М позволяет 

снизить количество циклов ВРТ, необходимых для рож-

дения здорового ребенка. Таким образом, уменьшаются 

финансовые затраты в расчете на рождение одного ре-

бенка без хромосомных аномалий и выявленных наслед-

ственных заболеваний.
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Смертность от артериальной гипертензии: необходимость 
исследований причин региональных различий
© О.М.  ДРАПКИНА, И.В. САМОРОДСКАЯ

ФГБОУ «Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины» Минздрава России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Провести анализ вариабельности стандартизованных коэффициентов смертности (СКС) от причин, 
ассоциированных с артериальной гипертензией (АГ) и указанных в качестве первоначальной причины смерти (ППС), в ре-
гионах РФ на основании данных Росстата и обсудить проблемы оценки смертности от этих причин.
Материал и методы. Анализировали представленные по запросу данные Росстата на основе «Краткой номенклатуры при-
чин смерти Росстата (КНПСР)» по следующим 3-значным кодам МКБ-10: I11, I12, I13, I10, I67.4. Расчеты выполняли с ис-
пользованием Европейского стандарта (European Standard Population) и разработанной в НМИЦ ТПМ программы. Для каж-
дой причины смерти определен СКС, его среднее значение, стандартное отклонение и коэффициент вариации (Cv) СКС. 
Группировка регионов по уровням СКС от 5 изучаемых форм выполнена с помощью иерархического кластерного анализа.
Результаты. СКС от суммы 5 рассматриваемых причин в РФ в 2019 г. составил 8,7 на 100 тыс. населения (или 1% от всех 
смертей); коэффициент вариации СКС по регионам составил 122,7 (мкс. 276 по коду I13, мин. 135 по коду I11). Отноше-
ние максимального значения СКС к минимальному значению равно 622. Среднее значение доли 5 кодов в региональной 
структуре смертности от всех причин составило 1,3±1,7%. Только по коду I11 случаи смерти зарегистрированы во всех 
субъектах РФ. По величине СКС и структуре смертности от 5 указанных кодов значительно отличаются от других регио-
нов Карачаево-Черкесская Республика, Республика Северная Осетия — Алания, Чукотский автономный округ. Остальные 
регионы объединены в 2 кластера (66 регионов в первом кластере и 13 во втором с выраженными и статистически значи-
мыми различиями в СКС по коду I11).
Выводы. В регионах РФ отмечается выраженная вариабельность значений СКС от причин, ассоциированных с АГ. С уче-
том отсутствия единых критериев определения ППС от АГ (в МКБ-10 используется термин гипертоническая болезнь) при на-
личии конкурирующей патологии вариабельность, вероятно, обусловлена не столько различиями в уровне смертности, 
сколько разными подходами к определению ППС.

Ключевые слова: смертность, артериальная, гипертензия, гипертония.
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Mortality from arterial hypertension: the necessity to investigate the causes of regional differences
© O.M. DRAPKINA, I.V. SAMORODSKAYA

National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine, Moscow, Russia

ABSTRACT
Objective. Analyze the variability of standardized mortality rates (SMR) from causes associated with arterial hypertension (AH), 
indicated as the oroginal cause of death (OCD) in the regions of the Russian Federation based on Rosstat data, and discuss the prob-
lems of assessing mortality from these causes.
Material and methods. It was analyzed the Rosstat data provided upon request based on the «Brief Nomenclature of Death Causes 
of Rosstat» for the following 3—digit ICD-10 codes: I11, I12, I13, I10, I67.4. The calculations were performed using the Europe-
an Standard Population and the program developed at the National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medi-
cine. For each cause of death, the SMR that means standard deviation and coefficient of variation (Cv) of the SMR were deter-
mined. The grouping of regions by SMR levels from 5 studied forms was performed using hierarchical cluster analysis.
Results. SMR from the sum of 5 considered reasons in the Russian Federation in 2019 amounted to 8.7 per 100 thousand popula-
tion (or 1% of all deaths); the coefficient of variation of the SMR by region was 122.7 (μs. 276 for the I13 code, min. 
135 for the I11 code). The ratio of the maximum SMR value to the minimum value is 622. The average value of the 5 codes’ share 
in the regional structure of mortality from all causes was 1.3±1.7%. Only under the I11 code, deaths were registered in all sub-
jects of the Russian Federation. In terms of the SMR value and the structure of mortality from the 5 indicated codes the significant 
difference from other regions was noted: the Karachay—Cherkess Republic, the Republic of North Ossetia—Alania, the Chukot-
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ka Autonomous Region. The rest of the regions are combined into 2 clusters (66 regions in the first cluster and 13 in the second 
one with pronounced and statistically significant differences in SMR according to the I11 code).
Conclusion. In the regions of the Russian Federation, there is a pronounced variability in SMR values from hypertension. Given 
the lack of uniform criteria for determining OCD from hypertension (ICD-10 uses the term hypertension) in the presence of com-
peting pathology the variability is probably due not so much to differences in mortality rates as to different approaches to deter-
mining OCD.

Keywords: mortality, arterial hypertension.
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Введение

Распространенность артериальной гипертонии (АГ) 

среди населения разных стран значительно варьирует в за-

висимости от методики проведения исследований; более 

высокие показатели (>60%) регистрируются среди пожи-

лых людей [1]. В России, по данным исследований разных 

лет, распространенность АГ составляла 0,3—9,0% среди 

мужчин и 2—15% среди женщин, в США — 5—30% у муж-

чин и 8—45% у женщин. За последние 30 лет распростра-

ненность АГ в России снизилась на ~50% у мужчин и не из-

менилась для женщин, в США распространенность уве-

личилась у мужчин и женщин в 2—3 раза [2]. АГ считается 

общепризнанным фактором риска смерти от сердечно-со-

судистых заболеваний [3—5]. Однако данных о том, как ча-

сто АГ является основной причиной смерти, немного.

Показатели смертности населения от отдельных при-

чин имеют существенные различия между странами и ре-

гионами Российской Федерации. На стандартизованные 

показатели смертности (СКС) влияют многие факторы, 

включая социально-экономические условия жизни, до-

ступность и качество медицинской помощи, поведенче-

ские и генетические особенности. В предыдущих статьях 

нами неоднократно отмечено, что на различия показате-

лей СКС от конкретных причин может влиять несогласо-

ванность критериев диагностики заболеваний и выбора 

первоначальной причины смерти (ППС) [6, 7]. Кроме то-

го, с нашей точки зрения, как «Международная статисти-

ческая классификация болезней и проблем, связанных 

со здоровьем, 10-го пересмотра» (МКБ-10), так и Краткая 

номенклатура причин смерти Росстата (КНПСР) не явля-

ются оптимальными для понимания вклада отдельных при-

чин в структуру смертности.

Цель работы — провести анализ вариабельности по-

казателей смертности от причин, ассоциированных с АГ 

и указанных в качестве ППС, в регионах РФ на основа-

нии данных Росстата и обсудить проблемы оценки смерт-

ности от этих причин.

Материал и методы
В открытом доступе нет данных по умершим на осно-

вании всех 4-значных кодов МКБ-10. Росстат формиру-

ет данные на основании ППС, указанной в медицинском 

свидетельстве о смерти (МСС), и предоставляет по  запросу 

данные о смерти, указанные в КНПСР, в соответствии 

с которой часть кодов МКБ объединены в одну строку. 

Из 35 строк КНПСР, относящихся к болезням системы кро-

вообращения, 11 представлены 4-значными кодами, осталь-

ные — группами, включающими разные 3- и/или 4-значные 

коды. Кроме того, ни в МКБ-10, ни в КНПСР нет термина 

АГ, есть термин «гипертоническая болезнь (ГБ)», поэтому 

при описании результатов применяли именно этот термин 

(как официальный). В исследовании использованы пред-

ставленные по запросу данные Росстата о среднегодовой 

численности населения в регионах РФ по одногодичным 

возрастным группам по полу и возрасту и числе умерших 

в 2019 г. от 295 ППС, включенных в КНПСР, по форме 

С51 «Смерти по полу и однолетним возрастным группам». 

В КНПСР имеются следующие термины и только 3-знач-

ные коды МКБ-10, относящиеся к гипертензии (табл. 1).
Для каждой «причины» определен СКС, его среднее 

значение, стандартное отклонение и коэффициент вариа-

ции (Cv) СКС. Для расчета СКС использовали Европейский 

стандарт (European Standard Population). Расчеты выпол-

няли с использованием разработанной в ФГБУ «НМИЦ 

ТПМ» Минздрава России программы для ЭВМ «Расчет 

и анализ показателей смертности и потерянных лет жизни 

в результате преждевременной смертности в субъектах РФ» 

Таблица 1. Термины и коды МКБ-10, относящиеся к гипертензии, 
которые включены в КНПСР*
Table 1. ICD-10 terms and codes related to hypertension that are in-
cluded in Brief Nomenclature of Death Causes*

Название Код МКБ-10

ГБ с преимущественным поражением сердца I11

ГБ с преимущественным поражением почек I12

ГБ с преимущественным поражением сердца 

и почек I13

Другие и неуточненные формы гипертензии I10

Гипертензивная энцефалопатия I67.4

Примечание. * — на момент получения данных по запросу в 2020 г. в КНПСР 

отсутствовал код I15 (Вторичные гипертензии). Пояснения относительно 

этого в КНПСР отсутствуют. Возможно, в строку I10 включен как код I10 

(Эссенциальная гипертензия), так и код I15 (Реноваскулярные и другие 

вторичные гипертензии).

Note. * — I15 (Secondary Hypertension) code was missing in the Brief Nomen-

clature of Death Causes at the time the data was requested in 2020. There is no clar-

ification regarding this in the Brief Nomenclature of Death Causes. Perhaps, 

the line I10 includes both I10 (Essential hypertension) and I15 (Renovascular 

and other secondary hypertension).
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(свидетельство о государственной регистрации программы 

для ЭВМ от 30.09.16 №201666114). С целью группировки 

регионов по уровням СКС от 5 изучаемых форм ассоции-

рованных с гипертензией причин применялся иерархиче-

ский кластерный анализ. Для оценки ассоциативных свя-

зей вычислялся коэффициент корреляция Пирсона (rxy).

Результаты
СКС от рассматриваемых причин в РФ в целом 

в 2019 г. составил 8,7 на 100 тыс. населения (или 1% от всех 

смертей). В табл. 2 представлены средние значения и ко-

эффициент вариации СКС от причин, связанных с АГ. 

Среднее значение СКС для регионов от указанных в табл. 2 

5 кодов составило 12,34±15,14 на 100 тыс. населения; коэф-

фициент вариации — 122,7. Среднее значение доли 5 ко-

дов в региональной структуре смертности от всех причин 

составило 1,3±1,7%. Максимальные значения СКС реги-

стрируются при ГБ с преимущественным поражением серд-

ца, минимальные с кодом — «другие и неуточненные фор-

мы гипертензии». Максимальное значение Cv СКС реги-

стрируется от ГБ с преимущественным поражением сердца 

и почек (табл. 2).
Максимальные значения СКС и максимальный вклад 

от 5 ассоциированных с АГ причин в общую смертность 

от всех причин зарегистрированы в Чукотском автономном 

округе (85,13 на 100 тыс. населения; 7% в структуре смерт-

ности от всех причин), Карачаево-Черкесской Республике 

(71,96; 9,6%) и Республике Северная Осетия — Алания 

(62,38; 8%). В остальных регионах доля причин, ассоции-

рованных с АГ, не превышала 3,8%. Минимальные значе-

ния СКС (менее 1 на 100 тыс. населения) и минимальный 

вклад в смертности зарегистрированы в Республике Бурятия 

(0,87), Астраханской (0,54), Тульской (0,53) и Пензенской 

областях (0,14 с практически нулевым вкладом в структуру 

смертности). Таким образом, соотношение максимально-

го значения СКС от 5 причин к минимальному значению 

составило 622, а отношение максимального к минималь-

ному процентному вкладу в структуру смертности — 960. 

В «двух столицах» также имелись существенные различия: 

в Москве величина СКС составила 8,87 и 1,4% от всех смер-

тей, в Санкт-Петербурге — 2,66 и 0,4%.

Не зарегистрировано смертей от следующих причин 

в нижеперечисленных регионах:

1) ГБ с преимущественным поражением сердца и по-

чек в 5 регионах: Пензенской, Астраханской, Ивановской 

областях, республиках Ингушетия и Тыва;

2) гипертензивной энцефалопатии в 6 субъектах: 

Чукотском автономном округе, Сахалинской, Саратовской, 

Астраханской Пензенской областях и Республике Бурятия;

3) ГБ с преимущественным поражением почек 

в 14 регионах: Чукотском автономном округе, республи-

ках Бурятия, Тыва, Калмыкия, Ингушетия и Астраханской, 

Пензенской, Тульской, Липецкой, Псковской, Самарской, 

Владимирской, Брянской, Магаданской областях;

4) другие и неуточненные формы гипертензии в 31 реги-

оне: Астраханской, Ивановской, Саратовской, Тамбовской, 

Ульяновской, Архангельской, Самарской, Вологодской, 

Псковской, Кировской, Калининградской, Амурской, 

Липецкой, Оренбургской, Новосибирской, Новгородской, 

Ярославской, Челябинской, Магаданской областях, 

Еврейской автономной области, Санкт-Петербурге, 

Ставропольском крае, Чукотском автономном округе, 

Республике Адыгея, Алтае, республиках Башкортостан, 

Калмыкия, Ингушетия, Карелия, Тыва, Удмуртская 

Республика.

Из рассматриваемых 5 причин смертности во всех субъ-

ектах РФ зарегистрированы случаи смерти только от ГБ 

с преимущественным поражением сердца. Максимальные 

величины зарегистрированы в Камчатской области, 

Чукотском автономном округе, Республике Северная 

Осетия — Алания и Карачаево-Черкесской Республике 

(39,33). В Москве СКС равен 5,52 на 100 тыс. населения 

(62% всех случаев рассматриваемых 5 форм), в Санкт-

Петербурге — 1,51 (56%).

Максимальные значения СКС зарегистрированы 

от следующих заболеваний в перечисленных регионах:

— гипертензивной энцефалопатии в Республиках 

Хакасия (7,24) и Карелия (11,09) и Ярославской области 

(8,27);

— ГБ с преимущественным поражением почек 

в Красноярском (4,28) и Хабаровском (1,04 ) краях, 

Республике Карелия (1,01);

— ГБ с преимущественным поражением сердца и почек 

в республиках Северная Осетия — Алания (6,64), Хакасия 

(6,83) и Чукотском автономном округе (45,79);

— другие и неуточненные формы гипертензии (бо-

лее 1 на 100 тыс) в Севастополе, республиках Северная 

Осетия — Алания и Саха (Якутия), Карачаево-Черкесской 

и Кабардино-Балкарской республиках.

Вклад отдельных форм в суммарный (от 5 причин) 

СКС по регионам значительно варьирует. Так, например, 

в Астраханской области все 100% смертей, ассоциирован-

ных с АГ, зарегистрированы как ГБ с преимущественным 

поражением сердца. Более 90% от этой формы зафиксиро-

вано в Севастополе, Республике Ингушетия, Карачаево-

Черкесской и Чеченской республиках, Псковской обла-

сти. В других регионах доля варьирует от 7,4% (Республика 

Чувашия) до 89%. В Чувашской Республике максималь-

ная из всех регионов доля смертей от гипертензивной 

Таблица 2. Средние значение и коэффициент вариации региональных СКС от причин смерти, ассоциированных с АГ и указанных 
в медицинских свидетельствах о смерти в качестве первоначальной причины смерти
Table 2. Mean value and coefficient of regional SMR variation from death causes associated with hypertension and indicated on medical 
death certificates as the original cause of death

Код МКБ-10 Наименование причины (в соответствии с КНПСР) Среднее значение Стандартное отклонение Cv

I11 ГБ с преимущественным поражением сердца 8,79 11,94 135,81

I13 ГБ с преимущественным поражением сердца и почек 1,87 5,16 276,4

I67.4 Гипертензивная энцефалопатия 1,11 1,84 165,86

I12 ГБ с преимущественным поражением почек 0,33 0,51 154,25

I10 Другие и неуточненные формы гипертензии 0,24 0,42 173
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 энцефалопатии (от всех смертей, ассоциированных с АГ) — 

68%. Более 50% смертей зарегистрировано в Ярославской, 

Омской областях и Республике Тыва. Максимальный про-

центный вклад смертей от ГБ с поражением почек отмеча-

ется в Красноярском крае — 41%. При проведении корре-

ляционного анализа СКС от разных форм гипертензии ас-

социативных связей не выявлено (табл. 3).
Таким образом, в регионах, где регистрировались наи-

более высокие показатели от одной из причин смерти, ас-

социированной с АГ, не всегда отмечались высокие пока-

затели от другой причины смерти, ассоциированной с АГ.

При проведении кластерного анализа выявлено, что 

значительно отличаются от других регионов: 1) Карачаево-

Черкесская Республика (1-е место по уровню смертности от 

ГБ с поражением сердца — 68 на 100 тыс.; значительно выше, 

чем в других регионах, СКС от других и неуточненных форм 

гипертензии — 1,78); 2) Республика Северная Осетия — 

Алания (2-е место по уровню смертности от ГБ с пораже-

нием сердца — 53 на 100 тыс.); 3) Чукотский автономный 

округ (СКС от ГБ с поражением сердца 39 на 100 тыс. и 1-е 

место по уровню смертности от ГБ с поражением сердца и 

почек — 45 на 100 тыс. при отсутствии смертности от 3 дру-

гих рассматриваемых форм). Все 3 субъекта имели СКС от 

суммы 5 рассматриваемых причин смерти, ассоциирован-

ных с АГ (72, 62 и 85 на 100 тыс. населения соответственно), 

значительно превышающие СКС в других регионах (следу-

ющее наибольшее значение СКС равно 48 на 100 тыс. на-

селения — Камчатская область). Остальные регионы ус-

ловно объединены в 2 кластера (66 регионов в первом кла-

стере и 13 во втором: Камчатская, Курганская, Орловская, 

Ростовская, Челябинская, Брянская области, Севастополь, 

Кабардино-Балкарская, Чеченская республики, республики 

Адыгея, Саха, Ингушетия, Татарстан). Наиболее выражен-

ные и статистически значимые (p<0,0001) различия между 

двумя кластерами зарегистрированы по уровню смертности 

от ГБ с преимущественным поражением сердца (табл. 4).

Обсуждение
По данным ВОЗ [8], в 2019 г. ГБ с поражением сердца 

являлась 7-й лидирующей причиной смерти (Leading causes) 

в странах с уровнем дохода выше среднего и 9-й в странах 

с высоким уровнем доходов на душу населения (в 2000 г. это 

была 18-я ведущая причина смерти в этих странах). На сай-

те нет пояснений, какая методика применялась для опреде-

ления лидирующих причин смерти, кроме того, часть при-

чин указана в виде отдельных заболеваний (сахарный диа-

бет), а другие — как группы болезней (болезнь Альцгеймера 

и другие деменции или инфекции нижних дыхательных пу-

тей, ХОБЛ и т.д.).

По данным государственной статистики США [9] 

и Австралии [10], АГ (коды МКБ I10—15) не входит в пере-

чень ведущих ППС. В США, по данным CDC [11], в 2019 г. 

доля смертей от 5 анализируемых нами причин составила 

3,9% от всех смертей, или 31,1 на 100 тыс. населения (не-

стандартизованный показатель), что в 3 раза выше, чем 

в РФ. В Англии в разных регионах суммарный СКС от 5 рас-

сматриваемых кодов (в качестве ППС) варьирует от 9,8 до 

Таблица 3. Результаты корреляционного анализа
Table 3. Results of correlation analysis

Код Коэффициент корреляции (r) и p I67.4 I12 I11 I13 I10

I67.4 rxy 1 0,19 –0,05 0,05 –0,07

p — 0,08 0,7 0,7 0,5

I12 rxy 0,19 1 0,08 –0,01 0,02

p 0,08 — 0,47 0,95 0,89

I11 rxy –0,05 0,08 1 0,41 0,58

p 0,6 0,47 — 0 0

I13 rxy 0,05 –0,01 0,41 1 0,01

p 0,7 0,95 0 — 0,95

I10 rxy –0,07 0,03 0,58 0,01 1

p 0,5 0,89 0 0,95 —

Таблица 4. Характеристики двух кластеров
Table 4. Characteristics of the two clusters

Причина, ассоциированная 

с гипертензией

Номер 

кластера
Среднее

Стандартное 

отклонение

95% ДИ для среднего

Мин. Макс.нижняя 

граница

верхняя 

граница

Г. энцефалопатия 1 1,22 2,00 0,72 1,71 0 11,09

2 0,79 0,82 0,29 1,29 0,09 2,98

ГБ с поражением почек 1 0,33 0,56 0,19 0,46 0 4,28

2 0,37 0,27 0,21 0,53 0 0,85

ГБ с поражением сердца 1 4,02 3,44 3,17 4,86 0,08 13,32

2 22,64 4,88 19,69 25,59 15,02 31,03

ГБ с поражением сердца и почек 1 1,04 1,33 0,71 1,37 0 6,84

2 2,37 1,86 1,25 3,50 0 6,43

Другие и неуточненные формы 

гипертензии

1 0,14 0,21 0,08 0,19 0 0,90

2 0,59 0,66 0,20 0,99 0 2,07
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15,7 на 100 тыс. населения, или 0,9—1,6% от СКС от всех 

причин (2019 г.) [12]. Аналогичные показатели отмечаются 

в 61 регионе РФ, а процентный вклад АГ в общую смерт-

ность соответствует региональным данным по РФ.

