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Определение факТоРов, влияющих нА ЖЕлание 
и возможности профилактики гиподиНамии 
и других поведенческих факторов рИска врачами 
пЕрвичного звена здравоохранения (ОТРАЖЕНИЕ). 
Результаты одномоментного опроса

Цель	 Оценка клинической практики врачей, работающих в первичном звене здравоохранения, в отно-
шении профилактики поведенческих факторов риска у пациентов, а также объективных и субъек-
тивных факторов, влияющих на их мотивацию к проведению профилактических мероприятий.

Материал и методы	 Исследование имело форму одномоментного опроса. Анкетирование было анонимным и вклю-
чало закрытые вопросы, а  также вопросы с  множественным выбором. На  основании получен-
ных результатов была проведена комплексная оценка распространенности модифицируемых 
факторов риска хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) в популяции опроса. Также 
был введен специальный показатель, количественно выражающий обремененность факторами 
риска  – «Индекс поведенческих факторов риска». Этот комплексный показатель включал сте-
пень выраженности фактора риска у  конкретного респондента, например, степень ожирения 
или количество выкуриваемых в день сигарет, выраженность гиподинамии. Оценивались знания 
и убеждения врачей в отношении влияния физической активности (ФА) на отдельные виды забо-
леваний.

	 В опросе приняли участие 623 врача, средний возраст 40 лет (31-52), 85,5 % женщин. Среди опро-
шенных доля врачей общей практики составила 7,5 %, кардиологов – 2,9 %, врачей кабинета / отде-
ления медицинской профилактики – 4,8 %, терапевтов – 25,4 %, врачей других специальностей – 
59,4 %. 70,8 % опрошенных никогда не  курили, 17,5 % курят в  настоящее время. Индекс массы 
тела (ИМТ) в пределах нормы был у 38,5 % (240) респондентов, избыточный вес – 41,7 % (260), 
ожирение I степени – 11,6 % (72), ожирение II степени – 3,7 % (23) и ожирение III степени – 0,8 %. 
Отмечался крайне низкий уровень ФА, большинство опрошенных тренировались не более 1 раза 
в неделю (медиана – 1 (0-3) раза). Более 90 % опрошенных имели поведенческие факторы риска – 
низкую ФА и избыточный вес. Врачи с более высоким индексом поведенческих факторов риска 
в два раза реже измеряют вес пациентов (отношение шансов (ОШ) 0,541; 95 % доверительный 
интервал (ДИ): 0,388–0,753, p<0,05); в полтора раза реже интересуются, курит ли пациент (ОШ 
0,675; 95 % ДИ: 0,465–0,978, p=0,037), в 2 раза реже выясняют уровень ФА пациента (ОШ 0,482; 
95 % ДИ: 0,343–0,678, p<0,001) и в 2,5 раза реже дают рекомендации по повышению ФА (ОШ 
0,408; 95 % ДИ: 0,292–0,570, p<0,001).

Заключение	 Большинство опрошенных осведомлены о пользе ФА для профилактики и лечения ХНИЗ, одна-
ко связывают конкретный механизм воздействия только со  снижением веса. Наиболее часто 
упоминаемыми препятствиями к  проведению консультирования по  поведенческим факторам 
риска являлись неуверенность в  том, что  такое консультирование входит в  профессиональную 
компетенцию врача, нехватка времени, отсутствие уверенности в предоставлении рекомендаций, 
эффективности вмешательств и отсутствие комплаентности пациента.
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Введение

Хронические неинфекционные заболевания (ХНИЗ), 
такие как болезни системы кровообращения (БСК), зло-
качественные новообразования (ЗНО), сахарный диа-
бет (СД), хронические болезни легких являются ведущей 
причиной смерти и инвалидности во всем мире [1]. Не-
здоровый образ жизни играет ведущую роль в  патогене-
зе развития ХНИЗ [2]. Исследование ЭССЕ-РФ позво-
лило оценить распространенность факторов риска в  ре-
гионах России: распространенность курения составила 
23,5 %, алкоголь преимущественно употребляют в  уме-
ренных количествах (73,2 %), избыточно – 3,8 %. Низкая 
физическая активность (ФА) регистрируется в 38,8 % слу-
чаев; больше среди женщин по  сравнению с  мужчина-
ми (40,8 % и  36,1 %, соответственно). Недостаточно по-
требляют овощи и  фрукты 41,9 % обследованных, недо-
статочное потребление рыбы отмечают у 36,9 % россиян, 
а избыточное количество соли потребляют 49,9 % обсле-
дованных [3].

