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Резюме
Цель. Оценка медицинской информированности о кардиоваскулярных факторах риска (ФР) у пациентов различного тера‑
певтического профиля, находящихся на  стационарном лечении. Материалы и  методы. Это поперечное исследование, 
в которое в течение 1–2 дней последовательно включались все пациенты неврологического, эндокринологического и кар‑
диологического отделений (НО, ЭО и КО соответственно) городских клинических больниц города Москвы. Специально 
разработанная анкета включала в себя социально‑демографические и клинические показатели, открытые вопросы на зна‑
ние традиционных кардиоваскулярных ФР и их целевых значений. Результаты. Пациенты трех отделений не отличались 
по  полу и  возрасту. Спектр диагнозов больных соответствовал профилю отделения. Обращает на  себя внимание очень 
низкая информированность пациентов всех трех отделений в отношении основных кардиоваскулярных ФР: практически 
никто из них не указывал на повышенный уровень холестерина (0 %, 4 % и 0 % соответственно) и артериального давления 
(2 %, 2 % и 0 % соответственно) как ФР сердечно‑сосудистых заболеваний. Пациенты трех отделений чаще всего называли 
стресс (64 %, 56 % и 66 % соответственно) и нездоровое питание (50 %, 56 % и 64 % соответственно) в качестве основных 
кардиоваскулярных ФР. В среднем пациенты трех отделений правильно указали только 2 ФР. Выводы. Результаты исследо‑
вания выявили низкую информированность о кардиоваскулярных ФР у пациентов различного терапевтического профиля, 
в том числе и больных кардиологического отделения, на момент поступления в стационар.
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Summary
Objective. To study medical awareness of cardiovascular risk factors (RFs) in different types of hospitalized patients (pts). Methods. 
A total of 150 pts from neurological, endocrinological and cardiac units one of Moscow city hospital were enrolled into the survey 
(50 pts in each unit). The pts were interviewed during the I‑II days of the hospitalization. A special questionnaire was developed in‑
cluding socio‑demographic and clinical indicators, open questions on the awareness of traditional cardiovascular RFs and their target 
values. Results. Pts of three units did not differ in gender and age. The range of diagnoses corresponded to the profile of the unit. The 
survey revealed an extremely low awareness of major cardiovascular RFs of pts in all 3 units: almost none of them pointed to elevated 
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Актуальность
Для  успешного предотвращения осложнений ССЗ 

важен высокий индивидуальный уровень осведомлен-
ности пациентов о  кардиоваскулярных ФР и  достаточ-
ная медицинская информированность [1]. Помимо 
понимания пациентом информации об  основных пока-
зателях здоровья, термин «медицинская информиро-
ванность» включает некоторые другие необходимые 
для контроля своего состояния навыки, например, спо-
собность пациента активно взаимодействовать с  меди-
цинскими работниками. Медицинскую информиро-
ванность можно определить как  знания, мотивацию 
и  компетентность человека в  отношении доступности, 
оценки и  использования медицинской информации 
для принятия решений в отношении здоровья в повсед-
невной жизни [2].

В  крупном исследовании, выполненном в  Дании, 
показано, что от  8,8 % до  20,2 % респондентов общей 
популяции испытывали трудности в  понимании меди-
цинской информации, или у них возникали сложности 
при контакте с медицинскими работниками [3]. В рам-
ках Европейского проекта по  оценке медицинской 
информированности у 8000 человек из 8 стран Европы 
проводилась оценка грамотности в  отношении здоро-
вья по  четырем показателям: общие знания, здравоох-
ранение, профилактика заболеваний, укрепление здо-
ровья [4]. Около 12 % участников исследования имели 
низкий уровень медицинской информированности 
и одна треть (35 %) – проблематичный уровень. Таким 
образом, почти каждый второй респондент показал 
недостаточный уровень медицинской информиро-
ванности. Результаты проекта продемонстрировали, 
что  существует прямая связь между уровнем медицин-
ской информированности и  риском развития хрониче-
ских заболеваний [5]. Наиболее сложными в этом отно-
шении являются ССЗ, поскольку хорошо известна роль 
поведенческих ФР для прогноза и качества жизни боль-
ных с кардиоваскулярной патологией [6]. Установлено, 
что  доля лиц с  низкой медицинской информированно-
стью среди пациентов с  хроническими заболеваниями 
значительно выше среди пациентов с  ССЗ [5]. У  боль-
ных ССЗ низкий уровень образования ассоциируется 
с  более высокой распространенностью кардиоваску-
лярных ФР [7], что связано с худшим уровнем осведом-
ленности о них [8].

