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Проанализированы закономерности формирования неблагоприятного профиля медико-биологического 
и социально-поведенческого риска, способствующего развитию таких массовых неинфекционных забо-
леваний, как артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца, ожирение и сахарный диабет. По 
данным первичной учетной документации проанализированы результаты скринингового тестирования 
2007 посетителей одного из центров здоровья Санкт-Петербурга. Установлено, что наиболее весомый 
вклад в процесс формирования неблагоприятного интегрального профиля кардиометаболического риска 
вносит повышение индекса массы тела (38%) и гиперхолестеринемия (36%). Менее весомое влияние оказы-
вают повышение уровня систолического АД (24%) и гипергликемия (20%). Число имеющихся у индивиду-
ума поведенческих факторов нездорового образа жизни оказывает непосредственное влияние на количе-
ственный профиль медико-биологических факторов риска (р < 0,001). Учитывая общность патогенетиче-
ского воздействия на организм медико-биологических и социально-поведенческих факторов риска, глав-
ной задачей обучения населения в школах здоровья является информирование о том, что для минимизации 
риска развития и прогрессирования неинфекционных заболеваний необходима нормализация показателей 
артериального давления (АД), общего холестерина (ХС), глюкозы (ГЛ), индекса массы тела (ИМТ), а так-
же рационализация питания, оптимизация уровня физической активности и отказ от пагубных привычек. 

Ключевые слова: центр здоровья, первичная профилактика, охрана здоровья, факторы риска, неин-
фекционные заболевания, медицинская информированность. 

Analyzed patterns of formation of adverse health profile of biomedical and socio-behavioral risk, contributing 
to the development of such mass noncommunicable diseases such as hypertension, coronary heart disease, 
obesity and diabetes. Based on data from primary records we examined the results of a screening test 2007 
people’s Health Center in St. Petersburg. Found that the most significant contribution to the quantitative profile 
of cardiometabolic risk factors contributes increasing BMI (38%) and hypercholesterolemia (36%), less — 
increase of systolic blood pressure (24%) and hyperglycemia (20%). The number of individual behavioral factors 
of unhealthy lifestyle has a direct impact on the quantitative profile of biomedical risk factors (p < 0,001). Given 
the commonality of pathogenic effects on the biomedical and social and behavioral risk factors, the main task of 
training of the population health in schools is to inform about the need to normalize blood pressure, cholesterol, 
glucose, weight, rational nutrition, optimization of physical activity and non-destructive habits to minimize risk 
of development and progression of non-communicable diseases. 

Keywords: Health center, primary prevention, risk factors, non-communicable diseases, health awareness.

Введение. Отечественный и зарубежный опыт 
свидетельствует, что хорошо организованная про-
паганда медико-гигиенических знаний среди на-
селения способствует снижению заболеваемости 

и смертности, помогает воспитывать здоровое и фи-
зически крепкое поколение. Чтобы добиться эф-
фективности в реализации государственной по-
ли тики в области охраны здоровья населения, 
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не  обходимо воздействие на индивидуальные при-
вычки людей и их мировоззрение для повышения 
личной заинтересованности в сохранении и укреп-
лении здоровья. В формировании здорового об-
раза жизни велика роль специальных образо ва-
тель ных программ, направленных на сохранение 
и укреп ление здоровья, в первую очередь для групп 
населения медико-демографического риска [1]. 
С 2009 г. данная задача профилактики, в том чис-
ле и социально значимых неинфекционных за бо-
леваний, возложена на новые структурные под-
разделения лечебно-профилактических учрежде-
ний — центры здоровья [2, 3]. Учитывая весомый 
вклад социально-поведенческих и медико-биоло-
гических факторов риска в развитие социально 
значимых неинфекционных заболеваний [4], глав-
ной задачей центров здоровья является не только 
своевременное выявление факторов риска забо-
леваний, но и повышение культуры здоровьесбе-
режения на основе воспитания личностной при-
верженности к оздоровительно-профилак ти-
ческому и лечебно-реабилитационному режиму, 
предписанному врачом [5, 6]. Поэтому целью на-
стоящего исследования стало определение прио-
ритетных задач врачебного индивидуального и 
семейно-группового обучения населения основам 
первичной профилактики социально значимых 
неинфекционных заболеваний на основе комп-
лексного анализа закономерностей формирования  
неблагоприятного профиля риска. 