Профилактика поведенческих факторов риска (ку-
рение, малоподвижный образ жизни, нерациональное 
питание) является необходимой мерой для  уменьше-
ния личных и социальных последствий развития ХНИЗ 
[4]. Врачи первичного звена здравоохранения обладают 
наибольшим потенциалом для выявления и воздействия 
на  факторы риска, так как у  них относительно много 
контактов с пациентами, что является надежным источ-
ником информации, и  позволяет влиять на  пациентов, 
находящихся в группе риска, и на ранней стадии разви-
тия заболеваний [4–6]. Показано, что рекомендации те-
рапевтов и врачей общей практики могут привести к от-
казу от курения [5, 6], повышению ФА [7] и снижению 
веса [8].

Однако в исследованиях, проведенных и в нашей стра-
не, и за  рубежом, неоднократно был продемонстриро-
ван недостаточный контроль поведенческих факторов 
риска со  стороны врачей даже в отношении  лиц с  высо-
ким сердечно-сосудистым (СС) риском. Так, в исследова-
нии EUROASPIRE V среди пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) 18,1 % были курильщиками, 43,5 % 
страдали ожирением (индекс массы тела ≥30 кг / м2) 
и  63,8 % имели центральное ожирение (окружность та-
лии ≥88 см у женщин, ≥102 см у мужчин), а целей по кон-
тролю артериального давления (АД) и уровня липопро-
теидов низкой плотности (ЛПНП) достигали только 
47 % и 46,9 %, соответственно [9].

Первые сведения о  наличии связи между уровнем 
ФА врача и его профессиональным поведением в отно-
шении консультирования пациентов по  ФА были по-
лучены в  Американском исследовании женщин врачей 
(Women Physicians’ Health Study) в  1972  году (WPHS, 
n=4,501) [10]. По  результатам опроса врачи, которые 

сами тренировались и  достигали рекомендованного 
ВОЗ уровня ФА, чаще рекомендовали тренировки сво-
им пациентам. C тех пор появилось много данных, дока-
зывающих эту закономерность [11–13]. Сходные тен-
денции были прослежены и в  отношении других ком-
понентов здорового образа жизни [14]. В целом можно 
констатировать, что здоровый образ жизни врача и от-
ветственное отношение к  собственному здоровью га-
рантируют более активную позицию в отношении про-
филактики факторов риска и высокую приверженность 
к рекомендациям в области профилактики ХНИЗ. В ис-
следовании J.  McKenna и  соавт. (1998 г.) врачи общей 
практики с  бóльшей вероятностью рекомендовали па-
циентам упражнения, если они сами регулярно занима-
лись спортом (отношение шансов (ОШ) 3,19; 95 % до-
верительный интервал (ДИ): 1,96–5,18). В качестве ос-
новных барьеров для продвижения ФА пациентов они 
указывали недостаток времени (ОШ 0,73; 95 % ДИ: 
0,58–0,93) или  отсутствие стимулов (ОШ 0,74; 95 % 
ДИ: 0,59–0,94) [15].