Примечательно, что в статистике CDC (США) 

код МКБ-10 I11 указан не просто как ГБ с поражением 

сердца, а как ГБ с застойной сердечной недостаточностью, 

и доля смертей от заболеваний, соответствующих данному 

коду, от числа смертей с кодами, ассоциированными с АГ 

(в качестве ППС), составляет 50%. В КНПСР такого уточ-

нения нет, но доля смертей с кодом I11 в качестве ППС в РФ 

в целом составляет 68,5%, а 50% и более (в Астраханской 

области 100%) от числа смертей с кодами, ассоциирован-

ными с АГ, зарегистрирована в 63 регионах РФ.

Таким образом, можно предполагать, что показате-

ли смертности в значительной степени зависят от осо-

бенностей кодирования и определения ППС, что дела-

ет проблематичным сопоставление показателей. Так, 

еще в 2001 г. T.-H. Lu [13], анализируя смертность от АГ 

в Тайване, отмечал явную диспропорцию между распро-

страненностью и уровнем смертности от АГ. Автор указы-

вал, что правила выбора ППС, указанные в МКБ, являются 

основной причиной того, что АГ не будет выбрана в каче-

стве ППС, поскольку в тех случаях, когда в МСС указыва-

ются АГ и ишемическая болезнь сердца (ИБС), цереброва-

скулярная патология и/или поражение почек, АГ не должна 

выбираться в качестве ППС. Автор указывает на различия 

в кодировании ППС в разных странах: 1) различия в про-

цедуре сбора информации о причинах смерти; 2) различия 

в подходах к определению причины смерти; 3) различия 

в интерпретации причинно-следственных связей болезней; 

4) нечеткость и парадоксальность правил выбора по МКБ.

В рекомендациях Департамента здравоохранения 

Москвы по выбору и кодированию причин смерти по МКБ-

10 отмечается, что при формулировке диагноза рекомен-

дуется использовать термины, принятые в современных 

классификациях и клинических рекомендациях, а при 

указании кода применять термины МКБ-10; указывает-

ся, что код I10 для кодирования патологоанатомическо-

го диагноза не используется. Кроме того, авторы призна-

ют, что дифференциальный диагноз в патологоанатомиче-

ской практике между нозологической единицей из группы 

«других форм хронической ИБС» (I25.8) и ГБ с преиму-

щественным поражением сердца (коды I11—I13 по МКБ-

10 1995 и 2016 г.) часто представляет большую трудность. 

Основными критериями являются клинические данные. 

«Диагноз ГБ как основного или коморбидного (конкури-

рующего или сочетанного) заболевания ставится в случаях, 

когда отсутствуют нозологические единицы из ишемиче-

ских болезней разных органов, представленные в МКБ-10 

(1995 или 2016 г.), а также вторичные артериальные гипер-

тензивные синдромы. Только лишь атеросклероз коронар-

ных артерий сердца с признаками диффузного мелкооча-

гового кардиосклероза (без клинических данных о стено-

кардии) не является основанием для отказа от диагноза ГБ 

как основного или коморбидного (конкурирующего или 

сочетанного) заболевания» [14]. На текущий момент в до-

ступной англоязычной литературе не удалось найти кри-

териев установления ППС от 5 рассматриваемых причин, 

ассоциированных с АГ.

На сегодняшний день нет данных о том, используются 

ли единые для всех регионов и стран критерии определения 

ППС при наличии у пациента АГ, даже при проведении па-

тологоанатомических исследований. Так, по данным иссле-

дования, выполненного в Бразилии (выборочная аутопсия 

356 умерших от естественных причин старше 50 лет при ус-

ловии уточнения анамнеза от врачей и близких умершего), 

АГ является второй ведущей ППС (25,6%), первая причи-

на — атеросклероз (37,8%). В статье не описаны критерии 

установления ППС от АГ, указано только, что учитывалась 

информация о наличии АГ и/или применении гипотензив-

ных препаратов и данные аутопсии. Судя по представлен-

ным в статье данным, практически у всех пациентов с АГ 

имелась коморбидная патология, поэтому не совсем ясно, 

почему именно АГ установлена как ППС. Наиболее часты-

ми непосредственными причинами смерти у пациентов с АГ 

(по данным исследователей) были отек легких и ИБС [15].

Вероятно, в связи с отсутствием четких критериев ППС 

от АГ ВОЗ и часть стран, оценивая вклад той или иной при-

чины в уровень смертности, учитывают не только ППС, 

но и любое упоминание заболевания/состояния в МСС 

(в настоящее время в РФ такой возможности Росстат по-

ка не предоставляет). Так, в США, по данным H. Kung 

и J. Xu [16], в 2013 г. гипертензия в любом разделе МСС 

была указана в 17,5% от всех случаев смерти. L. Rethy и со-

авт. [17] отметили, что с 2000 по 2018 г. общее годовое ко-

личество смертей от сердечно-сосудистых заболеваний, 

ассоциированных с гипертензией, в США увеличилось. 

Однако анализ был ограничен тем, что авторы полагались 

на статистику, основанную на кодах МКБ-10 и выбор ППС 

мог быть неправильным. Кроме того, свидетельства о смер-

ти не включают данные о контролируемости АД на инди-

видуальном уровне и, следовательно, невозможно учесть 

влияние успешности лечения АГ на смертность.

Заключение
В регионах РФ отмечается выраженная вариабель-

ность значений СКС от причин, ассоциированных с АГ. 

Учитывая выраженные коэффициенты вариации СКС, 

отсутствие корреляционных взаимосвязей, а также то, 

что до сих пор нет ясности, в каких случаях ППС являет-

ся АГ (в МКБ-10 используется термин «гипертоническая 

болезнь»), а в каких ИБС или другими конкурирующими 

заболеваниями, региональные различия СКС, вероятно, 

обусловлены не столько различиями в уровне смертности 

от АГ, сколько разными подходами к определению ППС.
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Состояние сосудистой стенки у мужчин с избыточной массой тела 
и ожирением
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РЕЗЮМЕ
Повышение жесткости сосудистых стенок у лиц с избыточной массой тела и ожирением рассматривают в качестве одно-
го из механизмов развития сердечно-сосудистых заболеваний.
Цель исследования. Оценить состояние сосудистой стенки у мужчин с избыточной массой тела и ожирением.
Материал и методы. Обследованы 164 мужчины с нормальным артериальным давлением в возрасте от 26 до 69 лет (сред-
ний возраст 44,7±8,7 года), которые в зависимости от индекса массы тела (ИМТ) были разделены на две группы: 1-я груп-
па — 38 пациентов с нормальным ИМТ, 2-я группа — 126 пациентов с избыточной массой тела или ожирением. Исследо-
вание включало оценку антропометрических показателей, фотоплетизмографию, эхокардиографию, сфигмографию и про-
бу с потокзависимой вазодилатацией (ПЗВД) по методу Целермайера.
Результаты. Выявлено, что индекс CAVI и толщина эпикардиального жира у пациентов 2-й группы были выше в 1,6 и 1,7 раза 
соответственно (p<0,001), а показатели ПЗВД в 1,5 раза меньше (p<0,001) по сравнению с 1-й группой. По данным фото-
плетизмографии на фоне избыточной массы тела и ожирения у обследуемых отмечалось значимое снижение таких пока-
зателей, как PD (p<0,001), ED (p=0,019), и увеличение %ED (p=0,001), VA (p=0,044), RI (p=0,011) и ЧП (p<0,001).
Заключение. Оценку жесткости артериальной стенки следует проводить у мужчин с избыточной массой тела и ожирением.

Ключевые слова: избыточная масса тела, ожирение, жесткость сосудистой стенки, скорость пульсовой волны, фотопле-
тизмография, потокзависимая вазодилатация по методу Целермайера.
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The condition of the vascular wall in overweight and obese men
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ABSTRACT
An increase in the rigidity of the vascular walls in overweight and obese individuals is considered as one of the mechanisms 
of the cardiovascular diseases development.
Objective. To assess the state of the vascular wall in overweight and obese men.
Material and methods. The study involved 164 men with normal blood pressure aged 26 to 69 years (mean age 44.7±8.7 years) 
who were divided into 2 groups depending on the body mass index (BMI): Group 1 — 38 patients with normal BMI, group 2 — 
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126 patients with overweight or obesity. The study included an assessment of anthropometric parameters, photoplethysmography, 
echocardiography, sphygmography, and a test with flow-dependent vasodilation (FDVD) using the Celermeier method.
Results. It was revealed that the CAVI index and the thickness of epicardial fat in patients of the 2-nd group were 1.6 and 1.7 times 
higher, respectively (p<0.001), and the FDVD indices were 1.5 times lower (p<0.001) compared with 1-st group. According to pho-
toplethysmography at overweight and obesity the subjects showed a significant decrease in such indicators as PD (p<0.001), ED 
(p=0.019), and an increase in % ED (p=0.001), VA (p=0.044), RI (p=0.011) and PR (p<0.001).
Conclusion. Arterial stiffness should be assessed in overweight and obese men.

Keywords: overweight, obesity, vascular wall stiffness, pulse wave velocity, photoplethysmography, flow-dependent 
vasodilation according to the Celermeier method.

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS:
Dadaeva V.A. — https://orcid.org/0000-0002-0348-4480

Korolev A.I. — https://orcid.org/0000-0001-9830-8959

Fedorovich A.A. — https://orcid.org/0000-0001-5140-568X

Gorshkov A.Yu. — https://orcid.org/0000-0002-1423-214X

Dzhioeva O.N. — https://orcid.org/0000-0002-5384-3795

Vasil’ev D.K. — https://orcid.org/0000-0003-2602-5006

Kim O.T. — https://orcid.org/0000-0002-0332-7696

Tel’higova A.A. — https://orcid.org/0000-0002-6708-972X

Mihajlova M.A. — https://orcid.org/0000-0001-8089-8970

Omelyanenko K.V. — https://orcid.org/0000-0002-7948-4866

Drapkina O.M. — https://orcid.org/0000-0002-4453-8430

Corresponding author: Dadaeva V.A. — e-mail: dr.dadaeva@mail.ru

TO CITE THIS ARTICLE:
Dadaeva VA, Korolev AI, Fedorovich AA, Gorshkov AYu, Dzhioeva ON, Vasil’ev DK, Kim OT, Tel’higova AA, Mihajlova MA, 

Omelyanenko KV, Drapkina OM. The condition of the vascular wall in overweight and obese men. The Russian Journal of Preventive Medicine. 
2021;24(6):85–89. (In Russ.). https://doi.org/10.17116/profmed20212406185

Введение

Избыток абдоминальной и висцеральной жировой 

ткани (ВЖТ) тесно связан с развитием метаболическо-

го синдрома и сердечно-сосудистых заболеваний [1, 2]. 

В то же время избыточное отложение жировой ткани на ко-

нечностях не оказывает такого влияния на кардиометабо-

лический риск [3]. Несмотря на активное изучение взаимо-

связи между ожирением и сердечно-сосудистыми заболева-

ниями, лежащий в ее основе механизм остается неясным. 

В качестве возможного фактора, связывающего ожирение 

с сердечно-сосудистыми заболеваниями, рассматривают со-

судистую дисфункцию, в частности — повышение жестко-

сти стенок артерий [4]. Однако на сегодняшний день взаи-

мосвязь между ожирением и повышением жесткости ар-

териальной стенки остается предметом дискуссий [5—7], 

что может быть обусловлено использованием разных мето-

дов измерения ригидности артериальной стенки.

У пациентов с ожирением отмечается увеличение удар-

ного объема сердца и минутного объема кровотока, что объ-

ясняется простым увеличением размеров тела. Эти изме-

нения могут оказывать влияние на результаты измерения 

жесткости артериальной стенки, так как измеряемые по-

казатели в значительной степени зависят от ударного объ-

ема сердца (например, системная артериальная податли-

вость) и не зависят от артериальной растяжимости. Кроме 

того, измерение артериальной податливости с применени-

ем ультразвука может ограничиваться уменьшением глуби-

ны проникновения звуковых волн и зависимостью от диа-

метра просвета сосудов, который имеет тенденцию к уве-

личению при ожирении. Скорость пульсовой волны (СПВ) 

считается стандартом неинвазивной оценки жесткости ар-

териальной стенки [8] и является независимым прогности-

ческим фактором атеросклероза, сердечно-сосудистого 

риска и сердечно-сосудистых событий в будущем [9—11].

Возраст обследуемых в проведенных ранее исследо-

ваниях также может являться фактором, способствую-

щим получению противоречивых результатов. Сердечно-

сосудистая система у лиц молодого возраста лучше адап-

тируется к ожирению в связи с большей долей нежировых 

тканей [12]. На фоне увеличения ВЖТ у взрослых пациен-

тов проявляется отрицательная корреляция между жировой 

массой и жесткостью артериальной стенки [13]. С учетом 

того, что повышение жесткости артериальной стенки про-

текает субклинически, целью данного исследования стала 

оценка состояния сосудистой стенки у мужчин с избыточ-

ной массой тела и ожирением.

Материал и методы
Исследование было выполнено в соответствии со стан-

дартами надлежащей клинической практики (GCP) и прин-

ципами Хельсинкской декларации. Протокол исследова-

ния одобрен местным этическим комитетом.

Формирование анализируемой группы проходи-

ло в рамках проспективного научного исследования 

«Сердеч но-сосудистый континуум» среди мужского на-

селения, проживающего в Москве. В исследование были 

включены 164 мужчины в возрасте от 26 до 69 лет (сред-

ний возраст 44,7±8,7 года), у которых значения си-

столического (САД) и диастолического артериально-

го давления (ДАД) при офисном измерении были менее 

140 и 90 мм рт.ст. соответственно, а при проведении су-

точного мониторирования АД (СМАД) уровни средне-

суточного САД и ДАД были менее 130 и 80 мм рт.ст. со-

ответственно.

В зависимости от индекса массы тела (ИМТ) обследуе-

мые были разделены на две группы: 1-я группа — 38 паци-

ентов с нормальным ИМТ в возрасте от 31 до 62 лет (сред-

ний возраст 43,8±8,3 года), 2-я группа — 126 пациен-
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тов с избыточной массой тела или ожирением в возрасте 

от 26 до 69 лет (средний возраст 44,9±8,8 года).

Критериями включения являлись: 1) возраст старше 

18 лет; 2) отсутствие приема каких-либо медикаментозных 

препаратов на постоянной основе; 3) отсутствие гемоди-

намически значимых стенозов брахиоцефальных артерий 

и артерий нижних конечностей; 4) наличие письменного 

информированного согласия на участие в исследовании.

Из исследования исключались лица с ишемической 

болезнью сердца, неврологическими заболеваниями, не-

стабильной стенокардией, инфарктом миокарда, сердеч-

ной недостаточностью в анамнезе, а также перенесшие 

кардио хирургические вмешательства.

Все мужчины проходили клиническое обследование, 

накануне которого исключали прием алкоголя и тонизи-

рующих напитков, а за 2 ч — курение. Исследование вклю-

чало оценку антропометрических показателей: массы те-

ла, роста, окружности талии (ОТ), окружности бедер (ОБ), 

ИМТ (индекс Кетле = масса тела, кг/рост, м2). Также всем 

пациентам проводились фотоплетизмография, эхокардио-

графия, сфигмография и проба с потокзависимой вазоди-

латацией (ПЗВД) по методу Целермайера.

СМАД выполняли в амбулаторных условиях с исполь-

зованием аппарата BpLab (ООО «Петр Телегин», Россия). 

Интервалы измерения АД в активное время суток состав-

ляли 20 мин, во время сна — 40 мин.

Эхокардиографию осуществляли трансторакальным 

доступом в M- и B-режимах на аппарате экспертного класса 

Toshiba Xario SSA 660A («Toshiba», Япония). Оценивались 

такие структурно-функциональные параметры, как объ-

ем левого и правого предсердий, конечный диастоличе-

ский и конечный систолический размеры левого желудоч-

ка (ЛЖ), масса миокарда ЛЖ, индекс массы миокарда ЛЖ, 

толщина эпикардиального жира и др.

Объемную сфигмографию проводили на аппарате 

VaSera-VS 1500 («Fucuda Denshi», Япония) с автоматиче-

ским определением индекса CAVI [14].

При выполнении пробы с ПЗВД по методу Целермайера 

манжету сфигмоманометра накладывали на предплечье па-

циенту, находящемуся в горизонтальном положении. Далее 

с помощью УЗ-датчика высокого разрешения лоцировали 

плечевую артерию в продольном сечении на 2—10 см выше 

локтевого сгиба с целью синхронизации полученного изо-

бражения с зубцом R на электрокардиограмме. Затем на-

качивали манжету до уровня, на 30 мм рт.ст. превышаю-

щего исходное САД, и поддерживали его в течение 3 мин. 

Оценивали диаметр плечевой артерии и скоростных по-

казателей кровотока дистальнее манжеты перед компрес-

сией, за 30 мин до и в фазу реактивной гиперемии при де-

компрессии, а также через 30 и 60 с.

Для оценки эластичности сосудов использовали метод 

фотоплетизмографии (аппарат Ангиоскан, Россия). На кон-

цевую фалангу указательных пальцев обеих рук устанав-

ливали два оптических датчика. В результате регистрации 

и контурного анализа пульсовой волны получали инфор-

мацию о состоянии жесткости артерий эластичного типа 

и тонусе мелких резистивных артерий. Анализировали та-

кие показатели сердечно-сосудистой системы, как биоло-

гический возраст сосудистой системы (VA), индекс жестко-

сти (SI), индекс отражения (RI), продолжительность систо-

лы (ED), продолжительность систолы в процентах (ED%), 

длительность пульсовой волны (PD).

Для статистической обработки результатов применя-

ли программу Statistica 12.0. При статистической обработке 

данных нормальность распределения определяли по кри-

терию Колмогорова—Смирнова. Данные представляли 

как M±SD (M — средняя, SD — стандартное отклонение) 

при нормальном распределении и как медиану (25 и 75 пер-

центили) при ненормальном распределении. Для сравнения 

двух групп использовали критерий Манна—Уитни, разли-

чия считали статистически значимыми при p<0,05. С це-

лью определения взаимосвязи состояния сосудистой стен-

ки с индексом, оценивающим жесткость сосудистой стенки 

(CAVI), был проведен корреляционный анализ по методам 

Пирсона и Спирмена.

Результаты
В табл. 1 представлена характеристика обследованных 

пациентов. Все антропометрические показатели, а также 

уровни САД и ДАД, толщина комплекса интима-медиа 

(ТИМ) общей сонной артерии (ОСА) как справа, так и сле-

ва, индекс CAVI и толщина эпикардиального жира были 

значимо выше у пациентов 2-й группы. Результаты про-

бы ПЗВД у пациентов 2-й группы были значимо меньше, 

чем у пациентов 1-й группы.

Таблица 1. Характеристика обследованных пациентов
Table 1. Characteristics of the examined patients

Показатель 1-я группа (n=38) 2-я группа (n=126) p
Возраст, годы 42,0 [38,0; 49,0] 45,0 [40,0; 50,0] 0,394

Масса тела, кг 72,6 [64,0; 77,0] 87,0 [82,3; 100,0] <0,001

Объем талии, см 87,0 [83,0; 91,0] 102,0 [96,0; 107,0] <0,001

Объем бедер, см 98,5 [94,0; 103,0] 106,0 [102,0; 111,0] <0,001

ОТ/ОБ (не больше 0,9) 0,88 [0,84; 0,91] 0,95 [0,92; 0,98] <0,001

САД, мм рт.ст. 115,5 [110,0; 121,0] 128,0 [115,0; 130,0] <0,001

ДАД, мм рт.ст. 80,0 [70,0; 80,0] 80,0 [80,0; 90,0] <0,001

ТИМ ОСА справа 0,5 [0,5; 0,6] 0,6 [0,5; 0,7] 0,016

ТИМ ОСА слева 0,5 [0,5; 0,6] 0,6 [0,5; 0,7] 0,022

CAVI 4,99 [4,1; 6,2] 7,97 [6,3; 9,2] <0,001

Проба с ПЗВД 10,2 [8,1; 11,4] 6,7 [5,7; 7,8] <0,001

Эпикардиальный жир 3 [0; 4] 5 [3; 7] <0,001

Примечание. Результаты представлены в виде: первая строка — средний квартиль — 50%; вторая строка — нижний и верхний квартили [25%; 75%].