Материалы и методы исследования. В Цент -
ре здоровья СПб ГУЗ «Городская поликлиника 
№ 109» подвергнуты анализу данные 2007 первич-
ных учетных форм № 025-ЦЗ/у «Карта Цент ра 
здоровья» с результатами комплексного ап па рат-
но-программного тестирования. Анализировались: 
индекс массы тела (ИМТ); уровень артериального 
давления (АД); общий холестерин (ХС) и глюкоза 
капиллярной крови натощак (ГЛ). Медико-био ло-

гическими (кардиометаболическими) детерми-
нантами риска развития массовых неинфекцион-
ных заболеваний считали гипергликемию натощак  
(уровень ГЛ капиллярной крови ≥ 5,6 ммоль/л); 
гиперхолестеринемию (уровень общего ХС ≥ 
5,0 ммоль/л); избыточную массу тела или ожире-
ние  (ИМТ�  ̃25 кг/м 2); уровень АД�  ̃130/85 мм рт. ст. 
[4, 7, 8]. По ответам на вопросы, содержащиеся 
в опроснике формы № 025-ЦЗ/у, определялись со-
циально-поведенческие детерминанты риска здо-
ровью — табакокурение, злоупотребление алкого-
лем, нерациональность питания и гиподинамия. 

Количественные переменные представлены 
в ви де среднего арифметического значения ± стан-
дартное отклонение и 95% доверительный интер-
вал (ДИ). Категориальные переменные представ-
лены в виде долей в процентах. Проверка гипотез 
о равенстве двух средних для параметрических дан-
 ных проводилась с помощью t-критерия Стьюден-
та. Для оценки различий количественных при зна-
ков между 3–4 группами (при их распределении, 
близком к нормальному) использовался фак тор-
ный дисперсионный анализ (ANOVA). Статисти-
чески значимыми считали различия при р < 0,05 [9]. 

Результаты и их обсуждение. Средний возраст 
посетителей Центра здоровья составил 50,8 ± 
16,5 года. Посещаемость мужчин оказалась в 5 раз 
ниже, чем посещаемость женщин (соответствен-
но: 83,4 vs 16,6% при р < 0,01), что свидетельствует  
в пользу невысокой профилактической активно-
сти мужской части населения. Проанализирован 
профиль ИМТ в условиях воздействия различно-
го количества медико-биологических факторов 
риска (рис. 1). Установлено, что между ИМТ и ко-
личественным профилем кардиометаболических 
факторов риска есть прямая линейная зависимость 
(r = 0,61 при р < 0,05). Долевой вклад суммарного 
количества воздействующих на организм медико-
биологических факторов риска в по вышение по-

Рис. 1. ИМТ и количество медико-биологических факторов риска
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казателя ИТМ составляет 37,7% (соответственно: 
SS

j
 = 24 995; ∑SS

j
 = 66 356 при р < 0,001). Следова-

тельно, снижение и нормализация показателя ИМТ 
способствует улучшению интегрального профиля 
риска, что крайне важно объяснять во время вра-
чебного приема больным ожи рением и лицам с из-
быточным весом в процессе индивидуального про-
филактического консультирования или при се-
мей но-групповом обучении в школах здоровья. 

Увеличение общей численности медико-биоло-
гических факторов риска, одновременно воздей-

ствующих на организм, способствует повышению 
систолического АД, а интенсивность этого негатив-
ного влияния оценивается в пределах 30,5% (соот-
ветственно: SS

j
 = 309 214; ∑SS

j
 = 1 010 872 при р < 

0,001) (рис. 2). Степень удельного влияния общего 
количества медико-биологических факторов риска 
на уровень диастолического АД составляет 25,8% 
(со ответственно: SS

j
 = 78 256; ∑SS

j
 = 302 332 при 

р < 0,001). 
Кроме того, установлена прямая линейная связь 

уровня систолического АД (r = 0,55 при р < 0,05), 

диастолического АД (r =  0,50 при р < 0,05) с сум-
марным количеством медико-биологических фак-
торов риска, одновременно воздействующих на 
организм. Из этого следует вывод, что в процессе 
врачебного индивидуального и семейно-груп пово-
го обучения в iколах здоровья до сведения слу ша-
телей крайне важно доводить информацию о том, 
что для минимизации риска развития эссенци-

альной артериальной гипертензии прежде всего 
необходимы нормализация и постоянное удер жи-
вание под контролем не только уровня АД, но и ХС, 
ГЛ и ИМТ. 

Проанализирована динамика показателя об-
щего ХС крови в присутствии разного количества 
негативно воздействующих на организм медико-
биологических факторов риска (рис. 3). 

Рис. 2. Уровень АД и количество медико-биологических факторов риска

Рис. 3. Уровень ХС и количество медико-биологических факторов риска
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Сила прямой линейной связи между уровнем 
общего ХС и количеством медико-биологических 
факторов риска, в совокупности негативно воз-
действующих на организм, оказалась невысокой, 
но достоверной (r = 0,26 при р < 0,05). При этом 
степень удельного влияния совокупного количе-
ства медико-биологических факторов риска, нега-
тивно воздействующих на организм, на динамику 
повышения ХС, составляет 24,6% (соответствен-
но: SS

j
 = 1079,2; ∑SS

j
 = 4377,5 при р < 0,001). Та ким 

образом, исследование показало связь повышения  
уровня ХС с присутствием других факторов риска. 
Учитывая данное обстоятельство, сле дует отме-
тить, что в процессе индивидуального и се мей но-
группового обучения необходимо вести разъясни-
тельную работу с населением о роли нор мализации 
ХС в снижении общего риска развития социально 
значимых неинфекционных заболеваний. 