Интересно, что в исследовании S. E. Sherman и соавт. 
(1993 г.) независимыми предикторами недостаточного 
консультирования в  области повышения ФА были недо-
статок убежденности врача в  важности ФА для  сохране-
ния здоровья (ОШ 4,86; 95 % ДИ: 1,70–13,91) и частота 
пульса врача в покое – показателя, отражающего уровень 
тренированности (OШ 3,45; 95 % ДИ 1,46–8,18) [12]. 
В  Российском исследовании (Кобякова  О. С. и  соавт.), 
опубликованном в 2019 году, у 1668 врачей, была оцене-
на распространенность следующих факторов риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний: курение – 15,1 %, злоупо-
требление алкоголем – 11,2 %, нерациональное питание – 
67,6 %, гиподинамия – 45,7 %, избыток массы тела – 34,7 %, 
дислипопротеидемия – 27,3 %, гипергликемия – 1,6 %, по-
вышенное АД – 5,6 % [16]. В исследовании, проведенном 
среди более чем 17 тысяч канадских врачей, опубликован-
ном в 2019 году, распространенность курения составила 
13,1 %, АГ – 16,9 %, дислипопротеидемии – 13,3 %, сахар-
ного диабета – 5,0 % [17].

Результаты российских исследований говорят нам 
о еще  более высоком уровне заболеваний медицинских 
работников, чем в  общей популяции, при  этом отме-
чено, что  показатели здоровья у  среднего медицинско-
го персонала ниже, чем у  врачей [18, 19]. Очень важно, 
что  приверженность к  здоровому образу жизни и  про-
фессиональный интерес к мероприятиям первичной про-
филактики закладываются еще во  время обучения. Так, 
в  исследовании студентов медицинских школ были про-
слежены похожие ассоциации «здоровый доктор = здо-
ровый пациент». После учета гендерных факторов и фак-
торов, связанных с  медицинским обучением, потребле-
ние 5 и более порций фруктов и / или овощей в день, отказ 
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от  курения или  чрезмерного употребления алкоголя ас-
социировались с положительным отношением к консуль-
тированию по  вопросам питания (OШ 4,71; 95 % ДИ: 
1,6–14,1; p=0,006), курения (OШ 2,62; 95 % ДИ: 1,1–
5,9; p=0,022) и  потребления алкоголя (OШ 2,61; 95 % 
ДИ: 1,3–5,4; p=0,009), соответственно [20]. В  2016  го-
ду во  время кардиологического конгресса в  г. Екатерин-
бурге было проведено исследование по приверженности 
к здоровому образу жизни врачей и обучающихся, по ре-
зультатам которого врачи значимо чаще употребляли ово-
щи и фрукты, рыбу (p<0,05) и сопоставимо чаще злоупо-
требляли солью и были менее физически активны в срав-
нении со студентами [19].

Результаты систематических обзоров показывают, 
что  некоторые врачи считают, что: (а) пациенты могут 
не  хотеть или не  нуждаться во  вмешательствах по  изме-
нению поведения; и (б) у пациентов отсутствует мотива-
ция и  желание изменить поведение, связанное со  здоро-
вьем [21, 22]. Следовательно, врачи подчас принимают 
решение о том, проводить или не проводить вмешатель-
ства по  изменению образа жизни, основываясь на  пред-
взятом отношении к  определенным типам пациентов 
и на субъективном восприятии ими индивидуального ри-
ска пациента и ожидаемого уровня приверженности к ре-
комендациям врача [6, 9, 14].

Наше исследование было направлено на  изучение 
профиля факторов риска врачей, их знаний и убеждений 
в отношении профилактики ХНИЗ, а также того, как эти 
факторы влияют на  поведение врачей в  отношении про-
филактики ХНИЗ в клинической практике.

Цель исследования
Оценка клинической практики врачей, работающих 

в  первичном звене здравоохранения, в  отношении про-
филактики поведенческих факторов риска у  пациентов, 
а  также объективных и  субъективных факторов, влияю-
щих на их  мотивацию к  проведению профилактических 
мероприятий.