Note. The results are presented as the following: first line — average quartile — 50%; second row — lower and upper quartiles [25%; 75%].
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PD была значимо меньше у пациентов 2-й группы 

(p<0,001). ED оказалась значимо более длительной у па-

циентов 1-й группы (p=0,019), тогда как соотношение дли-

тельности систолы и диастолы в сердечном цикле (%ED) — 

меньше (p=0,001). VA у пациентов с избыточной массой 

тела и ожирением был значимо выше по сравнению с ли-

цами, у которых ИМТ был в норме (p=0,044). Выявлено, 

что индекс RI, который характеризует тонус мелких рези-

стивных сосудов, значимо выше у пациентов 2-й группы 

по сравнению с 1-й группой. Различий по индексу SI, от-

ражающему степень жесткости стенки крупных резистив-

ных сосудов, и индексу аугментации (AIx), отражающему 

часть пульсового давления, которая соответствует разни-

це между давлением прямой и отраженной волны, между 

группами не наблюдалось (табл. 2).
Установлено, что индекс CAVI увеличивался про-

порционально увеличению массы тела (r=0,741; p<0,001). 

При оценке функции эндотелия ИМТ коррелировал с ре-

зультатами пробы ПЗВД (r= –0,844; p<0,001). Также на-

блюдалась корреляционная взаимосвязь индекса CAVI 

с такими показателями, как Alp75 (r=0,430; p<0,001), VA 

(r=0,392; p<0,001), Alp (r=0,404; p<0,001) и aSI (r=0,257; 

p<0,001). Кроме того, соотношение ОТ/ОБ коррелирова-

ло с Alp75 (r=0,258; p<0,01) и VA (r=0,396; p<0,01)

Обсуждение
Показатели абдоминального и висцерального ожире-

ния демонстрируют значимую взаимосвязь с жесткостью 

артериальной стенки у взрослых [15]. Жесткость артериаль-

ной стенки выше при абдоминальном ожирении по срав-

нению с показателями общего ожирения.

При этом взаимосвязь между жесткостью сосуди-

стой стенки и ожирением остается весьма противоречи-

вой  [5—7]. Жесткость артериальной стенки увеличивалась 

по мере роста ИМТ у лиц среднего возраста как с обыч-

ным, так и с морбидным ожирением [16, 17]. Сходным об-

разом показатели жесткости артериальной стенки у 50 здо-

ровых пациентов с ожирением обнаруживали взаимосвязь 

с ИМТ, а не ВЖТ [18], чего не наблюдалось в настоя-

щем исследовании. Напротив, у здоровых обследуемых 

среднего возраста эти показатели коррелировали с ОТ, 

а не с ИМТ [19], что согласуется с полученными нами 

результатами.

Кроме того, в настоящем исследовании наблюдалось 

увеличение толщины эпикардиального жира на фоне по-

вышения ИМТ, что является фактором риска развития 

 сердечно-сосудистых событий.

Физиологические механизмы, обусловливающие связь 

жировой ткани организма с жесткостью артериальной стен-

ки, изучены слабо. Наиболее вероятное объяснение под-

разумевает участие в процессе изменения чувствительности 

к инсулину, активации ренин-ангиотензивной системы, ак-

тивации симпатической нервной системы с последующим 

повышением тонуса гладкой мускулатуры [20]. К другим по-

тенциальным факторам относится стимуляция провоспа-

лительного состояния с образованием активных форм кис-

лорода, включая супероксид-анион и развитие оксидатив-

ного стресса [21, 22]. Кроме того, увеличение содержания 

жировой ткани в организме способно приводить к повы-

шению концентрации лептина в крови, что может опреде-

лять положительную взаимосвязь между жировой массой 

туловища и жесткостью сосудистой стенки, в соответствии 

с результатами Балтиморского проспективного исследова-

ния процесса старения [23]. Также имеются данные о ме-

таболических различиях депо жировой ткани в организме 

в отношении продукции адипокинов, что может оказывать 

разное влияние на жесткость артериальной стенки [24].

Заключение
Избыточная масса тела и ожирение способствуют сни-

жению эластичности сосудистой стенки, что повышает риск 

развития сердечно-сосудистых событий. Полученные ре-

зультаты позволяют предполагать, что накопление абдо-

минальной жировой ткани, наблюдаемое у лиц среднего 

возраста, играет важную роль в развитии сосудистой дис-

функции. Исследование жесткости артериальной стенки 

необходимо проводить у мужчин с избыточной массой тела 

и ожирением в рамках оценки сердечно-сосудистого риска 

и ранней профилактики сердечно-сосудистых заболеваний.

Необходимо проведение дальнейших исследований 

для определения возможных факторов, определяющих взаи-

мосвязь между показателями ожирения и жесткостью ар-

териальной стенки.

Участие авторов: концепция и дизайн исследования — 

А.А. Федорович, О.М. Драпкина; сбор и обработка материала — 

Таблица 2. Состояние сосудистой стенки у пациентов обеих групп
Table 2. State of the vascular wall in patients of both groups

Показатель 1-я группа (n=38) 2-я группа (n=126) p
PD 1030,5 [912; 1112] 892 [824; 980] <0,001

ED 318,5 [296; 330] 308 [292; 320] 0,019

%ED 31 [28; 33] 34 [32; 36] 0,001

VA 42,5 [39; 50] 48 [40; 53] 0,044

RI 31,6 [24,4; 39,1] 37,6 [29,2; 44,9] 0,011

SI 7,45 [7,0; 8,0] 7,6 [7,1; 8,1] 0,355

aSI 7,1 [6,6; 7,9] 7,6 [6,7; 9,0] 0,081

Alp 3,35 [–7,6; 18,3] 7,15 [–5,8; 17,6] 0,588

Alp75 –2,75 [–13; 8,3] 3,6 [–6,6; 12,4] 0,130

ЧП 58 [54; 66] 67 [61; 73,0] <0,001

SpO
2

95,9 [94,8; 97,2] 95,3 [93,7; 96,2] 0,008

Примечание. Результаты представлены в виде: первая строка — средний квартиль — 50%; вторая строка — нижний и верхний квартили [25%; 75%].

Note. The results are presented as the following: first line — average quartile — 50%; second row — lower and upper quartiles [25%; 75%].
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Формирование практических навыков разработки задач 
при дистанционном обучении преподавателей
© О.М.  ДРАПКИНА, С.Ю. АСТАНИНА, Е.А. ДЕРИНОВА, Н.А. МИХАЙЛОВА, Л.Ю. ВОЛКОВА, 
Р.Н. ШЕПЕЛЬ

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

РЕЗЮМЕ
За последние 7 лет (с 2013 по 2020 г.) в дополнительном профессиональном образовании врачей начали широко исполь-
зовать дистанционные образовательные технологии. Однако анализ реализации программ с применением дистанционных 
образовательных технологий показал, что и в этом случае преобладают лекционные формы и тестирование. Практически 
полностью отсутствуют семинарские и практические занятия, на которых в полной мере должен реализовываться деятель-
ностный компонент освоения программы. Иным должен быть и контроль. Невозможно проверить уровень сформирован-
ности компетенций традиционными средствами теоретического обучения.
Цель исследования. Определение методических особенностей формирования практических умений и навыков в разработ-
ке задач в условиях дистанционного обучения преподавателей.
Материал и методы. Сотрудниками Методического аккредитационно-симуляционного центра ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Мин-
здрава России проведен анализ опыта открытых онлайн-курсов, циклов повышения квалификации врачей; многочислен-
ных рисков в практике использования дистанционных образовательных технологий, что позволило выявить методические 
особенности процесса разработки ситуационных задач в условиях дистанционного обучения по специальностям: «тера-
пия», «общая врачебная практика (семейная медицина)», «диетология». На основании выявленных особенностей была раз-
работана дополнительная профессиональная программа повышения квалификации преподавателей «Методика разработ-
ки ситуационных задач (кейс-заданий) для аккредитации врачей в условиях дистанционного обучения». Для реализации 
учебного процесса были подготовлены учебно-методическое пособие, дидактический материал, помогающий авторам 
в разработке задач.
Результаты и заключение. Методическими особенностями формирования практических умений в условиях дистанцион-
ного обучения являются: построение учебного процесса на основе принципа индивидуализации обучения и принципа со-
знательности и активности обучающихся при руководящей роли преподавателя; содержание учебного процесса по фор-
мированию практических умений в условиях дистанционного обучения определяется образовательной программой; орга-
низация деятельности обучающихся в условиях дистанционного обучения должна включать как теоретический этап 
обучения, так и практический этап, при этом практический этап обучения доминирует над теоретическим этапом; выбор 
форм и методов обучения в формировании практических умений и навыков в условиях дистанционного обучения должен 
быть направлен на возможность индивидуальной работы с каждым обучающимся в приобретении опыта практических уме-
ний; технологии обучения в условиях дистанционного обучения должны обеспечивать непрерывное и активное взаимо-
действие между преподавателями и обучающимися; важными условиями достижения планируемого результата в услови-
ях дистанционного обучения являются: а) непрерывное поддержание рабочей мотивации у обучающихся на всех этапах 
обучения; б) этапность организации деятельности обучающихся; в) оперативное обеспечение обучающихся дидактическим 
материалом в соответствии с целями и задачами цикла; г) оперативная обратная связь на каждом этапе деятельности 
 обучающихся.

Ключевые слова: компетентностный подход, практические умения, дистанционное обучение, методические особенности, 
профессиональные задачи.
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ABSTRACT
Over the past 7 years (from 2013 to 2020), the on-line educational technologies have begun to be widely used in the additional 
professional education of doctors. However, the analysis of the programs using in on-line educational technologies showed that 
lecture forms and testing predominate. There are practically no seminars and practical classes where the activity component of mas-
tering the program should be fully implemented. Control should also be different. It is impossible to check the level of competence 
by traditional means of theoretical teaching.
Objective. Determination of the methodological features in the practical skills formation in tasks development in the conditions 
of on-line learning for teachers.
Material and methods. Employees of the Methodological Accreditation and Simulation Center of the National Medical Research 
Center for Therapy and Preventive Medicine analyzed the experience of open online courses and cycles of advanced training 
for doctors. Numerous risks in the practice of using distance educational technologies that made it possible to identify the meth-
odological features of the process of developing situational tasks in the conditions of on-line learning in the specialties: «Thera-
py», «General practice (family medicine)», «Dietetics». Based on the identified features an additional professional training pro-
gram for teachers was developed «Methodology for the development of situational tasks (case-tasks) for the accreditation of doc-
tors in the conditions of on-line learning». To implement the educational process a teaching aid and didactic material were prepared 
to help authors in developing problems.
Results and conclusion. The methodological features of the practical skills formation in the conditions of on-line education are con-
struction of the educational process based on the principle of individualization and the principle of consciousness and activity 
of students under the leadership of a teacher. The educational program determines the content of the educational process for the prac-
tical skills formation in the conditions of on-line learning. The organization of students’ activities in the conditions of on-line learn-
ing should include both the theoretical stage of training and the practical stage while the practical stage of training dominates 
the theoretical stage. The choice of forms and methods of teaching in the practical skills formation in the conditions of on-line 
learning should be aimed at the possibility of individual work with each student in gaining experience of practical skills. Learning 
technologies in on-line learning conditions should ensure continuous and active interaction between teachers and students. Im-
portant conditions for achieving the planned result in the conditions of on-line learning are the following: a) continuous mainte-
nance of work motivation among students at all stages of training; b) the phased organization of students’ activities; c) operation-
al provision of students with didactic material in accordance with the goals and objectives of the cycle; d) operational feedback 
at each stage of students’ activities.

Keywords: competence-based approach, practical skills, distance learning, methodological features, professional tasks.
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Введение

Развитие медицинских и фундаментальных наук вли-

яет на развитие практического здравоохранения, что опре-

деляет необходимость достаточно быстрого изменения со-

держания образовательных программ, интегрированных 

с современными научными знаниями. Этим объясняется 

высокий интерес во всех странах мира к информационным 

технологиям и, в частности, к дистанционным образова-

тельным технологиям (далее — ДОТ), позволяющим соз-

давать образовательное пространство, доступное для обу-

чающихся за минимальное время.

Однако наличие самых современных программ и ква-

лифицированных кадров не позволяют компенсировать де-

фицит в методической компетентности преподавателей [1]. 

Очень часто в учебном процессе доминируют стереотипы 

преподавания, ограничивающиеся лишь лекционными 

формами обучения. Преподаватели не руководствуются со-

временными требованиями к организации учебного про-

цесса, ограничиваются набором форм и методов работы, 

при помощи которых учили их самих: «информационные» 

лекции, приемы и средства, не ориентированные на актив-

ную деятельность обучающихся. Так, например, разработ-

ка интерактивных образовательных модулей, используемых 

в системе непрерывного профессионального развития вра-

ча, предполагает только презентации (чему учить?), тесто-

вый материал и малую долю ситуационных задач (контроль 

знаний). Разработка модулей не предусматривает создание 

компонентов, обеспечивающих формирование практиче-

ских умений, навыков, формирование готовности приме-

нять знания в профессиональной деятельности [2].

За последние 7 лет (с 2013 по 2020 г.) в дополнитель-

ном профессиональном образовании врачей стали широко 

использоваться ДОТ. Однако анализ реализации программ 

с использованием ДОТ показал, что и здесь преобладают 

лекционные формы и тестирование [3]. Практически пол-

ностью отсутствуют семинарские и практические занятия, 

а ведь именно на этих занятиях в полной мере реализуется 

деятельностный компонент освоения программы. Иным 

должен быть и контроль. Невозможно проверить уровень 

сформированности компетенций традиционными сред-

ствами теоретического обучения.

При этом стоит обратить внимание на возрастающие 

потребности обучающихся в практико-ориентированности 

учебного процесса. Эту мысль в своих работах подтверж-

дает Д. Клустер: «Обучающиеся хотят обучаться — чтобы 
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профессионально работать. То есть в образовательной ак-

тивности обучающихся проявляется потребность обучать-

ся так, чтобы быть готовым и способным к решению слож-

ных профессиональных задач, содействующих выполне-

нию трудовых функций» [4].

Однако при возможности обучения большого числа 

студентов на одном занятии с использованием ДОТ наблю-

дается очень низкий уровень достижения результата — боль-

шая часть обучающихся не заканчивают курсы. Как уточ-

няет У. Кускин: «Было подсчитано, что завершают полный 

курс обучения всего 4% от начавших обучение, и это в ос-

новном образованные студенты мужского пола из западных 

стран, которые пытаются повысить свою успеваемость» [5].

Профессор Ш. Янг решение проблемы видит в необхо-

димости формирования новой информационной образова-

тельной среды: «Предоставив университетам возможность 

существенно увеличить численность студентов в результате 

освоения цифровой среды, современные онлайн-курсы ис-

пользуют традиционные методы обучения, а не стимулиру-

ют систему образования к поиску новых методов обучения. 

Такие курсы сегодня ориентированы главным образом на пре-

доставление доступа к занятиям, которые проводят имени-

тые профессора, но при этом они не уделяют должного вни-

мания реальным потребностям обучающихся XXI века» [6].

Известно, что учет индивидуальных образователь-

ных достижений является необходимым условием разви-

тия успешности обучающихся. Однако, как считает проф. 

Д. Кейк-Франсен: «Несмотря на накопленные знания 

о факторах успешности студентов, мы все же не понима-

ем в точности, как учится отдельный конкретный человек. 

Мы выдвигаем убедительные гипотезы, основываясь на на-

учных знаниях из самых разных областей, включая биоло-

гию, нейробиологию, науку об образовании, но не всегда 

исследуем причины успешности даже на микроуровне од-

ного учебного модуля» [7].

Недостаточный учет динамики развития успешности 

каждого обучающегося на онлайн-курсах приводит к сни-

жению качества образовательного процесса.

Анализ опыта коллег по проведению открытых он-

лайн-курсов (2012—2020 гг.) позволил выявить ряд про-

тиворечий между:

— возрастающей потребностью обучающихся в при-

обретении компетентности в решении профессиональ-

ных задач и сохраняющимися стереотипами в организации 

учебного процесса — по-прежнему доминируют лекцион-

ные формы обучения, не способствующие формированию 

практических умений и навыков;

— возрастающим числом желающих учиться на циклах 

с использованием ДОТ и отсутствием научно обоснованных 

методик обучения с использованием ДОТ, что проявляет-

ся очень низким уровнем достижения результата (большая 

часть обучающихся не заканчивают курсы);

— увеличивающейся потребностью обучающихся в ка-

честве обучения и отсутствием реализации в учебном про-

цессе индивидуального подхода к оценке деятельности каж-

дого обучающегося;

— интенсивным развитием медицинских и фундамен-

тальных наук, определяющих содержание учебных дисци-

плин, и отсутствием методической готовности преподава-

телей к реализации программ с использованием современ-

ных методик в условиях дистанционного обучения.

Потребность обучающихся в формировании способно-

сти решать реальные практические задачи обосновывается 

требованиями профессиональных стандартов, что предпо-

лагает специальную подготовку преподавателей к реализа-

ции образовательных программ [3].

Выявленные противоречия позволили определить про-

блему, состоящую в необходимости разработки методики 

формирования умений и навыков разработки ситуацион-

ных задач в условиях дистанционного обучения препода-

вателей вузов.

В этой связи цель нашей работы заключалась в опре-

делении методических особенностей формирования прак-

тических умений в условиях дистанционного обучения.

Понятие «умение» имеет разные толкования, тем не ме-

нее общая суть определений включает в себя способность 

субъекта применять усвоенные знания на практике. 

Практические занятия, стажировка, согласно теории обу-

чения, способствуют приобретению опыта профессиональ-

ной деятельности, формированию умений решать прак-

тические задачи на основе сформированных знаний [8].

В этой связи обязательными компонентами учебно-

го процесса в условиях ДОТ являются этапы как теорети-

ческого, так и практического обучения. Взаимосвязь этих 

этапов определяет выбор оптимальных методов, форм обу-

чения, средств контроля образовательных достижений (ре-

зультатов) на каждом этапе.

Определение методических особенностей формиро-

вания практических умений в условиях дистанционно-

го  обучения взаимосвязано с понятием «умение». Умение 

разработки ситуационных задач клинического содержания 

является сложным интеллектуальным умением и включа-

ет специальные навыки: 1) возможность оценивать тяжесть 

заболевания (или состояния) гипотетического пациента; 

2) формулировать предварительный диагноз; 3) состав-

лять план лабораторных и инструментальных обследова-

ний; 4) интерпретировать результаты исследования; 5) осу-

ществлять поиск и анализировать информацию в необхо-

димых клинических рекомендациях; 6) руководствоваться 

актуальной нормативной документацией; 7) самооргани-

зации в решении задачи.

Следовательно, умение разработки ситуационных за-

дач опирается на систему профессиональных знаний вра-

ча (в различных видах деятельности) и систему методиче-

ских знаний, обеспечивающих постановку задачи в соот-

ветствии с аккредитационными требованиями.

Материал и методы
Разработка ситуационных задач осуществлялась в со-

ответствии с требованиями Приказа Министерства здраво-

охранения Российской Федерации от 24 мая 2019 г. №326н 

«О внесении изменений в приказ Министерства здравоохра-

нения Российской Федерации от 2 июня 2016 г. №334» [9]. 

В результате этой работы необходимо было представить 

по 350 ситуационных (кейс-заданий) задач по специаль-

ностям: «терапия», «общая врачебная практика (семейная 

медицина)», «диетология».

Сотрудниками Методического аккредитационно-симуля-

ционного центра (МАСЦ) ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава 

России (преподавателями с большим опытом педагогической 

деятельности) был проведен анализ опыта открытых онлайн-

курсов, циклов повышения квалификации врачей; многочис-

ленных рисков в практике использования ДОТ, что позволи-

ло выявить методические особенности процесса разработки 

ситуационных задач в условиях дистанционного обучения.
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На основании выявленных особенностей была соз-

дана дополнительная профессиональная программа по-

вышения квалификации педагогов «Методика разработ-

ки ситуационных задач (кейс-заданий) для аккредитации 

врачей в условиях дистанционного обучения» (трудоем-

кость 48 акад. часов, или 8 рабочих дней). Для реализации 

учебного процесса были подготовлены учебно-методиче-

ское пособие [10], дидактический материал, помогающий 

авторам в разработке задач.

За период с 18 сентября по 20 декабря 2019 г. проведе-

но 4 цикла и обучены 168 педагогов терапевтических ка-

федр из 32 регионов страны. В каждом цикле принимали 

участие от 32 до 50 преподавателей (рис. 1).
Результатом проведенной работы являлось сформи-

рованное у преподавателей умение разрабатывать ситуа-

ционные задачи (кейс-задания). Каждым преподавателем 

разработано 3 и более ситуационных задач (кейс-заданий). 