Проведена оценка динамики уровня тощаковой  
гликемии в присутствии разного количества ме-
дико-биологических факторов риска, одновре-
менно негативно воздействующих на организм 
(рис. 4). Сила линейной связи уровня гликемии 
с общей численностью медико-биологических фак-
торов риска, воздействующих на организм, явля-
ется незначительной, но достоверной (r = 0,39 при 
р < 0,05). 

По данным дисперсионного однофакторного 
анализа, долевой вклад суммарного количества 
медико-биологических факторов риска, воздей-
ствующих на организм, в повышение уровня глике-
мии составляет 21% (соответственно: SS

j
 = 778,7; 

∑SS
j
 = 3691,6 при р < 0,001). При этом максималь-

но высокий уровень гликемии зарегист ри рован 
в присутствии сразу 4 факторов риска — ХС, ИМТ, 
АД и ГЛ (соответственно: 6,79 ± 2,25 ммоль/л).

Рис. 4. Уровень гликемии и количество медико-биологических факторов риска

Уравнение множественной регрессии (R2 = 0,67 
при р < 0,05), с помощью которого можно оценить 
количество воздействующих на организм медико-

биологических факторов риска, можно наглядно 
представить и записать в виде следующей фор-
мулы:

Установлено, что наиболее весомый вклад в про-
цесс формирования неблагоприятного интеграль-
ного профиля медико-биологического риска (∑N

фр
) 

вносит повышение ИМТ (38%) и гиперхолестерине-
мия (36%), а менее весомый — повышение уровня 
систолического АД (24%) и гипергликемия (20%). 

Результаты факторного дисперсионного ана-
лиза показали, что численность имеющихся у ин-
дивидуума поведенческих факторов нездорового 
образа жизни непосредственно влияет на сово-
купное количество медико-биологических фак-
торов риска (F = 4,0478 при р < 0,001). Удельный 
вклад совокупного количества поведенческих фак-
торов нездорового образа жизни в общую числен-
ность медико-биологических факторов риска, воз-

действующих на организм, составляет 1,6% (со от-
ветственно: SS

j
 = 44,1; ∑SS

j
 = 2824,9 при р < 0,001). 

Удельный вклад численности поведенческих фак-
торов риска, совокупно воздействующих на орга-
низм, в повышение ИМТ составляет 7,1% (соответ-
ственно: SS

j
 = 4695,2; ∑SS

j
 = 66356,1 при р < 0,001). 

При этом наиболее высокое значение ИМТ зафик-
сировано в условиях гиподинамии и нерациональ-
ного питания (соответственно: 29,28 ± 6,50 кг/м2). 
Также получены данные об ухудшении профиля 
ИМТ под воздействием гиподинамии (соответ-
ствен но: 28,10 ± 5,70 кг/м2). При совместном воз-
действии на организм гиподинамии и нерацио-
нального питания среднее значение ИМТ выше, 
чем в условиях полного отсутствия поведенческих  

∑N
фр

 = 0,29 × ХС + 0,17 × ГЛ + 0,01 × САД + 0,01 × ДАД + 0,08 × ММТ – 4,84.
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факторов нездорового образа жизни (соответ ствен-
 но: 28,10 ± 5,70; 29,28 ± 6,50 vs 25,76 ± 4,71 кг/м2 
при р < 0,01). Долевой вклад влияния суммарного 
количества поведенческих факторов риска, воз-
действующих на организм, на повышение АД оце-
нивается в пределах 2,7% (соответственно: SS

j
 = 

27 724; ∑SS
j
 = 1 010 872 при р < 0,001). Наиболее 

высокие показатели АД зафиксированы на фо -
не совместного воздействия на организм нерацио-
наль ного питания и систематического злоупотреб-
ления  алкоголем (соответственно систолическое 
АД: 152,50 ± 38,62; диастолическое АД: 100,0 ± 
14,14 мм рт. ст.). В структуре поведенческих фак-
торов риска удельный вклад комбинации именно 
этих факторов риска в повышение САД составля-
ет 21,3% (соответственно: SS