Материал и методы
Набор респондентов в исследование

Набор респондентов проводился с методической под-
держкой главных внештатных специалистов по  терапии 
субъектов и  Федеральных округов России. Опрос про-
водился на  официальном сайте Российского общества 
профилактики неинфекционных заболеваний (https://
ropniz.ru / scienceresearches / reflection). Всего было по-
лучено 623  ответа. Анкетирование было анонимным 
и включало закрытые вопросы и вопросы с множествен-
ным выбором. Вводная часть опроса состояла из  вопро-
сов, касающихся персональных данных (пол, возраст, 
вес, рост, специальность и  место работы, статус куре-

ния, уровень физической активности). На основании по-
лученных результатов была проведена комплексная оцен-
ка распространенности модифицируемых факторов ри-
ска хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) 
в  популяции опроса. Также был введен специальный по-
казатель, количественно выражающий обремененность 
факторами риска – «Индекс поведенческих факторов ри-
ска». Для  этого была разработана система оценки гру-
за поведенческих факторов риска  – «Индекс поведенче-
ских факторов риска». Система построена на основании 
анализа следующих факторов: поведения в  отношении 
курения (курение более 20 сигарет в день – 4 балла, ме-
нее 20 сигарет в день – 3 балла, курение в определенных 
ситуациях  – 2 балла, курил(а), но бросил  – 1 балл, ни-
когда не курил  – 0 баллов), достижения рекомендован-
ных ВОЗ уровней ФА (количество тренировок в неделю 
продолжительностью 30 минут и более: 0–4 балла; 1–2–
3  балла; 3–1 балл, 4 и более  – 0 баллов) и  индекса мас-
сы тела (ИМТ) (ИМТ <18,5–1 балл; ИМТ≥18,5 и  <25–
0 баллов; ИМТ≥25 и < 30–1 балл; ИМТ≥30 и <35–2 бал-
ла; ИМТ≥35 и < 40–3 балла; ИМТ≥ 40–4 балла). Сумма 
0  баллов означает отсутствие поведенческих факторов 
риска и 10 баллов – максимальное количество поведенче-
ских факторов риска.

Чтобы оценить представления врачей о пользе физиче-
ской активности были заданы соответствующие вопросы, 
включающие несколько вариантов ответа. Второй блок 
вопросов касался профессиональной деятельности ре-
спондентов в отношении выявления и профилактики по-
веденческих факторов риска у пациентов.

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов осущест-

влялась с  помощью пакета программ StatTech v. 2.1.0 
(ООО «Статтех», Россия).

Количественные показатели оценивались на  пред-
мет соответствия нормальному распределению с  помо-
щью критерия Колмогорова–Смирнова. В  случае от-
сутствия нормального распределения количественные 
данные описывались с  помощью медианы (Me) и  ниж-
него и  верхнего квартилей (Q 1–Q 3). Категориальные 
данные описывались с указанием абсолютных значений 
и  процентных долей. Сравнение абсолютных значений 
при  анализе многопольных таблиц  сопряженности вы-
полнялось с  помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 
Сравнение двух групп по  количественному показателю, 
распределение которого отличалось от нормального, вы-
полнялось с  помощью U-критерия Манна–Уитни. Срав-
нение трех и более групп по количественному показате-
лю, распределение которого отличалось от  нормально-
го, выполнялось с помощью критерия Краскела-Уоллиса, 
апостериорные сравнения  – с  помощью критерия Дан-
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на с  поправкой Холма. Для  выявления поведенческих 
факторов риска респондентов, влияющих на  консуль-
тирование пациентов по  поведенческим факторам ри-
ска, рассчитывалось значение отношения шансов (ОШ) 
и  95 % доверительный интервал для  этого показателя. 
Для  оценки диагностической значимости количествен-
ных признаков при прогнозировании определенного па-
раметра применялся метод анализа ROC-кривых. Раз-
деляющее значение количественного признака в  точке 
cut-off определялось по  наивысшему значению индекса 
Юдена. Для всех видов анализа статистически значимы-
ми считались значения р≤0,05. Уровень значимости яв-
ляется двусторонним.