Анализ содержания разработанных ситуационных задач по-

зволял оценивать уровень сформированности умения, ис-

ходя из того, что чем меньше допущенных ошибок, тем вы-

ше уровень сформированности умения [10]. Для этого бы-

ли определены критерии:

— количество ошибок содержательного характера (на-

рушена методика диагностики и лечения; некорректное ци-

тирование клинических рекомендаций, нормативных до-

кументов и др.; использование данных, не соответствую-

щих трудовым функциям врача-специалиста);

— количество ошибок методического характера (фор-

мулировка задания не соответствует требованиям тестоло-

гии, неправдоподобность дистракторов, избыточность тек-

ста задачи, нарушение структуры задачи);

— количество ошибок при цитировании современных 

научных знаний фундаментальных и медицинских наук;

— количество ошибок при обоснованности правиль-

ных ответов (доказательность с использованием резуль-

татов лабораторных и инструментальных исследований).

Уровень сформированности умений определялся по ко-

личеству разработанных ситуационных задач и количеству 

допущенных ошибок:

— высокий уровень — разработано более 3 ситуацион-

ных задач. Количество ошибок не превышало 10% для каж-

дого критерия;

— достаточный уровень — разработаны 3 ситуационные 

задачи. Количество ошибок не превышало 15% для каждо-

го критерия;

— низкий уровень — разработано меньше 3 задач. 

Количество ошибок превышало 15% для каждого критерия.

Задачи с большим количеством ошибок не шли в зачет 

и дорабатывались в дополнительное время.

Результаты и обсуждение
Ведущими принципами обучения выступали принцип 

индивидуализации обучения и принцип сознательности 

и активности обучающихся при руководящей роли препо-

давателя, где главным является процесс самостоятельно-

го освоения знаний, их анализ, определение направления 

формирования новых умений и знаний.

В качестве основного метода обучения на теоретиче-

ском этапе использовалась установочная лекция, а на эта-

пе практических занятий — самостоятельная работа обуча-

ющихся в соответствии с технологией «Обучение в сотруд-

ничестве», где в командной работе между сотрудниками 

МАСЦ и обучающимися преподавателями формировалось 

умение преподавателей разрабатывать ситуационные зада-

чи. Взаимодействие в команде проводилось с определением 

единой цели, единых задач, признанием убеждения в том, 

что достижение цели возможно только совместными усили-

ями, четкими согласованными действиями в соответствии 

с утвержденным графиком учебных занятий — эти пози-

ции обучения в сотрудничестве являются принципиально 

важными, так как объединяют участников образовательно-

Рис. 1. Теоретическая модель формирования внутренней мотивации обучающихся в процессе разработки ситуационных задач (кейс-
заданий).
Fig. 1. A theoretical model of the internal motivation formation in students during the process of developing situational tasks (case-tasks).
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го процесса и, как следствие, приводят к достижению пла-

нируемого результата.

Реализация требований принципа индивидуализации 

осуществлялась в процессе взаимодействия между сотруд-

ником МАСЦ с обучающимся преподавателем. Так, в за-

дачи каждого преподавателя МАСЦ входили непрерывное 

(на всех этапах учебного процесса) поддержание активно-

сти обучающегося, выявление возникающих у обучающего-

ся затруднений и оказание методической помощи, внесение 

корректировок в учебный процесс в соответствии с возни-

кающими изменениями. При этом каждый обучающийся 

взаимо действовал с преподавателем с осознанием личной 

ответственности за результат. Любые затруднения обучаю-

щегося не только оперативно решались, но и предлагались 

наиболее приемлемые формы взаимодействия, опираю-

щиеся на теоретические положения концепции формиро-

вания внутренней мотивации, разработанной J. Hackman 

и G. Oldham [11].

Интеграция ключевых характеристик работы (разно-

образие умений; идентифицируемость задания; значимость 

задания; автономность; обратная связь о результатах ра-

боты) и основных психологических состояний участни-

ков процесса (приживаемость значимости работы, пере-

живание ответственности за результаты работы, знание 

результатов) определяли результаты работы и отношение 

исполнителей к этой работе. Интеграционными фактора-

ми выступали виды деятельности обучающихся в разработ-

ке ситуационных задач (рис. 2).
Методика разработки ситуационных (кейс-заданий) 

задач осуществлялась поэтапно [10]. Каждый этап — 

это шаг к достижению цели. Последовательное выполне-

ние этапов позволяло не только минимизировать ошибки 

и затраты на разработку ситуационных задач, но и гаран-

тировало достижение цели — разработанность определен-

ного количества качественных задач.

Наблюдение показало, что в условиях дистанционного 

обучения большое значение имеет подготовительный этап. 

Недостаточное внимание к подготовительному этапу, эконо-

мия учебного времени значительно снижают результативность 

всего учебного процесса. По причине плохо организованной 

работы на подготовительном этапе более 1/
2
 обучающихся на-

чинают самостоятельную работу с опозданием, не уклады-

ваются в установленный график работы, допускают в ситуа-

ционных задачах серию ошибок содержательного характера.

Исследование показало, что на подготовительном эта-

пе наиболее результативным является проведение вебина-

ра «Установочная лекция», направленного на решение сле-

дующих задач:

1. Учебных. Ознакомление обучающихся с общими пра-

вилами в разработке ситуационных задач (кейс-заданий).

2. Организационных. Знакомство обучающихся с эта-

пами разработки задач и определение особенностей их са-

мостоятельной работы на каждом этапе. Для всех обучаю-

щихся уточнялись форма отчетности и сроки отчета по каж-

дому этапу.

3. Методических. Обеспечение для каждого обучаю-

щегося индивидуальных консультаций с преподавателя-

ми-экспертами на протяжении всего периода выполне-

ния заданий.

По окончании вебинара каждый обучающийся не толь-

ко хорошо знал содержание задания, контактную инфор-

мацию (электронную почту, телефон своего преподавате-

ля-консультанта), но и понимал, в какой форме, к како-

му сроку ему предстояло сдать отчет по текущему этапу.

Далее обучающимся предстояло включаться в само-

стоятельную работу, курируемую преподавателями МАСЦ, 

которая представляла собой последовательность этапов.

На первом этапе обучающиеся определяли тематику 

ситуационных задач с учетом того, что задачи в процессе 

аккредитации должны проверять компетентность специа-

листа, т.е. готовность врача к решению профессиональных 

задач. В этой связи содержание ситуационных задач (ис-

ходя из полученного задания) определялось в зависимости 

от наиболее часто встречающихся нозологических форм, 

клинических симптомов, синдромов. Продолжительность 

первого этапа составляла 2 рабочих дня. В условиях обуче-

ния большой по численности аудитории в условиях дистан-

ционного обучения выполнение этого этапа требует чет-

кой согласованности между всеми участниками процесса.

На втором этапе обучающимся предстояло составить 

идеальную модель решения проблемной задачи. Для этого 

определялись условия, разрабатывалась структура ситуаци-

онной задачи. Продолжительность второго этапа составляла 

3 рабочих дня. В условиях дистанционного обучения и ин-

тенсивности учебного процесса важно заранее разработать 

рекомендации для обучающихся, снижающие вероятность 

появления ошибок при выполнении задания, т.е. необхо-

димо предусмотреть возможность возникновения затруд-

нений у обучающихся в разработке идеальной модели ситу-

ационной задачи. Прогнозируя возможность затруднений 

обучающихся, преподаватели МАСЦ заранее разработа-

ли методические рекомендации (памятки), позволяющие 

 обучающимся преподавателям максимально эффективно 

использовать учебное время: рекомендации по использо-

ванию в задачах различных состояний при сочетанности 

патологии; индивидуальных особенностях пациентов; вве-

дении дополнительных условий состояния пациента; учете 

амбулаторных условий и условий стационара и др.

В конце второго этапа у каждого обучающегося фор-

мировалось ясное представление о содержании ситуаци-

онной задачи (проблемная ситуация; условия, влияющие 

на проблему; эталонные действия в решении проблемной 

ситуации). Дальнейшая деятельность обучающихся препо-

давателей была направлена на разработку вопросов-зада-

ний для проверки компетенций врачей.

Цель третьего этапа состояла в разработке 12 заданий 

к каждой задаче. Продолжительность этапа составляла 3 ра-

бочих дня. Особенность этапа состояла в системном анализе 

содержания задачи и одновременно анализе проверяемых 

Рис. 2. Количество разработанных задач на каждом цикле.
Fig. 2. The number of tasks developed in each cycle.
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компетенций врача в ходе аккредитации. Сложность раз-

работки задачи состояла в обязательном обосновании каж-

дого правильного действия, что предполагало включение 

в задачу материалов исследований гипотетического паци-

ента, ссылки на актуальные клинические рекомендации, 

национальные руководства и другие источники.

Понимая, что разработка большого количества заданий 

в короткий временной промежуток представляет сложность 

для обучающихся, преподаватели МАСЦ подготовили ди-

дактический материал, помогающий обучающимся ориенти-

роваться в системе проверяемых знаний, умений, компетен-

ций. Так, обучающимся был предложен перечень проверяе-

мых знаний и умений в зависимости от вида деятельности.

Диагностическая деятельность:

I. Проверяемые умения:

1) диагностика признаков основного заболевания, со-

путствующих заболеваний, осложнений заболеваний, не-

отложных состояний:

— клинические признаки (данные визуального осмо-

тра, пальпации, перкуссии, аускультации; симптомы, син-

дромы, характерные для конкретных заболеваний);

— лабораторные признаки (данные физико-химиче-

ских, биохимических и биологических методов исследо-

вания);

— инструментальные признаки (рентгенологические 

признаки, ЭКГ-признаки и др.);

2) проведение дифференциального диагноза;

3) использование алгоритма постановки диагноза;

II. Проверяемые знания:

1) анатомо-физиологические и возрастно-половые осо-

бенности взрослого населения (взрослых и детей для вра-

ча общей практики);

2) особенности регуляции и саморегуляции функцио-

нальных систем организма в норме и при патологических 

процессах;

3) закономерности функционирования здорового ор-

ганизма1;

4) этиология и патогенез заболевания;

5) клиническая картина, особенность течения, ослож-

нений заболеваний у взрослого населения (взрослых и де-

тей для врача общей практики);

6) референтные интервалы основных показателей ла-

бораторных, инструментальных и дополнительных мето-

дов исследования.

Все рекомендации снабжались актуальными ссылка-

ми на электронные варианты клинических рекомендаций, 

протоколов лечения, нормативных документов и др.

По окончании первого цикла было выявлено, что 

бо́льшая часть обучающихся на этом цикле (68%) участво-

вала в установочной лекции, но в разработке ситуацион-

ных задач участие не принимала. В проведении этого цикла 

мы столкнулись с проблемой незавершенности обучения. 

Подробный анализ организации цикла позволил обнару-

жить причину проблемы — несоответствие объема заданий 

для каждого обучающегося и времени, отводимого на вы-

полнение заданий. Большинство слушателей не решились 

принять участие в разработке задач по причине слишком за-

вышенных требований к планируемому результату. Таким 

образом, было установлено, что рабочая мотивация обучаю-

щихся снижается по причине несоответствия задания, вре-

мени на его выполнение и планируемого результата. В по-

следующих циклах количество зачетных задач было значи-

тельно уменьшено, что дало возможность бо́льшую часть 

слушателей «довести» до успешного освоения программы 

и выполнить поставленную задачу.

Анализ содержания разработанных ситуационных за-

дач позволял оценивать уровень сформированности умения 

(рис. 3). На основании результатов анализа был сделан вы-

вод, что обучающиеся в основном допускали ошибки содер-

жательного характера, что потребовало разработки специ-

альных памяток, рекомендаций. Этот факт свидетельствует 

о значимой роли преподавателя не только в предупрежде-

нии методических ошибок, но и ошибок по содержанию 

специальности.

Доля ошибок методического характера уменьшалась 

от цикла к циклу равномерно. Однако их наличие на первых 

этапах разработки ситуационных задач говорит о необходи-

мости уделять им должное внимание. При проведении чет-

вертого цикла у обучающихся доля методических ошибок 

была минимальной. Мы объясняем это наличием большо-

го количества примеров, накопившихся к этому времени, 

которые повышают наглядность заданий. Насыщенность 

содержания задач современными знаниями, доля оши-

бок при цитировании на первых двух циклах была выше, 

чем на последующих циклах. Задачи четвертного цикла от-

личало высокое качество разработки за минимальное вре-

мя. Доля ошибок при обосновании правильных ответов 

в задачах, разработанных обучающимися, изменялась по-

следовательно в сторону уменьшения.

Таким образом, анализ задач показал, что у всех обуча-

ющихся уровень сформированности умений соответство-

вал высокому и достаточному.

Выводы
Методическими особенностями формирования прак-

тических умений в условиях дистанционного обучения яв-

ляются:

— построение учебного процесса на основе принци-

па индивидуализации обучения и принципа сознатель-

Рис. 3. Результаты анализа содержания ситуационных задач.
Fig. 3. Analysis’ results of the situational tasks content.

1Это положение является ключевой характеристикой специаль-

ности «общая врачебная практика (семейная медицина)» и основ-

ной компетенцией деятельности врача общей практики (семей-

ного врача), признанной в международном профессиональном 

сообществе WONCA (Всемирная организация семейных врачей) 

и EURACT (Совет Европейской Академии преподавателей общей 

врачебной практики).
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ности и активности обучающихся при руководящей роли 

преподавателя;

— содержание учебного процесса по формированию 

практических умений в условиях дистанционного обуче-

ния определяется образовательной программой. В нашем 

случае программа повышения квалификации педагогов 

«Методика разработки ситуационных задач (кейс-заданий) 

для аккредитации врачей в условиях дистанционного обу-

чения» (трудоемкость 48 акад. часов, или 8 рабочих дней);

— организация деятельности обучающихся по форми-

рованию практических умений в условиях дистанционного 

обучения должна включать как теоретический этап обуче-

ния, так и практический этап. Практический этап по тру-

доемкости доминирует над теоретическим этапом;

— выбор форм и методов обучения должен быть на-

правлен на возможность индивидуальной работы с каж-

дым обучающимся с целью приобретения опыта практи-

ческих умений;

— технологии обучения в условиях дистанционно-

го  обучения должны обеспечивать непрерывное и актив-

ное взаимодействие между преподавателями и обучающи-

мися. В нашем исследовании использовалась технология 

«Обучение в сотрудничестве»;

— важными условиями достижения планируемого ре-

зультата в условиях дистанционного обучения являют-

ся: а) этапность организации деятельности обучающихся; 

б) непрерывное поддержание рабочей мотивации у обуча-

ющихся на всех этапах обучения; в) оперативное обеспече-

ние обучающихся необходимым дидактическим материа-

лом в соответствии с целями и задачами цикла; г) контроль 

и оценка достижения результата на каждом этапе деятель-

ности обучающихся.

Формирование практических умений у обучающихся 

в условиях дистанционного обучения — весьма трудоем-

кий процесс, требующий согласованного взаимодействия 

большого числа специалистов. Однако проведенная ра-

бота показывает огромные возможности дистанционно-

го обучения, а обучение в сотрудничестве позволило со-

вместно с 168 педагогами терапевтических кафедр страны 

создать реальный фонд оценочных средств для аккреди-

тации врачей.
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Введение

Взаимосвязь ожирения и артериальной гипертензии 

(АГ) была выявлена еще в начале XX века, когда артериаль-

ное давление (АД) стало измеряться в популяциях. Эта связь 

была продемонстрирована во Фрамингемском исследова-

нии сердца [1], а сочетание ожирения и АГ признано зна-

чимой причиной повышения сердечно-сосудистого ри-

ска [2]. Ожирение, как и АГ, сходны по распространенно-

сти среди населения всего мира [3]. В 1967 г. была доказана 
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ассоциация ожирения и АГ [1], а в 2017 г. M. Leggio и со-

авт. [4] назвали эти два заболевания «порочными близне-

цами». По данным исследований, вероятность выявления 

АГ при ожирении в 3,5 раза выше, чем в общей популя-

ции. По данным NHANES (National Health and Nutrition 

Examination Survey — Национальное исследование состо-

яния здоровья и питания населения), распространенность 

АГ у лиц с ожирением или индексом массы тела (ИМТ) 

≥30 кг/м2 составляет 42,5%, у лиц с нормальной массой 

тела (МТ) — всего 15,3% [5]. В ходе статистического ис-

следования, проведенного среди врачей общей практи-

ки в Германии, распространенность АГ составила 34,3, 

60,6 и более 70% у лиц с нормальной МТ, избыточной МТ 

и ожирением соответственно [6]. Сходным образом пример-

но у 75% пациентов с АГ регистрировалась избыточная МТ 

или ожирение [6]. На рисунке представлена зависимость ри-

ска развития АГ от величины ИМТ. Эпидемиологические 

исследования показали, что избыточная МТ предсказы-

вает будущее развитие АГ, а связь между ИМТ и АД, по-

видимому, имеет почти линейный характер в разных по-

пуляциях [7]. У участников Фрамингемского исследования 

с избыточной МТ, которые находились под наблюдением 

в течение около 44 лет, скорректированный по возрасту 

относительный риск развития АГ составил 1,75 у мужчин 

и 1,8 у женщин [8]. Действительно, результаты эпидемиоло-

гических исследований еще в 1999 г. продемонстрировали, 

что до 70% случаев АГ можно объяснить избыточным со-

держанием жировой ткани в организме [9]. Регрессионные 

модели для скорректированного по возрасту АД демон-

стрируют увеличение систолического АД на 1 мм рт.ст. 

при увеличении ИМТ и объема талии на каждые 1,7 кг/

м2 и 4,5 см у мужчин и 1,3 кг/м2 и 2,5 см у женщин соот-

ветственно [10]. Также подсчеты указывают на то, что по-

вышенный риск развития АГ увеличивается на 20—30% 

на каждые 5% прироста МТ [10]. Понимание механизмов 

развития АГ при ожирении необходимо для эффективно-

го контроля и лечения этой увеличивающейся в популя-

ции патологии.

Механизмы развития 
и патофизиология ожирения и АГ

Механизмы развития ожирения и АГ сложны и ино-

гда независимы друг от друга. Основные роли в патогене-

зе, помимо генетических и средовых факторов, отводятся 

симпатической нервной системе (СНС), почечной функ-

ции и надпочечникам, эндотелию, инсулину, адипокинам 

и микробиому кишечника [4].

Симпатическая нервная система и рефлексы

Ожирение, даже при отсутствии сопутствующего по-

вышения АД, сопровождается признаками активации 

адренергической системы, включая повышение уровня 

нор адреналина в плазме крови и частоты сердечных со-

кращений (ЧСС) в покое [11]. Одновременное наличие 

ожирения и АГ связано с более выраженной активацией 

СНС, чем каждое из этих патологических состояний в от-

дельности [12]. Большую роль также играет распределение 

жировой ткани. Микронейрографические исследования яв-

но демонстрируют, что степень активации СНС более вы-

ражена у пациентов с висцеральным отложением жировой 

ткани [13], причем обнаружена прямая корреляция между 

активацией СНС и объемом талии или соотношением объ-

ема талии к объему бедер. Центральное распределение жи-

ровой ткани является одной из наиболее важных причин 

повышения АД [14]. Имеются несколько механизмов, ре-

гулирующих симпатическую активацию и ее влияние на го-

меостаз сердечно-сосудистой системы: гормональный, ме-

таболический, рефлекторный, воспалительный и эндо-

телиальный. Исследования четко продемонстрировали, 

что артериальные барорецепторы играют центральную роль 

в контроле гомеостаза сердечно-сосудистой системы и яв-

ляются основным механизмом, определяющим симпати-

ческий тонус [12]. При ожирении и связанной с ожирени-

ем АГ продемонстрировано нарушение контроля симпати-

ческого тонуса со стороны артериальных барорецепторов, 

с вовлечением как симпатикотонического, так и симпато-

литического компонентов [13]. В зависимости от степени 

тяжести ожирения и наличия сопутствующего изменения 

дыхательного паттерна, хронической преходящей гипок-

сии и обструктивного апноэ, нарушение рефлекса может 

также затрагивать другие рефлексогенные области, вклю-

чая кардиопульмональные рецепторы и хеморецепторы, 

которые также могут принимать участие в формировании 

гиперадренергического состояния [14].

Почки и надпочечники

Повышение симпатического тонуса в почках вызыва-

ет повышение канальцевой реабсорбции натрия у паци-

ентов с ожирением [15]. Жировая ткань самостоятельно 

стимулирует реабсорбцию натрия почками под действи-

ем СНС и альдостерона. Вследствие увеличения количе-

ства натрия в плазме возникает компенсаторное повыше-

ние АД. Ожирение приводит к поражению почек в резуль-

тате отложения внеклеточного матрикса в мозговом слое 

почек с компрессией сосудов и канальцевого аппарата. 

В результате у пациентов с ожирением наблюдается гипер-

фильтрация в сочетании с повреждением нефронов и раз-

витием протеинурии [16]. Нарушение выведения натрия 

в сочетании с его канальцевой реабсорбцией может быть 

связано с ростом активности минералокортикоидов [17]. 

Механическое сжатие почек разросшейся жировой тка-

нью, нарушает их функцию, что ведет к дополнительному 

стимулу повышения АД. Активация ренин-ангиотензи-

Относительный риск развития артериальной гипертензии в зави-
симости от индекса массы тела.
Адаптировано из Gelber R.P. и соавт., 2007 [7].