j
 = 2313,7; ∑SS

j
 = 

10871,5 при р < 0,05). Одновременное воздействие 
на организм нерационального питания, гиподина-
мии и систематического злоупотребления алкого -
ля так же способствует повышению АД (соответ-
ственно систолическое: 144,29 ± 16,18; диастоли-
ческое АД: 94,29 ± 11,34 мм рт. ст.). В условиях 
совокупного воздействия на организм нерацио-
нального питания  и злоупотребления алкоголем, 
а также совместного влияния нерационального пи-
тания, гиподинамии и злоупотребления алкого лем 
уровень АД выше, чем при полном отсутствии по-
веденческих факторов риска (соответственно си-
столическое АД: 152,50 ± 38,62; 144,29 ± 16,18 vs 
128,08 ± 21,39; диастолическое АД: 100,0 ± 14,14; 
94,29 ± 11,34 vs 81,90 ± 11,25 мм рт. ст. при р < 
0,01). Влияние характера питания на АД подтвер-
дили и результаты факторного дисперсионного 
анализа. Степень удельного влияния питания на 
профиль АД оказалась невысокой, но достовер-
ной, составив 0,6% (соответственно: SS

j
 = 6294; 

∑SS
j
 = 1 010 872 при р < 0,001). Отмечено, что при 

нерациональном питании профиль АД хуже, чем 
при рациональном (соответственно систолическое 
АД: 132,79 ± 22,97 vs 129,21 ± 21,71; диастолическое: 
85,30 ± 12,57 vs 83,07 ± 11,84 при р < 0,001). В струк-
туре поведенческих факторов риска степень удель-
ного влияния гиподинамии на повышение АД со-
ставила 1,2% (соответственно: SS

j
 = 12 190; ∑SS

j
 = 

1 010 872 при р < 0,001). Таким образом, установле но, 
что при воздействии на организм сразу несколь ких 
факторов нездорового образа жизни наблюдал ся 
наи бо лее неблагоприятный профиль АД, осо бен но 
в условиях одновременного воздействия нерацио-
нального питания и злоупотребления алкоголем. 
Неблагоприятное влияние поведенческих фак торов 
риска на профиль АД свидетельствует, что для нор-
мализации уровня АД и снижения рис ка разви тия 
артериальной гипертензии необходимы отказ от 
вредных привычек и модификация образа жизни. 

Проанализирована динамика ХС в присутствии 
различного совокупного количества факторов не-
здорового образа жизни. Степень удельного влия-
ния суммарного количества поведенческих факто-
ров риска, негативно воздействующих на организм, 
на уровень ХС оценивается в 1,5% (соответствен-
но: SS

j
 = 66,3; ∑SS

j
 = 4377,5 при р < 0,001). Отме-

чено, что наиболее неблагоприятный профиль ХС 
наблюдался в условиях гиподинамии (соответ-
ственно: 5,97 ± 5,12 ммоль/л). Непосредственный 
вклад гиподинамии в ухудшение профиля ХС со-
ставляет 0,3% (соответственно: SS

j
 = 14,2; ∑SS

j
 = 

4377,5 при р < 0,001). В условиях нерационального 
питания и гиподинамии уровень ХС также повы-
шен (соответственно: 5,60 ± 1,44 ммоль/л), однако 
достоверность влияния не вполне доказана (р > 
0,05). Следует отметить, что, согласно имеющимся  
данным, характер питания не отразился на про-
филе ХС (соответственно: F = 2,4 при p > 0,05). 

В целом поведенческие факторы риска не ока-
зывают существенного влияния на профиль гли-
кемии. Однако отдельные детерминанты поведен-
ческого риска все же способствуют повышению 
уровня гликемии. Так, в условиях гиподинамии 
профиль гликемии хуже, чем в условиях регуляр-
ной физической активности (р < 0,05). При нера-
циональном питании также наблюдалось ухуд-
шение гликемического профиля (р < 0,05). 

Выводы 
1. Исследование продемонстрировало общность 

патогенетического воздействия медико-биоло ги-
ческих и социально-поведенческих факторов рис-
ка на организм при формировании риска разви-
тия социально значимых неинфекционных забо-
леваний. При этом совокупный количественный 
профиль поведенческих факторов нездорового об-
раза жизни определяет интегральный профиль ме-
дико-биологических факторов риска (р < 0,001). 

2. Наиболее весомый вклад в формирование 
не благоприятного интегрального медико-биоло-
гиче  ского профиля вносят повышение ИМТ (38%) 
и ги перхолестеринемия (36%), менее весомый — 
повышение систолического АД (24%) и гипергли-
кемия (20%). 

3. При проведении индивидуального врачебно-
го консультирования, а также семейно-группового 
обучения в школах здоровья, организуемых на ба-
зе центров здоровья, наиболее пристальное вни-
мание следует уделять формированию у обучаю-
щихся личностной мотивации к модификации всех 
кластерных компонентов риска развития соци-
ально значимых неинфекционных заболеваний. 
Не менее актуальной является необходимость об-
учения населения практическим навыкам мини-
мизации риска заболеваний. 
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