Результаты
В  опросе приняли участие 623 врача, средний воз-

раст 40 лет (31-52), 85,5 % женщин. Среди опрошенных 
доля врачей общей практики составила 7,5 %, кардиоло-
гов  – 2,9 %, врачей кабинета / отделения медицинской 
профилактики – 4,8 %, терапевтов – 25,4 %, врачей дру-
гих специальностей  – 59,4 %. Более 90 % опрошенных 
работали в  первичном звене здравоохранения. 70,8 % 
опрошенных никогда не  курили, бросили курить  – 
11,7 %, 17,5 % курят, из  них 1,9 % выкуривают более 
20 сигарет в день. ИМТ в пределах нормы был у 38,5 % 
респондентов (n=240), избыточный вес  – у  41,7 % 
(n=260), ожирение I степени – у 11,6 % (n=72), ожире-
ние II степени – у 3,7 % (n=23), ожирение III степени – 
у 0,8 % (n=5), дефицит массы тела – у 3,7 % (n=23). Мы 
также задали респондентам вопрос, как  они сами оце-
нивают свой вес. Выяснилось, что  часть опрошенных 
оценивала свой вес неадекватно принятой классифика-
ции по ИМТ (рис. 1).

Исходя из  полученных данных, при  сопоставлении 
групп по индексу массы тела в зависимости от показателя 
«Как вы считаете, как можно описать в настоящее время 
Ваш вес?», были выявлены статистически значимые раз-
личия (p<0,001) между оценкой собственного веса у лиц 
с фактически нормальным весом (по ИМТ) и лиц с избы-
точной массой тела и ожирением I степени. Наиболее ча-
сто адекватно оценивали свой вес лица с нормальным ве-
сом (75,3 %) и  лица с  морбидным ожирением. Крайне 
редко правильно оценивали свой вес лица с избыточной 
массой тела (61 %).

Мы также задали вопрос о том, сколько раз в течение 
последних 7 дней респонденты интенсивно тренирова-
лись в  течение 30 минут и  более? Медиана количества 
дней составила 1 день (0–3), что говорит о недопустимо 
низком уровне соблюдения врачами рекомендаций ВОЗ 
по  ФА (150–300 минут в  неделю). Убежденность в  не-
обходимости ФА для  поддержания здоровья во  многом 
определяет мотивацию врача в отношении консультаций 
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Рисунок  1. Анализ ответа на вопрос «Как вы 
считаете, как можно описать в настоящее время 
Ваш вес?» в зависимости от индекса массы тела
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Рисунок  2. ROC-кривая, характеризующая зависимость 
вероятности ответов «часто и всегда» на вопрос «Как часто 
Вы интересуетесь уровнем ФА пациента?» от возраста
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Рисунок  3. Анализ чувствительности и специфичности 
модели в зависимости от пороговых значений возраста
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по ФА. Мы предложили респондентам несколько утверж-
дений относительно пользы ФА для здоровья.

Распределение ответов на вопросы представлено в та-
блице 1.

Наибольшие затруднения у  респондентов вызвал во-
прос, касающийся связи низкой ФА с  онкологическими 
заболеваниями и о механизме влияния ФА на предупреж-
дение ХНИЗ. Только 62,8% и 58,7 % врачей выбрали пра-
вильные ответы на эти вопросы.

При  анализе результатов опроса обнаружена разни-
ца в  вероятности консультирования в  отношении по-
веденческих факторов риска в  зависимости от  возраста 
опрошенных. Так, респонденты в  возрасте 49  лет и  вы-
ше более часто выбирали ответ «часто и  всегда» на  во-
прос «Как  часто Вы интересуетесь уровнем физиче-
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Рисунок  5. Анализ чувствительности и специфичности 
модели в зависимости от пороговых значений возраста
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Рисунок  6. Распределение ответов на вопрос 
«По какой причине Вы не консультируете 
пациентов по физической активности?»
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Рисунок  4. ROC-кривая, характеризующая 
зависимость вероятности ответов «часто и всегда» 
на вопрос «Как часто Вы даете пациентам рекомендации 
по физическим нагрузкам?» от возраста

Таблица 1. Распределение ответов 
на вопросы о физической активности

Показатели Категории Абс. %

ФА снижает  
риск сердечно- 
сосудистых  
заболеваний

Совершенно 
не согласен(на) 1 0,2

Не согласен(на) 7 1,1
Где-то посередине 25 4,0
Согласен(на) 185 29,7
Полностью 
согласен(на) 405 65,0