The relative risk of arterial hypertension development depending 
on the body mass index.
Adapted by Gelber RP et al., 2007 [7].
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новой системы (РАС) также может возникать в результа-

те активации симпатического тонуса [18]. При ожирении 

и АГ блокаторы рецепторов ангиотензина II типа позволя-

ют значительно снизить симпатическую активность и до-

стичь адекватного контроля АД [18].

Эндотелий и оксидантный стресс

Существует тесная взаимосвязь между адренергическим 

тонусом и функционированием сосудов, в результате кри-

тического воздействия как на центральном, так и на пери-

ферическом уровне ключевых регулирующих сосудистый 

тонус факторов, включая оксид азота (NO), активные фор-

мы кислорода, эндотелин и РАС. При АГ, связанной с ожи-

рением, и некоторых других патофизиологических состоя-

ниях отмечается снижение уровня NO [19]. Исследования 

демонстрируют уменьшение количества периферических 

адренергических рецепторов, нарушение обратного захва-

та серотонина в симпатических нервных терминалях, а так-

же изменение взаимодействия катехоламинов, ангиотен-

зина II, инсулина, лептина и эндотелиальных факторов 

на уровне сосудистой стенки [20]. Снижение уровня NO 

преимущественно определяется усилением сосудистого ок-

сидантного стресса. При ожирении обнаруживается выра-

женное нарушение митохондриальной оксидантной емко-

сти, включая разобщение потребления кислорода и обра-

зования АТФ. Такому разобщению могут способствовать 

увеличение уровня свободных жирных кислот и активация 

образования супероксидов [21].

Адипокины и инсулин

Лептин и адипонектин являются двумя наиболее важ-

ными продуктами жировой ткани, участвующими в кон-

троле АД через модулирование тонуса артериальных со-

судов. Существует корреляция между уровнем лептина 

в плазме крови и висцеральной жировой тканью [12, 17]. 

Некоторые исследования указывают на возможную про-

гностическую роль лептина в отношении развития АГ [22, 

23]. Повышение АД возникает в результате активации СНС. 

Результаты исследований показывают, что центральная 

РАС регулирует действие лептина на почечную симпати-

ческую активность и термогенез с участием бурой жиро-

вой ткани, не оказывая влияния на регуляцию приема пи-

щи (так называемая селективная лептинорезистентность). 

Несмотря на возникновение резистентности к лептину, 

вызванное дисфункцией разросшейся жировой ткани, со-

храняется влияние лептина на активность СНС, которое 

способствует тем самым повышению АД. Таким образом, 

РАС головного мозга регулирует влияние лептина на рас-

ходование энергии и АД. Также предполагается, что ади-

понектин может предотвращать повышение АД через эн-

дотелийзависимый механизм [24]. Ожирение и АГ с раз-

витием осложнений сопровождается повышением уровня 

инсулина в плазме крови в сочетании со снижением чув-

ствительности тканей к инсулину. Гиперинсулинемия по-

вышает активность СНС в мышечной ткани при отсут-

ствии изменения симпатического тонуса в почках. Также 

выявлено, что сама по себе гиперинсулинемия не влия-

ет на повышение симпатического тонуса при ожирении 

и АГ. Эти эффекты могут быть связаны с антинатрийуре-

тическим эффектом инсулина, усилением реакции на эн-

догенные вазоконстрикторы, нарушением эндотелийза-

висимой вазодилатации и стимуляцией роста гладкой му-

скулатуры сосудов [4].

Микобиом кишечника

Микобиом кишечника представляет собой полный 

набор микроорганизмов, их генов и ферментов, напол-

няющих кишечник. Изменения микробиома кишечника, 

связанные с генетическими и диетическими факторами, 

могут привести к метаболическим нарушениям, приводя-

щим к развитию ожирения, и к АГ. По данным исследова-

ний, терапевтическая манипуляция пересадки микробио-

ма, прием внутрь пребиотиков и пробиотиков могут по-

давлять иммунные и воспалительные реакции и улучшать 

чувствительность к инсулину, что представляет собой но-

вый подход, который может быть использован для лечения 

и ожирения, и АГ [25].

Влияние АГ и ожирения на риск 
развития сердечно-сосудистых 
заболеваний

АГ — сложный фенотип, возникающий в результате 

взаимодействия различных генетических, средовых (вклю-

чая загрязнение атмосферы), поведенческих и даже соци-

альных факторов, а ожирение является наиболее распро-

страненным из факторов риска развития АГ. Вне зависимо-

сти от этиологии АГ является наиболее распространенным 

и значимым фактором риска развития всех проявлений 

 сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), включая ишеми-

ческую болезнь сердца и сердечную недостаточность (СН). 

Несомненная взаимосвязь АГ и сердечно-сосудистого ри-

ска продемонстрирована как в краткосрочном, так и в дол-

госрочном периоде. Взаимосвязь ожирения и сердечно-

с осудистых событий в краткосрочной перспективе (на-

пример, в течение 10 лет) продемонстрировать сложнее 

преимущественно в связи с тем, что основные последствия 

ожирения возникают в результате поздних осложнений, та-

ких АГ, сахарный диабет (СД) 2-го типа и дислипидемии. 

А долгосрочные исследования ожирения и ССЗ указыва-

ют на то, что риск сердечно-сосудистой патологии свя-

зан с ожирением независимо от других факторов риска. 

Эпидемиологические исследования показали также зна-

чимость выраженности и продолжительности ожирения 

как фактора риска развития ССЗ. Кроме того, несколь-

ко исследований указывают на дополнительный эффект 

ожирения и АГ в отношении повышения риска ССЗ в дол-

госрочном периоде [4]. Результаты долгосрочного проек-

та по выявлению ССЗ среди работников промышленной 

сферы Чикагской ассоциации по изучению ССЗ (Chicago 

Heart Association Detection Project in Industry) [2], вклю-

чавшего 438 тыс. обследуемых в период с 1967 по 1973 г., 

служит примером, подчеркивающим взаимосвязь ожи-

рения, АГ и риска развития ССЗ. Так, смертность в тече-

ние 32 лет от ССЗ была выше у лиц с исходно более вы-

соким ИМТ и отсутствием АГ. В то же время у обследуе-

мых с АГ на момент включения в исследование смертность 

от ССЗ была значительно выше, чем в общей популяции, 

и ступенеобразно нарастала при исходно высоком ИМТ. 

По этой причине ключевой частью терапевтического под-

хода являются как изменение образа жизни, так и адекват-

ное применение антигипертензивных препаратов и средств 

для снижения МТ, с целью профилактики возникновения 

неблагоприятных последствий повышенного сердечно-со-

судистого риска.
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Парадокс ожирения

В связи с описанным выше вкладом ожирения и АГ 

в увеличение сердечно-сосудистого риска, нельзя игнори-

ровать данные о парадоксе ожирения. Так, парадокс ожи-

рения описан при разных клинических состояниях (напри-

мер, хроническая болезнь почек (ХБП) и острый коронар-

ный синдром (ОКС), при которых АГ часто присутствует 

и играет ключевую роль в патогенезе [26]. При ОКС этот 

феномен был подтвержден результатами метаанализа [27]. 

В этой серии пациентов у лиц с ожирением отмечалась бо-

лее высокая распространенность АГ, однако обследуемые 

были моложе и у них реже отмечались осложнения в ви-

де кровотечений. Одно из возможных объяснений заклю-

чается в том, что этот защитный эффект избыточной МТ 

связан с наличием больших энергетических резервов, ко-

торые позволяют преодолеть катаболические изменения, 

возникающие в результате СН [28]. В более современных 

исследованиях парадокс ожирения исследовался не толь-

ко с точки зрения МТ, но и с учетом дополнительных по-

казателей содержания жировой ткани в организме, вклю-

чая окружность талии, соотношение объема талии к объему 

бедер, толщину кожной складки, биоэлектрический импе-

данс; полученные в итоге результаты менее однозначны. 

Остается неясным, является ли ИМТ в рамках парадокса 

ожирения реальной причиной или речь идет о системати-

ческой ошибке [29].

Роль АГ в развитии парадокса ожирения у пациентов 

с СН, ХПБ и ОКС остается неизученной. Парадокс ожире-

ния не так широко изучен у пациентов с АГ, однако неко-

торые исследования указывают на защитную роль избыточ-

ной МТ. В клиническом исследовании Европейской рабо-

чей группы по изучению повышения АД у пожилых людей 

(European Working Party on High Blood Pressure in the Elderly 

trial) [30] защитная роль ИМТ в отношении сердечно-со-

судистых и других неблагоприятных событий характери-

зовалась U-образной кривой, минимальный риск ССЗ от-

мечался при ИМТ 28—29 кг/м2. В рамках программы изу-

чения систолической АГ у пожилых (Systolic Hypertension 

in The Elderly Program — SHEP) обнаружена J-образная 

взаимосвязь между ИМТ и развитием инсульта как у муж-

чин, так и у женщин в группе лечения, но не в группе 

плацебо [31]. Минимальная частота возникновения ин-

сульта как осложнения АГ у мужчин и женщин отмеча-

лась при ИМТ 29 кг/м2. Эта взаимосвязь становится ме-

нее очевидной при исключении из анализа обследуемых 

с  сердечно-сосудистыми осложнениями или раком в анам-

незе, что позволяет говорить о роли сопутствующих забо-

леваний в группе с низкой МТ.

Профилактика и лечение 
ожирения и АГ

В 2012 г. Европейская ассоциация по изучению ожи-

рения и Европейское общество по лечению АГ опублико-

вали заявление [32] с рекомендациями по профилакти-

ке и лечению ожирения для предупреждения развития АГ 

и снижению риска развития ССЗ на основании гипотезы 

о том, что снижение МТ оказывает положительное влия-

ние на уровень риска и позволяет улучшить контроль АД.

Первым этапом вмешательства является измене-

ние образа жизни. Этот нефармакологический под-

ход позволяет обеспечить снижение МТ (пример-

но на 4,5 кг за 6 мес), причем уменьшение МТ на каж-

дый килограмм приводит к снижению АД в среднем 

на 1,05/0,92 мм рт.ст. [33], однако не следует рассматри-

вать эти два показателя как линейно связанные, при этом 

следует принимать во внимание, что приверженность па-

циента является основным фактором для достижения це-

левых результатов.

Второй этап заключается в диетическом вмешательстве. 

Диета должна учитывать как качество пищевых продуктов, 

так и число калорий. Успех программы диетической кор-

рекции подразумевается при снижении МТ на 5—10% в те-

чение 6—12 нед, однако целью является уменьшение фак-

торов риска и достижение ИМТ ниже 30 кг/м2 [34].

Третий этап заключается в лекарственной терапии, ко-

торую имеет смысл начинать только в сочетании с изме-

нениями образа жизни и диетой. После получения небла-

гоприятных результатов применения определенных пре-

паратов в прошлом (фунфлурамин и дексфенфлурамин) 

на сегодняшний день рекомендованы для применения лишь 

несколько препаратов: орлистат, сибутрамин, римонабант 

и фентермин/топирамато.

Орлистат представляет собой ингибитор кишечных ли-

паз, позволяющий достичь снижения МТ (на 2,7 кг по срав-

нению с плацебо) при небольшом влиянии на уровень 

АД [35]. Сибутрамин, ингибитор обратного захвата но-

радреналина и серотонина, обеспечивает снижение МТ 

в среднем на 4,2 кг по сравнению с плацебо, причем в со-

четании с интенсивными изменениями образа жизни в те-

чение года может быть достигнуто снижение МТ в среднем 

на 12 кг [36]. Тяжелые побочные эффекты в отношении ЧСС 

и уровня АД на фоне подавления обратного захвата нора-

дреналина в головном мозге, клонидиноподобный эффект 

привели к запрету применения препарата на многих рын-

ках [37]. Римонабант, селективный антагонист каннабино-

идных-1 рецепторов, не рекомендуется больным с ожирени-

ем, связанным с депрессией, или пациентам с суицидальны-

ми попытками в анамнезе [32]. Применение фентермина/

топирамато в сочетании с диетой и коррекцией образа жиз-

ни обеспечивает снижение МТ в среднем на 8,1/10,2 кг в со-

четании со снижением систолического (–6,9/–9,1 мм рт.ст.) 

и диастолического (–5,2/–5,8 мм рт.ст.) АД при приме-

нении низкой и высокой доз препарата соответственно. 

Влияние на исход лечения в настоящее время не опреде-

лено [38]. Получены интересные результаты при приме-

нении лираглутида, агониста глюкагоноподобного пепти-

да-1 (GLP-1), в дозе, вдвое превышающей дозу препарата, 

применяемую при СД: снижение МТ в среднем на 7,8 кг со-

четалось со снижением систолического АД на 12,5 мм рт.ст. 

Достигнутый эффект сопровождался повышением ЧСС 

в среднем на 3 уд/мин [39].

Четвертый этап подразумевает использование бари-

атрической хирургии. Обычно этот этап становится пер-

вым у пациентов с ИМТ >45—50 кг/м2 и очень высоким 

риском ССЗ. Данный подход эффективно снижает МТ 

и АД [40] в сочетании с уменьшением резистентности 

к инсулину и улучшением барорефлекса. Шведское ис-

следование ожирения (Swedish Obese Subjects — SOS) про-

демонстрировало сохранение снижения МТ на  14—25% 

через 11 лет наблюдения после проведения бариатриче-

ского вмешательства в сочетании со снижением смерт-

ности (отношение рисков 0,47), АД и риска развития 

ССЗ [41].
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Лечение артериальной гипертонии при ожирении

АГ при ожирении признана экспертами Европейского 

общества по АГ резистентной АГ [42]. Наиболее эффектив-

ными препаратами для лечения АГ при ожирении является 

сочетание блокаторов РАС: ингибиторы ангиотензинпре-

вращающего фермента или блокаторы рецепторов ангио-

тензина II с блокаторами кальциевых каналов с диуретика-

ми. При отсутствии контроля АД при тройной комбинации 

следует назначить спиронолактон. Бета-блокаторы не пока-

заны для лечения АГ при ожирении, поскольку было выяв-

лено увеличение МТ, которое происходит как при кратко-

срочной, так и при длительной терапии бета-блокаторами. 

При неэффективности комбинированной терапии экспер-

ты рекомендуют лечение резистентной АГ с помощью спе-

циальных устройств. Так, стимуляция каротидного сину-

са имплантируемым стимулятором снижает АД. В настоя-

щее время тестируются усовершенствованные устройства 

с увеличенной продолжительностью работы. Также счи-

тается перспективным лечение резистентной АГ денер-

вацией почек, а именно деструкция почечных нервов ра-

диочастотной абляцией; такой подход обоснован симпа-

тической регуляцией почек. Этот метод не рекомендован 

в обычной клинической практике, он нуждается в сравни-

тельных исследованиях с наиболее эффективной медика-

ментозной терапии и в настоящее время может быть при-

менен только в рандомизированных клинических или на-

учных исследованиях [42].

Тяжесть и риск опасных для жизни исходов 
коронавирусной инфекции (COVID-19) у больных 
с ожирением и АГ

Как утверждают авторы двух недавно опубликован-

ных исследований [43, 44], наличие ожирения и АГ стали 

уже известными к настоящему времени факторами риска 

тяжелого течения, возникающих осложнений и смертно-

сти от COVID-19 у больных любого возраста.

Распространенность как ожирения, так и некон-

тролируемой АГ остается тревожно высокой [43, 44]. 

Распространенность этих заболеваний увеличивается 

во всех популяциях. Однако чаще эти патологии встреча-

ются в группах расовых и этнических меньшинств, в этих 

же социальных группах также отмечают наибольшую забо-

леваемость коронавирусной инфекцией. Причинами высо-

кой распространенности коронавирусной болезни, тяже-

сти течения, наличия осложнений и смертности являются 

социальные факторы, сходные с причинами распростра-

ненности ожирения и АГ. Существуют убедительные до-

казательства того, что склонность к развитию ожирения, 

а как следствие и АГ, в течение всей жизни сильно зависит 

от среды и социальных условий, в которых люди рождают-

ся, растут и стареют. Исследования показывают, что дети, 

живущие в местах с высокой плотностью точек быстрого 

питания, ограниченным доступом к свежим фруктам и ово-

щам, низкой физической нагрузкой, более склонны к раз-

витию и ожирения, и АГ. Показатели здоровья в раннем 

возрасте могут иметь пожизненные биологические, пове-

денческие и психосоциальные последствия, повышающие 

вероятность развития ожирения и АГ.

Для снижения существующего риска потенциально 

опасных для жизни исходов коронавирусной инфекции 

(COVID-19), зависящих от наличия ожирения, плохого кон-

троля АГ и повышенного риска развития ССЗ, необходим 

широкий спектр профилактических подходов, начиная с пе-

ринатального периода и заканчивая пожилым возрастом. 

Авторы считают, что необходимо более широкое использо-

вание фундаментальных, эпидемиологических исследова-

ний, результаты которых могут способствовать эффектив-

ной разработке и реализации стратегий целенаправленной 

профилактики и лечения ожирения и АГ [43, 44].

Заключение
Взаимосвязь ожирения и АГ известна в течение многих 

лет и продемонстрирована в рамках многочисленных эпи-

демиологических и клинических исследований. Эти два со-

стояния имеют общие патофизиологические механизмы, 

причем ключевыми являются те из них, которые действу-

ют на метаболическом уровне. Активация различных ме-

ханизмов приводит к поддержанию этих патофизиологи-

ческих состояний и ведет к повреждению органов-мише-

ней. Раннее и агрессивное терапевтическое вмешательство 

должно начинаться с изменения образа жизни, контроля 

МТ и метаболических изменений, а также лечения рези-

стентной АГ при ожирении.
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Взаимосвязь саркопении и неалкогольной жировой болезни печени: 
патофизиологические и клинические аспекты
© А.Ф.  ШЕПТУЛИНА, О.Н. ДЖИОЕВА, О.М. ДРАПКИНА

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

РЕЗЮМЕ
Высокая распространенность неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) все сильнее приковывает внимание меди-
цинского сообщества. Ввиду накопления данных о механизмах патогенеза НАЖБП консенсусом экспертов в феврале 
2020 г. предложен новый термин для обозначения этого хронического заболевания печени — «метаболически-ассоции-
рованная жировая болезнь печени» (МАЖБП), что влечет за собой и пересмотр подхода к постановке диагноза: если рань-
ше диагноз НАЖБП ставили «методом исключения» (diagnosis per exclusionem), то после замены НАЖБП на МАЖБП диа-
гноз будет основан на выявлении определенных метаболических нарушений, независимо от наличия заболеваний печени 
другой этиологии. Несмотря на большое количество исследований, посвященных поиску лекарственных препаратов, вли-
яющих на воспаление и фиброз при НАЖБП, эффективные медикаментозные подходы к лечению этого заболевания на се-
годняшний день ограничены. В то же время доказано, что уменьшение массы тела и расширение физической активности 
способствуют улучшению как гистологической картины в печени, так и прогноза пациентов с НАЖБП. Одной из гипотез, 
которая помогает объяснить благоприятное влияние этих двух факторов у пациентов с НАЖБП и открывает новые воз-
можности в отношении лечения и профилактики данного заболевания, является гипотеза о взаимосвязи НАЖБП и сарко-
пении — состояния, проявляющегося уменьшением силы, массы скелетных мышц и нарушением их функции.
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ABSTRACT
The high prevalence of non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is increasingly attracting the attention of the medical communi-
ty. In view of the data accumulation on the mechanisms of the NAFLD pathogenesis, the consensus of experts in February 2020 pro-
posed a new term for this chronic liver disease —«metabolic-associated fatty liver disease» (MAFLD). It’s entails a revision of the ap-
proach to diagnosis: if earlier NAFLD was diagnosed per exclusionem, then after replacing NAFLD with MAFLD the diagnosis will 
be based on the identification of certain metabolic disorders regardless the presence of liver diseases of a different etiology. De-
spite the large number of studies devoted to the search for drugs that affect inflammation and fibrosis in NAFLD, effective drug ap-
proaches to the treatment of this disease are currently limited. At the same time, it has been proven that a decrease in body weight 
and an increase in physical activity contribute to an improvement in both the histological picture in the liver and the prognosis 
of patients with NAFLD. One of the hypotheses that helps explain the beneficial effect of these two factors in patients with NAFLD 
and opens up new opportunities for the treatment and prevention of this disease is the hypothesis of the relationship between 
NAFLD and sarcopenia, a condition manifested by a decrease in strength, skeletal muscle mass and impaired function.
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 Введение
В настоящее время неалкогольная жировая болезнь пе-

чени (НАЖБП) является наиболее частой формой хрониче-

ских заболеваний печени во всем мире [1], и число транс-

плантаций печени, выполняемых по поводу НАЖБП, не-

уклонно растет. Более 1/
2
 (56%) пациентов с НАЖБП [2] 

страдают ожирением, эпидемия которого в Западных стра-

нах ввиду изменения образа жизни и пищевых привычек 

отчасти и способствовала быстрому росту распространен-

ности НАЖБП [3]. НАЖБП является многофакторным 

заболеванием и наряду с ожирением ассоциирована также 

с сахарным диабетом, метаболическим синдромом и инсу-

линорезистентностью [1, 2].

За последние десятилетия термин «неалкогольная жи-

ровая болезнь печени» неоднократно подвергался крити-

ке представителями медицинского сообщества, посколь-

ку в названии делается акцент лишь на отсутствие вкла-

да алкоголя в развитие заболевания, такой диагноз ведет 

к стигматизации пациентов и привлекает меньше внима-

ния со стороны органов здравоохранения [4]. По этой при-

чине, а также в свете накопленных данных об этиологии, 

патогенезе, особенностях течения заболевания у пациен-

тов с различными демографическими характеристиками 

в 2020 г. международной группой экспертов было предло-

жено заменить термин «неалкогольная жировая болезнь 

печени (НАЖБП)» на новый — «метаболически-ассоции-

рованная жировая болезнь печени», или «жировая болезнь 

печени, ассоциированная с нарушениями метаболизма» 

(МАЖБП; Metabolic (dysfunction) associated fatty liver dis-

ease — MAFLD) [5]. Изменение номенклатуры повлек-

ло за собой и пересмотр подхода к диагностике. В настоя-

щее время диагноз НАЖБП ставят «методом исключения» 

(diagnosis per exclusionem) заболеваний печени другой эти-

ологии, в то время как диагноз МАЖБП предлагают уста-

навливать на основании соответствия конкретным крите-

риям, и прежде всего на основании выявления метаболи-

ческих нарушений независимо от наличия или отсутствия 

заболевания печени иной этиологии.

Поскольку термин «МАЖБП» еще не введен в клини-

ческую практику и не включен в Международную класси-

фикацию болезней, остается еще много нерешенных во-

просов, в частности не разработаны критерии диагности-

ки МАЖБП, в том числе при ее сочетании с заболеваниями 

печени другой этиологии, не выбрана подходящая класси-

фикация заболевания по степени активности или стадиям, 

на сегодняшний день врачи продолжают использовать тер-

мин «НАЖБП», в связи с чем в настоящей статье будет так-

же использован этот термин для обозначения этого хрони-

ческого заболевания печени.

Несмотря на высокую распространенность НАЖБП, 

эффективные методы лечения этого заболевания до настоя-

щего времени не разработаны и, хотя ведутся активные ис-

следования в этой области, частота ответа на терапию яв-

ляется небольшой: лишь у 20—30% пациентов отмечается 

уменьшение выраженности неалкогольного стеатогепатита 

(НАСГ) и/или регресс фиброза [6]. С учетом этого факта, 

риска прогрессирования НАЖБП с формированием фи-

броза, цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы 

(ГЦК), а также ассоциации НАЖБП, в частности с сердеч-

но-сосудистыми заболеваниями, и ее влияния на их тече-

ние и прогноз очевидной становится необходимость по-

иска факторов риска прогрессирования НАЖБП, а также 

разработки подходов к профилактике и лечению этого за-

болевания [7].

В настоящее время установлено, что снижение массы 

тела на 7—10% ведет к улучшению лабораторных показа-

телей и гистологической картины (уменьшению выражен-

ности воспаления и фиброза) при НАЖБП и является ос-

новной целью мер по модификации образа жизни, которые 

рекомендуются этой категории пациентов [8].

Согласно результатам 10-летнего ретроспективного 

когортного исследования, выполненного M. Lee и соавт. 

(2019) [9] и включавшего 4398 участников, постепенное 

увеличение жировой массы и уменьшение тощей массы 

тела, которые происходят с возрастом, достоверно ассо-

циированы с развитием НАЖБП. Разделив всех участни-

ков на 2 группы (с ожирением и без ожирения), авторы по-

казали, что увеличение жировой массы тела статистически 

значимо связано с увеличением частоты НАЖБП в обеих 

группах, а уменьшение тощей массы тела — только в группе 

участников без ожирения. В заключении к статье говорит-

ся о том, что не столько снижение массы тела само по себе, 

сколько увеличение мышечной массы и силы посредством 

тренировок на сопротивление может являться эффектив-

ным подходом к профилактике НАЖБП.

В настоящем обзоре мы подробнее остановимся на опи-

сании взаимосвязи между НАЖБП и саркопенией — состо-

янием, которому уделяется все больше внимания как важ-

ному модифицируемому фактору риска развития и про-

грессирования НАЖБП.

Саркопения: основные положения
В 2010 г. Европейской рабочей группой по изучению 

саркопении у пожилых пациентов (European Working Group 

on Sarcopenia in Older People — EWGSOP) при участии дру-

гих медицинских сообществ, в частности Европейского 

общества по клиническому питанию и обмену веществ 

(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism — 

ESPEN) и Европейского общества геронтологической ме-

дицины (European Geriatric Medicine Society — EUGMS), 

был принят первый консенсус, определивший саркопению 

как «синдром, характеризующийся прогрессирующей и ге-

нерализованной потерей скелетной мышечной массы, си-

лы и снижением физического функционирования, который 

ведет к повышению риска неблагоприятных событий, та-

ких как смерть, инвалидность (физическая нетрудоспособ-

ность) и снижение качества жизни» [10].

В 2019 г. состоялась вторая встреча членов EWGSOP, 

в ходе которой были пересмотрены рекомендации, выпу-

щенные в 2010 г. [11]. Это было необходимо в связи с не-

достаточной выявляемостью саркопении в клинической 

практике и, соответственно, отсутствием надлежащего ле-
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чения, что сопряжено с ухудшением течения сопутствую-

щих заболеваний и прогноза пациентов.

В рекомендациях 2019 г. был сделан акцент на том, 

что основным критерием при постановке диагноза «сар-

копения» является снижение мышечной силы, посколь-

ку именно этот показатель достоверно ассоциирован с не-

благоприятным прогнозом и в настоящее время выступа-

ет наиболее надежным маркером мышечной функции [11].

На сегодняшний день для применения в условиях кли-

нической практики и научных исследований доступны 

множество разных методов диагностики саркопении, ко-

торые подробно описаны в обновленных Европейских ре-

комендациях по саркопении 2019 г. [11], в рекомендаци-

ях также указаны ссылки на первоисточники, инструкции 

по проведению некоторых тестов, их достоинства и недо-

статки. В рамках настоящей статьи мы остановимся лишь 

на перечислении основных методов диагностики саркопе-

нии, которые могут использоваться в клинической прак-

тике (см. таблицу).
Установлено, что уменьшение общей массы скелет-

ных мышц начинается с возраста 30—40 лет и составля-

ет в среднем 0,5—1% в год, а у возрастной группы стар-

ше 50 лет этот показатель удваивается и становится равен 

1—2% в год. Кроме того, именно с этой временной точки 

наблюдается уменьшение мышечной силы, как правило, 

на 1,5—3% ежегодно [14].

Изначально саркопению считали заболеванием или со-

стоянием, которое возникает по мере старения и способ-

ствует формированию синдрома старческой астении, фи-

зической нетрудоспособности и снижению функциональ-

ных возможностей организма. Однако впоследствии было 

установлено, что саркопения является не только неизбеж-

ным признаком старения, но и ассоциирована с рядом за-

болеваний и состояний, в частности метаболическим син-

дромом, заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 

сахарным диабетом, НАЖБП и др. [7—11]. Это и легло в ос-

нову разделения саркопении на первичную и вторичную, 

т.е.  обусловленную действием других факторов, способству-

ющих уменьшению силы и массы скелетных мышц, кото-

рые действуют в дополнение к процессу старения или не-

зависимо от него.

Так, известно, что НАЖБП чаще встречается у пациен-

тов среднего и пожилого возраста, а кроме того, у этой ка-

тегории пациентов, как правило, определяются более тяже-

лые биохимические и гистологические изменения [15, 16].

Саркопения и неалкогольная жировая 
болезнь печени

Впервые взаимосвязь между НАЖБП и саркопенией 

была описана в исследовании T. Kim и соавт. (2009) [17], 

посвященном оценке распространенности саркопении 

и саркопенического ожирения среди взрослого населения 

Кореи (Korean Sarcopenic Obesity Study). Авторы устано-

вили, что распространенность НАЖБП была выше среди 

пациентов с саркопенией, ассоциированной с возрастом, 

у которых наблюдались более высокие значения индекса 

массы тела (ИМТ) и жировой массы. В результате анализа 

этой же базы данных в исследованиях, выполненных ра-

нее, было обнаружено, что уменьшение мышечной массы 

и увеличение жировой массы с возрастом сопровождают-

ся ростом распространенности метаболических наруше-

ний. В частности, была выявлена независимая взаимосвязь 

между саркопенией и сахарным диабетом 2-го типа [18].

Дополнительная информация о взаимосвязи между 

саркопенией и НАЖБП была получена в исследовании 

Y. Lee и соавт. (2015) [19] на основании анализа данных 

Корейской национальной программы оценки состояния 

здоровья и питания (Korea National Health and Nutrition 

Examination Survey). Результаты исследования указывали 

на сильную взаимосвязь между НАЖБП и саркопенией, 

которая не зависела от влияния других факторов, таких 

как ожирение и/или метаболический синдром. Наличие 

саркопении способствовало статистически значимому росту 

распространенности НАЖБП как среди пациентов с ожи-

рением, так и среди пациентов с нормальными значения-

ми ИМТ (4—14% в группе пациентов с нормальным зна-

чением ИМТ без саркопении в сравнении с 9—30% в груп-

пе пациентов с саркопенией и нормальным значением 

ИМТ (p<0,001) и 50—72% в группе пациентов с ожирени-

ем без саркопении в сравнении с 61—83% в группе паци-

Диагностика саркопении в условиях клинической практики: методы оценки мышечной силы, мышечной массы и показателей физи-
ческого функционирования [11]
Diagnosis of sarcopenia in clinical practice: methods for assessing muscle strength, muscle mass and indicators of physical functioning [11]

Показатель Метод определения

Определение наличия саркопении Опросник SARC-F [12]

Инструмент скрининга Ishii [13]

Сила скелетных мышц Кистевая динамометрия (сила сжатия кисти)

Тест вставания со стула

Масса скелетных мышц или качество 

скелетных мышц

Скелетно-мышечный индекс (кг/м2) по данным двухэнергетической рентгеновской 

абсорбциометрии

Индекс тощей массы тела (кг/м2) или скелетно-мышечная масса (кг) по данным 

биоимпедансометрии

Поясничный скелетно-мышечный индекс по данным компьютерной томографии 

или магнитно-резонансной томографии

Физическое функционирование Тест с определением скорости ходьбы на 4 м

Краткая батарея тестов физического функционирования (SPPB)

Тест «Встань и иди» с отсчетом времени (TUG)

Тест с ходьбой на 400 м или

Тест с ходьбой на 400 м по специально размеченному коридору
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ентов с ожирением и саркопенией (p<0,001). Аналогичные 

результаты были получены при анализе подгрупп пациен-

тов с метаболическим синдромом и без него. Важно отме-

тить, что у пациентов с НАЖБП и саркопенией вероят-

ность развития тяжелого фиброза печени (≥F3) была вы-

ше, чем у пациентов с НАЖБП без саркопении.

Описанные данные были впоследствии подтверждены 

результатами метаанализа, опубликованного в 2018 г. и по-

священного оценке взаимосвязи между саркопенией, стеа-

тогепатитом и тяжелым фиброзом печени при НАЖБП [20]. 

В метаанализ были включены 3 исследования с общим чис-

лом пациентов 3226. В 2 из 3 исследований изучалась взаи-

мосвязь между саркопенией и НАСГ. Согласно результа-

там исследований, между этими состояниями выявлена 

статистически значимая корреляция (отношение шансов 

(ОШ) 2,35, 95% доверительный интервал (ДИ) 1,45—3,81). 

В 3 исследованиях оценивали влияние саркопении на про-

грессирование фиброза печени при НАЖБП. При этом бы-

ло установлено, что саркопения достоверно ассоциирова-

на с тяжелым фиброзом у пациентов с НАЖБП (ОШ 2,41, 

95% ДИ 1,94—2,98).

Аналогичные данные были получены в исследовании 

K. Wijarnpreecha и соавт. (2019) [21]. Авторы проанализиро-

вали данные 11 325 пациентов, принявших участие в третьей 

Национальной программе оценки состояния здоровья и пи-

тания (NHAES), и показали, что между саркопенией и тяже-

лым фиброзом печени при НАЖБП существует достоверная 

взаимосвязь, которая не зависит от метаболических фак-

торов риска (ОШ 1,79, 95% ДИ 1,18—2,72) [21]. Кроме то-

го, они установили, что взаимосвязь между НАЖБП и сар-

копенией оставалась статистически значимой даже по-

сле поправки на возраст, пол и расовую принадлежность 

(ОШ 1,24, 95% ДИ 1,03—1,48) и сохранялась после поправ-

ки на концентрацию C-реактивного белка в плазме крови 

как маркера воспаления. Последний факт представляется 

интересным, поскольку хроническое воспаление рассма-

тривается в качестве одного из механизмов, обусловлива-

ющих связь между саркопенией и НАЖБП, о чем пойдет 

речь в следующей части статьи.

Два других метаанализа, опубликованных в 2016 г. [22] 

и 2017 г. [7], включали 5 поперечных исследований с об-

щим числом пациентов 27 804 и 6 поперечных исследо-

ваний с общим числом пациентов 19 024 соответственно. 

В соответствии с их результатами саркопения способству-

ет увеличению риска НАЖБП в 1,5 раза (ОШ 1,54, 95% ДИ 

1,05—2,26) и в 1,3 раза (ОШ 1,29, 95% ДИ 1,12—1,49) соот-

ветственно. Однако ввиду использования в исследовани-

ях, включенных в оба метаанализа, разных методов диагно-

стики саркопении и НАЖБП и/или НАСГ гетерогенность 

данных между отдельными исследованиями была высокой.

Учитывая эти ограничения, а также тот факт, что ос-

новная масса исследований была выполнена с участием па-

циентов монголоидной расы и авторы не делали поправку 

на влияние смешивающих факторов, в частности уровень 

физической активности или маркеры воспаления, сделать 

какие-либо выводы о временно́й взаимосвязи между сар-

копенией и НАЖБП оказалось невозможно. Это, в свою 

очередь, не позволяет установить, является ли саркопе-

ния следствием или причиной/фактором риска развития 

НАЖБП или наоборот [23].

С этой точки зрения особый интерес представляет ис-

следование G. Kim и соавт. (2018) [24], в рамках которого 

авторы в течение 7 лет наблюдали за выборкой из общей 

популяции объемом 12 624 лиц, не страдавших НАЖБП 

на момент начала исследования, и 2943 пациентами с уста-

новленным на момент начала исследования диагнозом 

НАЖБП. Цель работы состояла в оценке влияния мышеч-

ной массы и ее изменений с течением времени на риск воз-

никновения НАЖБП у лиц, исходно не имевших данного 

заболевания, или на улучшение течения НАЖБП у паци-

ентов с ранее установленным диагнозом НАЖБП на ос-

новании результатов регулярных комплексных обследо-

ваний. В течение 7-летнего периода наблюдения диагноз 

НАЖБП был установлен у 1864 (14,8%) из 12 624 участ-

ников, не страдавших НАЖБП на момент начала иссле-

дования. При использовании модели пропорциональных 

рисков Кокса было установлено, что между наибольшим 

стратифицированным по полу тертилем (терцилем) ин-

декса массы скелетной мускулатуры и риском развития 

НАЖБП существует обратная взаимосвязь (скорректи-

рованное отношение рисков (сОШ) 0,44, 95% ДИ 0,38—

0,51). В то же время степень регресса НАЖБП была выра-

жена в большей степени у пациентов с наиболее высоким 

значением индекса массы скелетной мускулатуры (сОШ 

2,09, 95% ДИ 1,02—4,28). После поправки на влияние та-

ких факторов, как возраст, пол, окружность талии, нали-

чие сахарного диабета, артериальная гипертензия, курение, 

регулярные физические нагрузки и исходный индекс мас-

сы скелетной мускулатуры, было установлено, что наибо-

лее выраженные изменения индекса массы скелетной му-

скулатуры в течение года сопровождались достоверным 

уменьшение риска возникновения НАЖБП (сОШ 0,69, 

95% ДИ 0,59—0,82) и статистически значимым улучше-

нием со стороны НАЖБП (сОШ 4,17, 95% ДИ 1,90—6,17). 

Таким образом, результаты исследования подтверждают, 

что увеличение относительной массы скелетных мышц 

с течением времени может оказывать благоприятное вли-

яние, уменьшая риск возникновения НАЖБП и способ-

ствуя регрессу НАЖБП.

В 2020 г. было опубликовано исследование P. Golabi 

и соавт. [25], посвященное изучению данных пациентов, 

принявших участие в NHANES в период с 1999 по 2004 г., 

для которых были доступны сведения из Национального ре-

естра смертности о факте смерти вплоть до 2015 г. Авторы 

показали, что НАЖБП была диагностирована у 1351 (29,3%) 

из 4611 участников программы NHANES, при этом 

у 17,7% участников с НАЖБП определялась саркопе-

ния. Малоактивный образ жизни вели 46,3% пациентов 

с НАЖБП, промежуточный и оптимальный уровень фи-

зической активности отмечался у 14,2 и 39,5% пациентов 

с НАЖБП соответственно.

Авторы показали, что в течение периода отдаленного 

наблюдения продолжительностью 13,5 лет умерли всего 

586 пациентов, из них 251 пациент с НАЖБП. Среди умер-

ших пациентов с НАЖБП у 33,0% пациентов была выявле-

на саркопения, а 54,3% пациентов вели малоактивный об-

раз жизни. Сочетание НАЖБП с саркопенией было ассо-

циировано с увеличением риска смертности от всех причин 

(относительный риск (ОР) 1,78, 95% ДИ 1,16—2,73), смерт-

ности от сердечно-сосудистых заболеваний (ОР 3,19, 95% 

ДИ 1,17—8,74) и смертности от злокачественных новооб-

разований (ОР 2,12, 95% ДИ 1,08—4,15). На основании по-

лученных результатов авторы сделали вывод о том, что ди-

агностика саркопении должна быть включена в программу 

обследования пациента с НАЖБП, а мероприятия, направ-

ленные на увеличение массы скелетных мышц и улучше-
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ние их структуры, следует рассматривать в качестве одной 

из целей терапии и профилактики этого хронического за-

болевания печени [25].

Заключение
Таким образом, на сегодняшний день ассоциация 

саркопении и НАЖБП не вызывает сомнений. Важно об-

ратить внимание на тот факт, что проблема саркопении 

при НАЖБП связана с образом жизни, наличием ожи-

рения, а также возрастом, и, учитывая тенденцию к ста-

рению населения и росту распространенности ожирения 

в современном мире, актуальность этой проблемы в даль-

нейшем будет расти.

В настоящее время эксперты сходятся во мнении о том, 

что пациентов с НАЖБП необходимо обследовать с целью 

выявления саркопении, поскольку это состояние влия-

ет на течение заболевания и прогноз пациентов и на него 

можно воздействовать в процессе лечения. В рекомендаци-

ях пациентам с НАЖБП относительно модификации обра-

за жизни следует делать акцент на том, что при снижении 

массы тела важно сохранить мышечную массу, поскольку 

именно скелетные мышцы являются ключевой структурой, 

обеспечивающей поддержание основного обмена в орга-

низме. Таким образом, чем больше масса мышц, тем вы-

ше уровень основного обмена и расход энергии, что спо-

собствует не только более быстрому снижению массы тела, 

но и обеспечивает ее поддержание в динамике.

Те же рекомендации применимы и к пациентам с из-

быточной массой тела, у которых на момент обследова-

ния или обращения к врачу диагностические критерии 

НАЖБП еще не определяются. Реализация мер, направ-

ленных на профилактику саркопении у такой категории 

пациентов, позволит уменьшить риск или предотвратить 

развитие НАЖБП в дальнейшем.
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Роль новой коронавирусной инфекции, вызванной вирусом 
SARS-CoV-2, в манифестации мультисистемного воспалительного 
синдрома
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РЕЗЮМЕ
В сериях клинических случаев описывается картина остро возникшего состояния на фоне новой коронавирусной инфек-
ции COVID-19, которое сопровождается выраженной воспалительной реакцией сосудов с последующим развитием син-
дрома полиорганной недостаточности. Следовательно, требуется подробное изучение проблемы мультисистемного вос-
палительного расстройства с учетом особенностей патогенеза и клинической картины, а также дифференциального ана-
лиза с синдромом Кавасаки, синдромом токсического шока и гемофагоцитарным лимфогистиоцитозом на фоне 
сопутствующего ревматологического заболевания. В этой связи является необходимым как можно раньше наладить сбор 
данных по стандартизованной форме с описанием клинической картины указанного состояния, тяжести течения, исходов 
и эпидемиологических характеристик. Всемирная организация здравоохранения уже подготовила предварительные опре-
деления и форму уведомления о случаях мультисистемного воспалительного расстройства. Наше активное участие позво-
лит выявить новые случаи мультисистемного воспалительного синдрома и тем самым будет способствовать рационально-
му лечению и эпидемиологическому надзору.
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ABSTRACT
In a series of clinical cases, a picture of an acute condition is described based on a new coronavirus infection COVID-19 that is ac-
companied by a pronounced inflammatory reaction of the vessels followed by the development of multiple organ failure syndrome. 
Therefore, a detailed study of the problem of multisystem inflammatory disorder is required taking into account the peculiarities 
of the pathogenesis and clinical picture, as well as differential analysis with Kawasaki syndrome, toxic shock syndrome and he-
mophagocytic lymphohistiocytosis based on concomitant rheumatic disease. In this regard, it is necessary to establish the data col-
lection in a standardized form as early as possible with a description of the clinical picture of the specified condition, the severi-
ty of the course, outcomes and epidemiological characteristics. The World Health Organization has already prepared preliminary 
definitions and notification form for cases of multisystem inflammatory disorder. Our active participation will allow identifying 
new cases of multisystem inflammatory syndrome and thereby contributing to rational treatment and epidemiological surveillance.
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Введение
Казалось, что в эпоху неинфекционных заболеваний, 

таких как гипертоническая болезнь, ожирение, сахарный 

диабет, проблема инфекционных заболеваний решена. 