ФА является  
эффективным  
лечением  
депрессии

Совершенно 
не согласен(на) 1 0,2

Не согласен(на) 8 1,3
Где-то посередине 53 8,5
Согласен(на) 235 37,7
Полностью 
согласен(на) 326 52,3

ФА является  
методом лечения 
сахарного  
диабета

Совершенно 
не согласен(на) 6 1,0

Не согласен(на) 51 8,2
Где-то по середине 135 21,7
Согласен(на) 210 33,7
Полностью 
согласен(на) 221 35,5

Единственная 
польза для здоровья, 
которую  
приносит ФА –  
это помощь  
в снижении веса

Полностью 
согласен(на) 79 12,7

Согласен(на) 65 10,4
Где-то по середине 113 18,1
Не согласен(на) 288 46,2
Совершенно не 
согласен(на) 78 12,5

ФА взрослые  
имеют меньший 
риск развития 
определенных  
типов рака, 
чем неактивные 
взрослые

Совершенно не 
согласен(на) 16 2,6

Не согласен(на) 82 13,2
Где-то по середине 134 21,5
Согласен(на) 191 30,7
Полностью 
согласен(на) 200 32,1
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ской активности пациента?» при значении возраста (пло-
щадь под ROC-кривой составила 0,577±0,024 с 95 % ДИ: 
0,531–0,623). Полученная модель была статистически 
значимой (p=0,002) (рис. 2, 3).

Аналогичные данные были получены в отношении от-
ветов на вопрос «Как часто Вы даете пациентам рекомен-
дации по  физическим нагрузкам?». Площадь под  ROC-
кривой составила 0,579±0,023 с  95 % ДИ: 0,534–
0,624. Полученная модель была статистически значимой 
(p<0,001) (рис. 4).

Пороговое значение возраста в отрезной точке, кото-
рому соответствовало наивысшее значение индекса Юде-
на, составило 37  лет (рис. 5). Однако чувствительность 
и специфичность моделей в обоих случаях были невысо-
кими – 40,9 % и 77,0 % в первом случае и 64,2 % и 49,6 % 
во втором случае.

Влияние специальности опрошенных на их  осведом-
ленность о влиянии ФА на здоровье не было обнаружено.

377 врачей ответили на  вопросы, касающиеся при-
чин, по  которым они не  могут или не  хотят консульти-
ровать пациентов по ФА (рис. 6). «Не входит в область 
моих профессиональных обязанностей» являлось наи-
более частым ответом, что может быть частично объяс
няться тем, что  около половины опрошенных не  явля-
лись кардиологами, терапевтами, профилактологами 
или врачами общей практики, еще 25 % опрошенных за-
явили об отсутствии времени. Важно отметить, что бо-
лее 20 % ответов имели отношение к  субъективной ин-
терпретации врачами желаний и  возможностей паци-
ентов, основанной на  недостаточной осведомленности 
самих врачей о пользе и необходимости ФА для поддер-
жания здоровья (ответы: «пациенты не будут следовать 
рекомендациям» и  «не  позволяет состояние здоровья 
пациентов»).

Вышесказанное косвенно подтверждается высоким 
уровнем поведенческих факторов риска в  популяции 
опроса. Только 6,8 % врачей не имели поведенческих фак-
торов риска (рис. 7). Основной вклад в  количество бал-
лов по  Индексу поведенческих факторов риска вносили 
низкая ФА и избыточная масса тела.

Мы наблюдали четкую зависимость количества и вы-
раженности поведенческих факторов риска у опрошен-
ных и их  поведения в  отношении выявления и  профи-
лактики модифицируемых факторов риска ХНИЗ у  па-
циентов.

На основании ответов, полученных в ходе опроса, вра-
чи с индексом поведенческих факторов риска 5–9 в два раза 
реже измеряют вес пациентов (ОШ 0,541; 95 % ДИ: 0,388–
0,753 p<0,05); в полтора раза реже интересуются, курит ли 
пациент (ОШ 0,675; 95 % ДИ: 0,465–0,978, p=0,037), они 
также в 2 раза реже уточняют уровень ФА пациента (ОШ 
0,482; 95 % ДИ: 0,343–0,678, p<0,001) и в 2,5 раза реже да-

ют фактические рекомендации по увеличению уровня ФА 
(ОШ 0,408; 95 % ДИ: 0,292–0,570, p<0,001).