Однако современный мир впервые столкнулся с глобальной 

угрозой всему человечеству и беспрецедентными вызова-

ми, связанными с распространением новой острой респи-

раторной вирусной инфекции — COVID-19. Мир и Россия 

оказались в многоплановом кризисе. Он не ограничен ме-

дицинской и экономической сферами, но включает кри-

зисы социальный, политический, культурный, моральный, 

кризис демократии, идеологий, для которых новая коро-

навирусная инфекция явилась лишь спусковым крючком.

Уже известно, что COVID-19 поражает разные органы 

и системы человека. Пневмония — самое распространен-

ное осложнение, но далеко не единственное. Пострадать 

могут и печень, и почки, и сердце, и другие органы и си-

стемы. В настоящий момент известно о более 96 млн за-

разившихся этим вирусом во всем мире, погибли более 

2 млн человек [1].

Отмечено, что дети менее подвержены COVID-19 

или для них характерно более легкое течение этой ин-

фекции [2, 3]. По статистическим данным, в странах 

Азии, Европы и Северной Америки распространенность 

COVID-19 в детской популяции составляет 2,1—7,8% сре-

ди всех подтвержденных случаев этого заболевания [4]. 

В Российской Федерации за первое полугодие 2020 г. за-

фиксировано 47 712 случаев COVID-19 у детей, что соста-

вило 8,4% от общего числа заболевших, среди них тяже-

лую форму болезни у детей регистрировали лишь в 0,2% 

всех случаев [5]. Однако уже в конце апреля 2020 г. врачи 

из Великобритании сообщили об увеличении доли ран-

нее здоровых детей с признаками тяжелого воспалитель-

ного синдрома. Эти дети имели положительный результат 

на наличие коронавируса SARS-CoV-2 по данным ПЦР-

диагностики или серологического анализа или у них был 

контакт с больным COVID-19 [6]. Далее такие же данные 

были получены из США, Франции, Италии, Испании, 

Швейцарии, Южной Африки, где тяжелый воспалитель-

ный синдром трактовался как мультисистемный воспали-

тельный синдром у детей (Multisystem inflammatory syndrome 

in children — MIS-C), Кавасаки-подобный синдром, педи-

атрический мультисистемный воспалительный синдром, 

педиатрический воспалительный мультисистемный син-

дром (PIMS), временно связанный с SARS-CoV-2 (PIMS-

TS), педиатрический гипервоспалительный синдром или 

детский гипервоспалительный шок [7].

В апреле, мае и июне 2020 г. врачи Великобритании 

и США начали регистрировать мультисистемный воспа-

лительный синдром и у взрослых пациентов (Multisystem 

inflammatory syndrome in adult — MIS-A), описав в общей 

сложности 27 подобных случаев. Однако до сих пор неиз-

вестна истинная частота развития этого состояния, посколь-

ку во многих случаях оно остается нераспознанным [8]. 

У взрослых MIS-A проявляется лихорадкой, признаками 

поражения разных органов (сердце, почки, центральная 

нервная система, желудочно-кишечный тракт), часто со-

провождается сыпью. В особо тяжелых случаях возможно 

развитие острой сердечно-сосудистой недостаточности 

и шока. Причиной развития MIS-A является сбой в рабо-

те иммунной системы во время коронавирусной инфек-

ции, обусловленный тем, что иммунная система через 

какое-то время (через 1—4 нед) после заболевания начи-

нает атаковать собственные органы и ткани организма [9].

Поскольку случаи мультисистемного воспалительно-

го синдрома после новой коронавирусной инфекции, вы-

званной вирусом SARS-CoV-2, в наибольшей степени от-

мечаются у детей, в настоящей статье сделан акцент на этой 

проблеме.

Мультисистемный воспалительный 
синдром, ассоциированный с вирусом 
SARS-CoV-2, у детей

MIS-C — это новое редкое заболевание у детей, ко-

торое является ургентым по своим клиническим и про-

гностическим характеристикам. Для этого синдрома ха-

рактерны высокая лихорадка, полиорганная недостаточ-

ность и высокий уровень маркеров воспаления. Ссылаясь 

на то обстоятельство, что клиническая картина этого син-

дрома проявляется через 4—6 нед после дебюта COVID-19, 

можно говорить о мультисистемном воспалительном син-

дроме как об осложнении новой коронавирусной инфек-

ции [10]. А учитывая тот факт, что широкий спектр ауто-

антител, вырабатывающихся на SARS-CoV-2, связывается 

с эндотелиальными, интерстициальными и иммунными 

клетками, можно предположить, что MIS-C — это форма 

вирусиндуцированного аутоиммунного заболевания [11].

В настоящее время известны три шкалы определе-

ния синдромов MIS-C. В начале мая 2020 г. Королевский 

колледж педиатрии и детского здоровья Великобритании 

(RCPCH) выпустил рекомендации по определению случая 

MIS-C, в середине мая 2020 г. критерии определения слу-

чая MIS-C были выдвинуты Центром по контролю и про-

филактике заболеваний (CDC), 15 мая 2020 г. данные опу-

бликовала Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ). 

Различия в вышеупомянутых критериях связаны с новше-

ством этого синдрома и малым количеством описанных слу-

чаев [12]. Так, например, имеются отличия относительно 

определения возраста, для которого характерно возникно-

вение MIS-C: по данным CDC, это возраст моложе 21 го-

да; по данным ВОЗ — от 0 до 19 лет; RCPCH не указывает 

точный возраст, в котором чаще развивается эта патология. 

Аналогичные различия отмечаются и относительно лихо-

радки при MIS-C: по критериям CDC, температура тела по-

вышается до 38,0 °C и выше в течение 24 ч и более или на-

блюдается субфебрильная лихорадка в течение 24 ч и бо-

лее; по критериям ВОЗ, лихорадка держится 3 сут и более; 

RCPCH указывает только, что температура должна быть 
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38,5 °C и выше. По критериям CDC и ВОЗ, клиническая 

картина характеризуется поражением 2 и более систем, в от-

личие от них RCPCH в качестве критерия указывает одно- 

или полиорганную дисфункцию и дополнительные характе-

ристики. В качестве лабораторных критериев все три шка-

лы включают наличие повышенного C-реактивного белка 

(СРБ), остальные лабораторные показатели разнятся меж-

ду шкалами. Для RCPCH не важен положительный анализ 

ПЦР на SARS-CoV-2, в то время как для постановки диагно-

за по критериям СДС и ВОЗ необходимы положительный 

анализ ПЦР либо положительный серологический анализ, 

либо контакт с больным COVID-19 [6—8, 11]. Тем не ме-

нее эти шкалы остаются действующими и на сегодняшний 

день, что создает проблему в точности определения крите-

риев и затрудняет дифференциальную диагностику.

Американский колледж ревматологии 23 июля 

2020 г. предложил собственный двухэтапный путь диа-

гностики MIS-C для улучшения лечения пациентов с этой 

патологией и ухода за ними, а также для предотвраще-

ния нерационального назначения анализов [13]. Затем 

Национальная служба здравоохранения Англии возглави-

ла процесс разработки национального руководства по кли-

ническому ведению пациентов, где также предлагалась 

двухэтапная система диагностики MIS-C [14].

В настоящее время патогенез MIS-C у детей и подрост-

ков, ассоциированный с COVID-19, изучен недостаточно, 

в связи с чем этот вопрос нуждается в дальнейших иссле-

дованиях [1—3, 15]. Было высказано несколько предполо-

жений об особенностях иммунного ответа на вирус SARS-

CoV-2.

Синдром является результатом аномального иммун-

ного ответа на вирус, с некоторым клиническим сход-

ством с синдромом Кавасаки, синдромом активации ма-

крофагов (MAS) и синдромом высвобождения цитокинов. 

Однако, согласно имеющимся исследованиям, MIS-C, по-

видимому, имеет иммунофенотип, отличный от синдрома 

Кавасаки и MAS [4, 16]. Точные механизмы, с помощью 

которых SARS-CoV-2 вызывает аномальный иммунный 

ответ, неизвестны. Подробное понимание детальных меха-

низмов усиленного иммунного ответа при MIS-C является 

областью активных исследований.

В литературе сообщается, что MIS-C обычно 

проявляется через 3—4 нед после заражения SARS-

CoV-2 [5, 6, 17]. Гипотезу о том, что MIS-C тесно связан 

с иммунной дисрегуляцией, возникающей через неко-

торое время после выздоровления от острой инфекции, 

подтверждают результаты ряда исследований [9, 10, 12, 

18, 20, 26], в которых в общей сложности у 783 детей бы-

ли проведены как ПЦР, так и серологические исследова-

ния. Среди них около 60% имели положительную сероло-

гию с отрицательной ПЦР.

Имеется информация о способности S-протеина SARS-

CoV-2 активировать T-клетки и потенциально индуцировать 

гиперпродукцию провоспалительных цитокинов. У детей 

с тяжелым течением MIS-C имеется более высокий титр 

антител против рецептор-связывающего домена S-белка 

SARS-CoV-2 [19], что коррелирует с выраженностью вос-

палительного ответа при MIS-C.

Опубликовано исследование [20], посвященное изуче-

нию вирусных последовательностей SARS-CoV-2 у 11 де-

тей с MIS-C. Авторы не обнаружили каких-либо различий 

по сравнению с вирусными последовательностями у де-

тей с острым COVID-19 без MIS-C. Эти предварительные 

данные позволили предположить, что вирусные факторы 

с меньшей вероятностью объясняют, почему у некоторых 

детей развивается MIS-C после инфекции SARS-CoV-2, 

а у других — нет. Также было предположено, что MIS-C 

как постинфекционный синдром связан с более низкой 

вирусной нагрузкой по сравнению с тяжелым COVID-19. 

Таким образом, зависимое от антител усиление воспале-

ния с большей вероятностью происходит вследствие при-

обретенного иммунного ответа, а не из-за повышенной ре-

пликации вируса [21].

В поисках ключей к разгадке, почему мультисистем-

ный воспалительный синдром поражает преимущественно 

детей, П. Уилсон предположил, что перекрестная реак-

тивность аутоантител с эпитопами SARS-CoV-2 или слу-

чайная активация аутореактивных B-клеток может вызы-

вать повреждение органов [22]. Кроме того, сообщалось, 

что пациенты с MIS-C имеют нейтрализующие антитела 

к SARS-CoV-2, которые связаны с активацией цитокинов 

(интерлейкина (IL) 18 и IL-16), активацией лимфоцитов, 

моноцитов и естественных клеток-киллеров, а также о на-

личии аутоантител против эндотелиальных, желудочно-ки-

шечных и иммунных клеток [23].

Важную роль в формировании иммунного ответа игра-

ют нейтрофилы. Основными компонентами внеклеточных 

нейтрофильных ловушек (neutrophil extracellular traps — 

NET) являются гистоны, ферменты и пептиды гранул 

(нейтрофильная эластаза, миелопероксидаза, катепсин 

G, лактоферрин, желатиназа, лизоцим C, кальпротек-

тин и др.). Процесс образования NETs — NETosis может 

быть вызван разными индукторами: микроорганизма-

ми, бактериальными компонентами, активированными 

тромбоцитами, комплементарными пептидами, аутоан-

тителами, IL-8, перекисью водорода, кристаллами урата, 

сигаретным дымом. После контакта индуктора с рецеп-

торами на мембране клетки активируется молекулярный 

каскад, который приводит к выходу кальция из эндоплаз-

матического ретикулума, что, в свою очередь, вызывает 

повышение активности цитоплазматической деимина-

зы PAD4. Наряду с этим уменьшается конденсация хро-

матина. Через некоторое время нейтрофилы теряют ге-

терохроматические области ядра, в результате чего ядра 

расширяются и становятся круглыми. Ядерная оболочка 

распадается на везикулы, мембраны гранул и митохон-

дрий разрушаются, что приводит к смешению цитоплаз-

мы, кариоплазмы и антибактериальных пептидов. Белки 

гранул адсорбируются на отрицательно заряженных фи-

бриллах деконденсированного хроматина, который слу-

жит скелетом для ловушки. В конечном итоге клеточная 

мембрана разрывается и содержимое клетки выбрасыва-

ется наружу и разворачивается в пространстве, образуя 

сеть. Несмотря на то что их основная функция заключа-

ется в улавливании вируса, они могут неконтролируемым 

образом запускать воспалительные и иммунологические 

реакции, что приводит к усилению системного воспали-

тельного ответа и, возможно, развитию MIS-C [24, 25].

В связи с тем, что MIS-C представляет собой заболе-

вание с огромным разнообразием симптомов, необходимо 

проводить тщательную дифференциальную диагностику 

со схожими патологиями. Многие заболевания могут де-

бютировать на фоне COVID-19, что, вероятно, будет при-

водить к гипердиагностике MIS-C.

L. Verdoni и соавт. описали группу детей на пике панде-

мии COVID-19 с симптомами синдрома Кавасаки,  такими 
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как негнойный конъюнктивит, полиморфная сыпь, вос-

паление слизистой оболочки полости рта и отеки голе-

ней и стоп. Среди пациентов 80% получали высокие дозы 

кортикостероидов в дополнение к внутривенному имму-

ноглобулину, хотя известно, что у пациентов с синдромом 

Кавасаки отмечается хороший ответ на внутривенный им-

муноглобулин [9, 26].

Известие о резком повышении больных с симптома-

ми синдрома Кавасаки в разгар пандемии заставило за-

думаться о том, действительно ли это кластер синдро-

ма Кавасаки, вызванного SARS-CoV-2, или, напротив, 

это новое заболевание, подобное Кавасаки, характеризу-

ющееся мультисистемным воспалением. Так появилась 

необходимость дифференциальной диагностики синдро-

ма Кавасаки.

Известно, что возраст пациентов в дебюте синдрома 

Кавасаки составляет 2,7 года, а пациентов с MIS-C — 9 лет. 

Синдром Кавасаки чаще встречается у детей азиатского про-

исхождения, а MIS-C наблюдается в большей степени среди 

лиц латиноамериканского происхождения. Классические 

симптомы синдрома Кавасаки, такие как двусторонняя 

инъекция конъюнктивы, малиновый язык и сыпь, не всегда 

возникают при MIS-C. Дисфункция миокарда и склонность 

к шоку более характерны для MIS-C, чем для детей с син-

дромом Кавасаки, у которых эти проявления наблюдают-

ся редко. При MIS-C наиболее распространены гастроэн-

терологические симптомы, включая боль в животе, рвоту, 

диарею, что не характерно для синдрома Кавасаки и требу-

ет исключения хирургической абдоминальной патологии. 

По данным лабораторных исследований, для MIS-C харак-

терны более высокие уровни СРБ, NT-pro-BNP, D-димера 

и низкие уровни лимфоцитов и тромбоцитов по сравнению 

с синдромом Кавасаки. Также при MIS-C происходит уве-

личение тропонина, а при синдроме Кавасаки он остается 

в пределах нормы [3, 4, 11, 27].

Таким образом, в качестве дифференциальной диа-

гностики этих заболеваний можно использовать цитоки-

новый профиль. Так, для MIS-C характерно заметное по-

вышение уровня IL-10, а при синдроме Кавасаки отмеча-

ется умеренное повышение уровней IL-1, IL-2 и IL-6 [28].

Одной из первоначальных проблем, с которыми стол-

кнулись клиницисты, была необходимость дифференци-

ровать MIS-C и синдром токсического шока [9, 11—13, 29]. 

Синдром токсического шока имеет много общего с про-

явлением MIS-C. Синдром токсического шока — потен-

циально смертельное заболевание, вызванное определен-

ными токсин-продуцирующими штаммами Staphylococcus 
aureus. Как и в случае MIS-C, у пациентов наблюдаются 

лихорадка, сыпь, гипотония, тромбоцитопения, вовле-

чение центральной нервной системы (спутанность со-

знания), часто почечная недостаточность. Определенная 

подгруппа пациентов с MIS-C соответствует клиническим 

критериям синдрома токсического шока. Очень важными 

являются сбор анамнеза, эпидемиологическая связь 

с SARS-CoV-2. При синдроме токсического шока раз-

виваются отеки, которые обычно диффузные и не огра-

ничиваются конечностями; а суставные признаки чаще 

отсутствуют. В недавнем исследовании было показано, 

что при синдроме мультисистемного воспаления значе-

ние гемоглобина было понижено, а СРБ и аланинамино-

трансфераза (АЛТ) имели более высокое значение [1, 30]. 

Необходимо обращать внимание на клинические особен-

ности синдрома токсического шока, такие как лихорадка 

(39 °C и выше), генерализованная эритродермия с после-

дующим шелушением, гипотония (систолическое давле-

ние менее пятого центиля у детей младше 16 лет). А так-

же полиорганная недостаточность, характеризующаяся 

тремя и более признаками:

— поражение мышц (тяжелая миалгия и/или уровень 

креатинфосфокиназы в два раза или выше);

— желудочно-кишечные симптомы (рвота и диарея, 

обычно в дебюте заболевания);

— воспаление слизистых оболочек (гиперемия конъ-

юнктивы, ротоглотки или влагалища);

— поражение почек (уровень креатинина в 2 раза выше 

референсных значений или мочевой осадок/пиурия при от-

сутствии инфекции мочевыводящих путей);

— печеночная недостаточность: высокий уровень 

трансаминаз (АЛТ и аспартатаминотрансфераза) и били-

рубина, более чем в 2 раза выше референсных значений;

— коагулопатия (количество тромбоцитов менее 

100·109/л);

— наличие поражений центральной нервной системы 

(спутанность сознания, измененный уровень сознания).

Основой в проведении дифференциальной диагности-

ки является посев гемокультуры [2, 31].

Также очевидно, что при дифференциальной диагно-

стике MIS-C следует обращать внимание на гемофагоци-

тарный лимфогистиоцитоз (ГЛГ) и MAS. Первичный ГЛГ 

возникает из-за аномалий в генах, которые регулируют де-

грануляцию естественных клеток-киллеров и цитотокси-

ческих CD8+-лимфоцитов. Это приводит к невозможно-

сти устранить антигенные стимулы, которые вызывают 

активацию клеток, что запускает цитокиновый шторм [28, 

29, 32]. Повышенные уровни провоспалительных цито-

кинов, таких как интерферон (IFN) гамма, IL-18 и IL-1, 

впоследствии активируют другие клетки иммунной системы 

(например, макрофаги), что приводит к повреждению ор-

гана [33]. ГЛГ считается вторичным, когда он возникает 

у детей с сопутствующими ревматологическими заболева-

ниями, и в данном контексте именуется MAS. Наличие ги-

перферритинемии (>500 нг/мл) должно предупредить вра-

ча о возможном наличии ГЛГ/MAS, особенно при имею-

щейся лихорадке [34, 35]. Пациенты с MAS обычно имеют 

признаки системного воспаления с повышенными уровня-

ми СРБ, триглицеридов и D-димера, а также полиорган-

ное поражение, признаки коагулопатии, печеночную не-

достаточность, дисфункцию ЦНС и сердечную недостаточ-

ность. Количество лейкоцитов в периферической крови, 

тромбоцитов и уровень СОЭ имеют тенденцию к сниже-

нию при ГЛГ/MAS [29, 34, 36]. Поражение сердца и желу-

дочно-кишечного тракта встречается реже, а неврологи-

ческие симптомы более выражены [37]. В мазке костно-

го мозга, при биопсии селезенки или лимфоузла можно 

обнаружить гемофагоцитоз макрофагов, однако целесоо-

бразность проведения этих диагностических манипуляций 

для дифференциальной диагностики пока остается на уров-

не обсуждения [38].

Таким образом, как для ГЛГ, так и для MIS-C 

характерны наличие у пациентов лихорадки, повышение 

уровня триглицеридов или снижение фибриногена, сниже-

ние NK-клеток (естественные киллеры), повышение CD-

25, наличие гиперферритинемии, но в случае MIS-C реже 

встречается спленомегалия, а также часто развиваются ане-

мия и тромбоцитопения, в то время как при ГЛГ в мазке 

крови имеется 3-ростковая цитопения [39,40].
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Заключение

В настоящее время мультисистемное воспалительное 

расстройство только начинают изучать, в связи с чем воз-

никает необходимость сбора как можно большей инфор-

мации о клинических случаях. С этой целью ВОЗ создала 

платформу для сбора стандартизированных клинических 

данных по COVID-19 и регистрации случаев с подозрени-

ем на синдром мультисистемного воспаления [41]. В насто-

ящей работе представлены основные направления в диа-

гностике мультисистемного воспалительного расстройства 

с учетом особенностей патогенеза и клинической карти-

ны, что необходимо для успешного лечения этого заболе-

вания. Важно использовать представленный алгоритм дей-

ствий при дифференциальной диагностике с синдромом 

Кавасаки, синдромом токсического шока и гемофагоци-

тарным лимфогистиоцитозом.

Несомненно, требуется продолжение изучения меха-

низмов, клинических проявлений и разработка мер про-

филактики и оптимальной терапии мультисистемного ин-

фекционного синдрома.
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РЕЗЮМЕ
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Бремя инфекционных заболеваний, как правило, ло-

жится на детей и людей пожилого возраста. Указанные 

возрастные группы объединяет неполноценность иммун-

ного ответа при внедрении инфекционного агента. У де-

тей это связано с незрелостью иммунной системы, у по-

жилых — с накоплением ряда факторов, обозначаемых об-

щим термином «иммуностарение» [1, 2].

Вакцинация считается одним из десяти самых эффек-

тивных достижений общественного здравоохранения и, 

по разным оценкам, ежегодно спасает 2—3 млн жизней 

во всем мире [3]. Однако большинство программ вакцина-

ции сегодня нацелены на детей. Уровень охвата вакцинами 

педиатрической группы населения в целом во многих стра-

нах обычно значительно превышает 90%, во многом поддер-

живается обширными национальными и международными 

совместными инициативами, направленными на обеспе-

чение для детей надлежащего доступа к жизненно важным 

вакцинам [4]. Исторически это обусловлено несколькими 

причинами: демографией начала и середины ХХ века, ко-

торая была смещена в сторону молодого населения, когда 

впервые были введены в действие многие национальные 

программы вакцинации, высоким уровнем инфекционной 

заболеваемости детей и относительной однородностью дет-

ской популяции в отношении реакции на вакцинацию [4].

Информация Information

1Методические рекомендации «Иммунизация взрослых». 

О.М. Драпкина, Н.И. Брико, М.П. Костинов, И.В. Фельд-

блюм [и др.]. М., ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России. 

2020.248 с. ISBN: 978-5-6043991-3-2.
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В настоящее время демографическая ситуация в мире 

радикально изменилась. Стойкое снижение рождаемости 

и увеличение продолжительности жизни привели к стре-

мительному старению населения. Согласно данным ВОЗ, 

прогнозируется, что доля возрастной группы 60 лет и старше 

увеличится с 12% в 2015 г. до 22% в 2050 г. Эти данные обу-

словили необходимость разработки мероприятий, направ-

ленных на сохранение здоровья пожилого населения [5].

Однако, несмотря на несомненные доказательства 

пользы иммунизации на протяжении всей жизни, охват 

вакцинацией взрослого населения остается недостаточ-

ным. Это связано с рядом причин, среди которых малая 

осведомленность пациентов и врачей, разнородность по-

пуляции и большее бремя хронических заболеваний [6,7].

С учетом необходимости усиления информиро-

ванности медицинских работников коллективом ав-

торов (О.М. Драпкина, Н.И. Брико, М.П. Костинов, 

И.В. Фельдблюм и др.) были разработаны и опубликова-

ны в 2020 г. методические рекомендации «Иммунизация 

взрослых» (рецензент Бакулин И.Г., проф., д.м.н., декан 

лечебного факультета, зав. каф. пропедевтики внутренних 

болезней, гастроэнтерологии и диетологии им. С.М. Рысса 

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицин-

ский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России).

Во введении к методическим рекомендациям автора-

ми описаны наиболее важные причины для иммунизации 

взрослого населения как одной из наиболее эффективных 

профилактических мер в снижении заболеваемости и смерт-

ности, увеличении продолжительности и качества жизни.

Во второй главе рекомендаций изложены основные 

принципы проведения иммунизации. Рассматриваются 

формирование плана профилактических прививок в со-

ответствии с законодательством Российской Федерации 

и местных исполнительных органов, принципы отбора 

на прививку, техника и способ введения вакцины, наблю-

дение в поствакцинальном периоде. Также представлены 

требования к организации кабинета вакцинопрофилакти-

ки, в том числе уровень квалификации медицинского пер-

сонала, условия транспортировки, хранения вакцин и ве-

дения учетно-отчетной документации.

Если абсолютные противопоказания остаются хорошо 

известными врачам, то список относительных противопо-

казаний значительно сократился. Более того, многие из за-

болеваний увеличивают риск развития у пациента потен-

циально предотвратимых вакциноуправляемых инфекций. 

В третьей главе описаны мероприятия, необходимые в слу-

чае наличия у пациента хронических заболеваний, проте-

кающих без обострений, оперативных вмешательств и вве-

дения препаратов крови, аллергических заболеваний, бе-

ременности и грудного вскармливания.

Всемирная организация здравоохранения включила от-

каз от вакцинации в число 10 основных глобальных проблем 

здравоохранения [8]. В четвертой главе изложены основные 

причины отказа от вакцинации и сделан вывод, что предо-

ставление полной информации о вакцине и заболеваниях 

является одним из наиболее эффективных способов устра-

нения сомнений при вакцинации.

Пятая глава посвящена детальному освещению всех 

аспектов иммунизации при отдельных инфекционных за-

болеваниях (грипп, гепатит B, дифтерия, столбняк, ко-

клюш, полиомиелит, корь, краснуха, эпидемический па-

ротит, ветряная оспа, менингококковая инфекция, папил-

ломавирусная инфекция, гепатит A, клещевой вирусный 

энцефалит, бешенство, брюшной тиф, желтая лихорадка, 

лихорадка Эбола, лептоспироз, лихорадка Ку, сибирская 

язва, туляремия, холера, чума). Подробно описаны обосно-

вание необходимости и стратегии иммунизации, контин-

гент подлежащих лиц, охарактеризованы вакцины, пред-

ставленные на российском рынке, техника вакцинации 

и совместимость ее с другими вакцинами, критерии эф-

фективности вмешательства.

Иммунизация, как и любое другое медицинское вме-

шательство, не застрахована от проявления побочных эф-

фектов. В шестой главе дана классификация осложне-

ний вакцинации, описаны их клинические проявления, 

а также диагностические алгоритмы и принципы лечения 

 поствакцинальных осложнений.

Иммунизация беременных для защиты матери, пло-

да и новорожденного от инфекции все шире использует-

ся в последнее десятилетие. Женщины в период беремен-

ности подвержены риску заболеваемости и смертности 

от болезней, которые можно предотвратить с помощью 

вакцин, и неблагоприятных исходов беременности, вклю-

чая врожденные аномалии, самопроизвольный аборт, пре-

ждевременные роды и низкую массу тела новорожден-

ного. Помимо обеспечения прямой пользы для матери 

вакцинация во время беременности обеспечивает пользу 

для плода и младенца за счет пассивного иммунитета [9]. 

Многочисленными исследованиями доказана безопас-

ность вакцинации для развития плода, течения беремен-

ности и последующей лактации. Также известно, что фи-

зическое и нервно-психическое развитие детей раннего 

возраста, рожденных привитыми матерями, не отличается 

от сверстников [9]. В шестой главе представлены принци-

пы иммунизации беременных от гриппа, пневмококковой 
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инфекции, гемофильной инфекции и коклюша. Авторами 

подчеркивается, что ввиду большей реактогенности ко-

клюшной вакцины прививать женщин предпочтительней 

в период планирования беременности.

Сложно переоценить экономические преимущества 

вакцинации. Благоприятные аспекты вакцинации осу-

ществляются за счет нескольких механизмов: прямых 

(профилактика и ликвидация инфекционных заболева-

ний и формирование коллективного иммунитета) и непря-

мых (снижение риска вторичных инфекций, осложняющих 

неинфекционные заболевания, профилактика онкологи-

ческих заболеваний и предотвращение антибиотикорези-

стентности) [10]. В седьмой главе описаны экономические 

преимущества вакцинации от пневмококковой инфекции 

и гриппа как наиболее социально значимых инфекцион-

ных заболеваний.

С учетом текущей необходимости в девятой главе пред-

ставлен проект национального календаря профилактиче-

ских прививок для взрослых. Он состоит из двух разделов. 

Первый раздел включает информацию о наименовании 

профилактической прививки, рекомендуемом возрасте им-

мунизации. Второй раздел — иммунизация групп риска, ко-

торые характеризуются высокой вероятностью инфициро-

вания и распространения инфекционных заболеваний и/

или тяжелым клиническим течением и высокой летально-

стью (лица с хроническими неинфекционными заболева-

ниями, подвергающиеся профессиональному риску, пре-

бывающие в особых условиях организованных коллекти-

вов, и беременные женщины).

В заключение хотелось бы отметить, что вакцинация 

за пределами детства стала новой парадигмой здорового об-

раза жизни наряду со здоровым питанием, физической ак-

тивностью и отказом от курения [3]. Представленные в на-

стоящем обзоре методические рекомендации направлены 

на повышение информированности организаторов здра-

воохранения и специалистов практического здравоохра-

нения, участвующих в проведении вакцинопрофилакти-

ки, в том числе врачей-терапевтов, врачей общей практики 

(семейной медицины), среднего медицинского персона-

ла о тактике иммунизации взрослых лиц с целью обеспе-

чения своевременного, эффективного и безопасного про-

ведения профилактических прививок против инфекцион-

ных болезней взрослому населению.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
The author declare no conflicts of interest.
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Создание в 1921 г. Курортной клиники в Москве стало 

рождением главного научного учреждения страны в обла-

сти курортологии, в настоящее время носящего название 

Национального медицинского исследовательского центра 

реабилитации и курортологии. Курортная клиника на 60 ко-

ек осуществляла свою работу с 1921 по 1926 г. под руковод-

ством Василия Александровича Александрова. Приказом 

Наркомздрава РСФСР от 8 октября 1926 г. №376 она бы-

ла переименована в Государственный центральный ин-

ститут курортологии. В клинические отделения пришли 

видные специалисты — профессора И.А. Валединский, 

В.М. Верзилов, А.К. Шенк. Были организованы многочис-

ленные экспедиции по освоению месторождений природ-

ных лечебных факторов с целью организации курортного 

строительства. Все довоенные годы московские курорто-

логи набирали клинический материал по действию при-

родных факторов на организм больных, выезжая в разные 

регионы страны.

Новые масштабные задачи, обновление научных ка-

дров, установка современного оборудования, разработ-

ка методик лечения с использованием природных лечеб-

ных факторов позволили институту по праву занять место 

ведущего научного учреждения. Большой вклад в разви-

тие курортного дела, организацию профильных институ-

тов в других регионах России и национальных республиках 

внес новый директор Института курортологии Григорий 

Михайлович Данишевский, он же возглавил Российское 

научно-курортное общество, объединил видных специали-

стов для издания первого 3-томного руководства «Основы 

курортологии».

Развивая возможности внекурортного применения 

природных лечебных факторов, сотрудники института к на-

чалу 30-х годов применяли и изучали в Москве лечебное 

действие иловой грязи, торфа, нафталана, искусственных 

сероводородных ванн. Большое внимание стали уделять 

вопросам определения эффективности бальнеолечения. 

Во всех районах Москвы были открыты санаторные отде-

ления, кабинеты по учету результатов курортного лечения. 

Важное место в проблематике научной тематики занима-

ли вопросы восстановления пациентов после полученных 

травм и перенесенных заболеваний, а также оздоровления 

населения страны с использованием различных форм от-

дыха и туризма. В апреле 1941 г. в структуре института по-

явилась экспериментально-физиологическая лаборатория 

под руководством проф. П.Н. Серебрякова из нейрохирур-

гического института, что позволило все последующие го-

ды заниматься изучением механизмов действия разных фи-

зических факторов на организм человека на самом совре-

менном уровне.

В годы Великой Отечественной войны клиника 

Института курортологии была переоборудована под эва-

когоспиталь. При этом, несмотря на военные трудности, 
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велась посильная научная работа. Так, в 1943 г. состоялась 

научная конференция врачей эвакогоспиталей, было раз-

вернуто отделение восстановительного лечения инвалидов.

В послевоенные годы сотрудники института актив-

но участвовали в процессе восстановления санаторно-ку-

рортной сети СССР. Весьма ценным вкладом в бальнео-

логию в этот период явилась разработка под руководством 

Е.С. Щепотьевой метода приготовления искусственных 

радоновых ванн, обладающих выраженным обезболиваю-

щим, противовоспалительным действием. Значимым со-

бытием стало объединение в 1958 г. Института курортоло-

гии и Государственного института физиотерапии (ГИФ), 

что было предопределено объективными обстоятельства-

ми. Наблюдалась консолидация специалистов, подкрепля-

емая деятельностью единого научного общества, общим 

съездом и общим научным журналом «Вопросы курорто-

логии, физиотерапии и ЛФК». Директором Центрального 

НИИ курортологии и физиотерапии (ЦНИИКиФ) осталась 

Г.Н. Поспелова, а ее заместителем по науке был назначен ди-

ректор ГИФа, член-корр. АМН СССР проф. А.Н. Обросов. 

В течение многих десятилетий в СССР выстраивалась 

стройная система санаторно-курортного лечения. Наряду 

с исследованием лечебных возможностей различных ку-

рортных факторов и открытием месторождений минераль-

ной воды и грязи большое внимание уделялось изучению 

механизмов действия лечебных природных факторов и от-

работке частных методик их применения в лечении и реа-

билитации пациентов с заболеваниями терапевтического, 

неврологического, хирургического профиля. Во главе на-

учных разработок, проводимых в профильных НИИ курор-

тологии по всей стране, стоял ЦНИИКиФ.

В 1966 г. ЦНИИКиФ возглавил проф. Юрий Ефимович 

Данилов, поднявший еще выше авторитет головного ин-

ститута. В ЦНИИКиФ поступали отчеты всех профильных 

НИИ, обсуждалась программа ежегодных совещаний ди-

ректоров с участием заместителей по науке, заведующих ка-

федрами, представителей советов по управлению курорта-

ми профсоюзов. Заметно укрепились и международные на-

учные связи (совместные симпозиумы, обмен делегациями 

в рамках СЭВ). Началось строительство загородной кли-

ники в пос. Юдино Московской области. В этот же пери-

од стараниями проф. Валентины Тарасовны Олефиренко 

были капитально перестроена бальнеолечебница и пробу-

рены 2 скважины, подававшие естественную минеральную 

воду для наружного и внутреннего применения.

Ю.Е. Данилов как опытный организатор здравоохра-

нения разрабатывал в том числе вопросы медико-эконо-

мической эффективности долечивания в санаториях, бы-

ла упорядочена санаторно-курортная помощь инвалидам 

войны. За заслуги в развитии своей отрасли науки и под-

готовке кадров ЦНИИКиФ в 1973 г. был награжден орде-

ном Трудового Красного Знамени.

С 1976 г. директором ЦНИИКиФ стал проф. Василий 

Михайлович Боголюбов, позднее заслуживший звание 

академика РАМН. Под руководством известных ученых 

профессоров Евгении Ивановны Сорокиной, Надежды 

Ивановны Стрелковой, Валерии Дмитриевны Григорьевой, 

Александра Анатольевича Миненкова, Элеоноры Михай-

ловны Ореховой, Ольги Борисовны Давыдовой и др. в ин-

ституте активно изучались новые физические факторы 

и разрабатывались новые лечебные методы (магнитотера-

пия, лазеротерапия, трансцеребральная электротерапия, 

суховоздушные углекислые и радоновые ванны). Большое 

внимание было уделено научному обоснованию сочетан-

ного и комплексного применения различных по физиче-

ской природе факторов (ультразвук и синусоидальные мо-

дулированные токи, локальная криотерапия и переменные 

токи и т.д.). Сотрудники ЦНИИКиФ приложили немало 

усилий к тому, чтобы как можно шире распространить ле-

чение природными факторами во внекурортных условиях.

В этот период развития института настоятельно встал 

вопрос о создании системы медицинской реабилитации 

на основе преимущественно немедикаментозных мето-

дов лечения. В связи с новыми задачами последовал це-

лый ряд переименований института (Всесоюзный научный 

центр медицинской реабилитации и физической терапии, 

Российский научный центр реабилитации и физиотерапии). 

Сотрудники Центра провели огромную работу по обосно-

ванию стандартов медицинской реабилитации при разных 

заболеваниях, предложили много новых эффективных ком-

плексных методик реабилитации пациентов после травм, 

Проф. В.А. Александров, первый директор (1921—1925) Курорт-
ной клиники в Москве.

Центральный научно-исследовательский институт курортологии 
и физиотерапии, 1960 г.
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операций и сосудистых катастроф. Проведенные за эти го-

ды экспериментально-клинические исследования способ-

ствовали развитию фундаментальных теоретических основ 

физиотерапии, в частности были изучены биофизические 

процессы в организме человека под действием электромаг-

нитного излучения сверхвысокой частоты, низкоинтенсив-

ного лазерного излучения и др.

С 1998 по 2010 г. руководить Центром стал профес-

сор (позднее академик РАМН) Александр Николаевич 

Разумов — один из создателей теории и организацион-

но-методических принципов восстановительной медици-

ны как нового направления в профилактической медици-

не, ориентированного на формирование системы охраны 

здоровья здорового человека. В этот период сотрудниками 

Центра были разработаны и внедрены в практику здравоох-

ранения современные методы интегральной оценки функ-

циональных резервов человека, новые технологии восста-

новительной медицины, физиотерапии и курортологии. 

Большое внимание уделялось созданию и усовершенство-

ванию отечественных физиотерапевтических аппаратов 

для реализации научно обоснованных методик лечения 

и профилактики широкого спектра социально значимых 

заболеваний.

В период длительного строительства нового современ-

ного корпуса Центра на месте бывшего ЦНИИКиФ удалось 

сохранить высокий научный потенциал Центра: научная 

и лечебная работа проводилась в основном на базе клини-

ческих филиалов (реабилитационной клиники пос. Юдино 

и СКК «Вулан», с. Архипо-Осиповка, Краснодарский край), 

а педагогическая — в здании по адресу: Борисоглебский 

пер., д. 9.

В 2014 г., после ввода в строй и оснащения самым со-

временным оборудованием нового здания Центра на Новом 

Арбате, существенно возросли возможности коллектива 

по разработке и научному обоснованию новых реабили-

тационных программ для пациентов неврологического, 

травматолого-ортопедического и соматического профи-

ля. Придание в 2017 г. Центру статуса Национального ме-

дицинского исследовательского центра по реабилитации 

и курортологии определило важнейшие направления рабо-

ты по реализации Стратегии развития санаторно-курорт-

ного комплекса Российской Федерации: совершенствова-

ние нормативно-правового регулирования в области са-

наторно-курортного лечения, ведение реестра курортного 

фонда Российской Федерации, оказание научно-методи-

ческой помощи санаторно-курортным организациям, раз-

витие кадрового потенциала и эффективной системы науч-

ной коммуникации, в том числе международного сотруд-

ничества в области курортологии.

В настоящее время коллектив Центра, возглавляемый 

д.м.н. Анатолием Дмитриевичем Фесюном, наряду с на-

учными разработками и клинической апробацией новых 

эффективных программ санаторно-курортного лечения 

и реабилитации пациентов с различными патологически-

ми состояниями ведет большую лечебную работу в систе-

ме оказания высокотехнологичной медицинской помощи, 

а также образовательную деятельность как по дополни-

тельному профессиональному образованию специали-

стов по физио терапии, лечебной физкультуре и спортив-

ной медицине, рефлексотерапии, мануальной терапии, 

физической и реабилитационной медицине, так и по под-

готовке в ординатуре врачей профильных специальностей. 

Вся работа Центра посвящена основной цели — продол-

жению и развитию достижений многих поколений уче-

ных, врачей и организаторов курортного дела, работав-

ших в Институте курортологии в течение его 100-летней 

истории и очень много сделавших для максимально пол-

ного функционального восстановления пациентов с раз-

ными заболеваниями и травмами, а также для оздоровле-

ния населения России. 

Проф. Ю.Е. Данилов, директор (1966—1976) Центрального науч-
но-исследовательского института курортологии и физиотерапии.
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Читайте в следующем номере:

● Стратегии снижения вредного воздействия алкоголя

● Деревья классификации для прогнозирования ожирения у детей

● Вегетативная регуляция у несовершеннолетних осужденных

● Тревога, депрессия и диетические предпочтения у студентов

● Микроциркуляторный кровоток в коже верхних конечностей у мужчин

● Скрининг населения на выявление рака яичников

● Опыт зарубежного нормативного регулирования суррогатного 
материнства

● Острое миокардиальное повреждение у пациентов, перенесших 
COVID-19
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