Обсуждение
Наше исследование выявило многочисленные препят-

ствия для консультирования по поведенческим факторам 
риска, и прежде всего ФА, в  первичном звене здравоох-
ранения. Эти барьеры включают нехватку времени, зна-
ний, материалов для обучения пациентов и наличия соот-
ветствующих протоколов консультирования, отсутствие 
или  недостаточность других необходимых ресурсов, та-
ких как  инфраструктура и  финансовое стимулирование. 
Одной из основных причин низкого уровня консультиро-
вания по ФА является то, что несмотря на исчерпывающие 
доказательства ведущей роли низкой ФА в развитии и про-
грессировании большинства ХНИЗ, в медицинском сооб-
ществе, как на экспертном уровне, так и на уровне прак-
тического здравоохранения, не  сформировано четкой 
позиции в отношении ФА и физической нагрузки, как ос-
новных методов профилактики ХНИЗ и важных методов 
их лечения. Так, в российском исследовании по изучению 
вовлеченности пациентов с сердечной недостаточностью 
в программы кардиореабилитации только 55 % пациентов 
знали, что  физические тренировки могут быть методом 
лечения СН, и только 50 % из них получили эту информа-
цию от  врача [23]. Как  показали результаты нашего ис-
следования и ряда других работ, существует четкая связь 
между выбором здорового образа жизни самим врачом 
и  уровнем его вовлеченности в  профилактику здорово-
го образа жизни пациентов [11, 24]. В нашем исследова-
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Рисунок  7. Распределение количества 
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нии подавляющее число опрошенных имели более одно-
го фактора риска и практически 100 % опрошенных не вы-
полняли рекомендаций ВОЗ по уровню ФА. Что касается 
воспринимаемой пользы ФА для здоровья, то в целом на-
блюдалась тенденция к согласию с доказательствами поль-
зы, и  наибольшая уверенность отмечалась в  отношении 
влияния на ССЗ и депрессию, а наименьшая – в отноше-
нии влияния на СД (30 % опрошенных не были в этом уве-
рены), и только 63 % опрошенных знали, что риск разви-
тия некоторых видов рака ниже у  физически активных 
взрослых. Есть основания утверждать, что среди респон-
дентов была велика доля тех, кто не  имел четкого пред-
ставления о  механизмах влияния ФА на  здоровье, так 
как  23 % опрошенных считали, что  единственная польза 
ФА состоит в снижении веса, и еще 18 % не знали точного 
ответа на этот вопрос. На наш взгляд, недостаточные зна-
ния о физиологических механизмах влияния ФА на здоро-
вье человека являются одной из серьезных предпосылок 
для низкой активности врачей в отношении консультиро-
вания пациентов по ФА. Дальнейшие исследования в этой 
области должны помочь найти пути повышения мотива-
ции врачей к поддержанию здорового образа жизни.

Заключение
Врачи различных специальностей, работающие в пер-

вичном звене здравоохранения, имеют высокий уровень 
поведенческих факторов риска, прежде всего низкий уро-
вень ФА и избыточный вес. Врачи, имеющие большее ко-
личество и выраженность поведенческих факторов риска, 
менее активно выявляют и влияют на поведенческие фак-
торы риска у  своих пациентов. Большинство опрошен-
ных осведомлены о  пользе ФА для  профилактики и  ле-
чения ХНИЗ, однако связывают конкретный механизм 
воздействия только со  снижением веса. Наиболее часто 
упоминаемыми препятствиями к проведению консульти-
рования по  поведенческим факторам риска являлись не-
уверенность в  том, что  такое консультирование входит 
в  профессиональную компетенцию врача, нехватка вре-
мени, отсутствие уверенности в  предоставлении реко-
мендаций и эффективности вмешательств, а также отсут-
ствие комплаентности или мотивации пациента.

Конфликт интересов не заявлен.
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