В  ряде исследований показано, что  низкий уровень 
медицинской информированности ассоциируется с  низ-
ким уровнем дохода, а  также с  одиноким проживанием 
[3,  4, 9]. В  любом случае, низкая медицинская грамот-
ность ассоциируется с  менее благоприятными поведен-
ческими паттернами [10–12] и с  плохим субъективным 
восприятием своего здоровья [4, 10–15].

В России в 2006 году было проведено крупное много-
центровое исследование «РЕгулярное Лечение И  про-
филактика ключ к улучшению ситуации с ССЗ в России – 
РЕЛИФ», которое продемонстрировало крайне низкий 
уровень информированности больных АГ и ИБС в отно-
шении ФР, способствующих развитию и  прогрессирова-
нию этих заболеваний [16]. В то  же время был установ-
лен достаточно высокий уровень заинтересованности 
пациентов в  повышении медицинской информирован-
ности: почти каждый второй больной АГ и ИБС выразил 
желание получить дополнительные консультации и реко-
мендации врачей как минимум по двум ФР своего заболе-
вания: стрессу и питанию. В связи с совершенствованием 
медицинского обслуживания медицинская информиро-
ванность является детерминантой, динамично изменяе-
мой с течением времени [17, 18].

Все выше изложенное стало основанием для  прове-
дения исследования, которое было направлено на  теку-
щую оценку осведомленности о  кардиоваскулярных ФР 
и их целевых уровнях у пациентов различного терапевти-
ческого профиля, а  также оценку их  мотивации к  повы-
шению медицинской информированности.

Это вторая публикация, которая посвящена изуче-
нию информированности об  основных ФР у  пациентов 
неврологического, эндокринологического и  кардиоло-
гического отделений (соответственно НО, ЭО и  КО), 
особенностям пищевых привычек, а  также оценке моти-
вации к повышению медицинской информированности: 
в  первой статье [19] проводился сравнительный анализ 
осведомленности о кардиоваскулярных ФР и их целевых 
уровнях у  пациентов кардиологического и  терапевтиче-
ского отделений.

Материалы и методы
По  дизайну данное исследование является одномо-

ментным, в  которое в  течение 1–2 дней последователь-
но включались все пациенты НО, ЭО и КО  городских 
клинических больниц города Москвы, соответствую-

cholesterol (0%, 4% and 0%, respectively) and blood pressure (2%, 2% and 0%) respectively) as RF of cardiovascular diseases. The pts 
of the three units most often referred to stress (64%, 56% and 66%, respectively) and unhealthy diet (50%, 56% and 64%, respectively) 
as the main cardiovascular RFs. On average, pts in three units correctly indicated only 2 RFs. Conclusion. The survey revealed a low 
awareness of cardiovascular RFs in different types of medical pts, including cardiac pts, at time of hospital admission.
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щие критериям включения и давшие согласие на участие 
в исследовании. Критериями исключения служили случаи 
значимого языкового барьера, наличие у пациента выра-
женных когнитивных нарушений и  психических заболе-
ваний, а  также тяжелые соматические состояния, делаю-
щие невозможным проведение анкетирования.

После подписания информированного согласия 
в  1–2-е сутки после госпитализации пациентам прово-
дилось анкетирование с  помощью специально разра-
ботанной анкеты. Анкета включала основные демогра-
фические (пол, возраст) и  социальные (образование, 
семейное положение, социально-трудовой статус, уро-
вень дохода по  оценке самого пациента) характеристи-
ки участников. Далее в  анкету вносилась информация 
об имевшихся у пациента поведенческих ФР – курении, 
потреблении алкоголя, особенностях рациона пита-
ния (потреблении поваренной соли, животных жиров, 
рыбы, овощей и  фруктов, рафинированных углеводов, 
цельнозерновых продуктов, орехов, бобовых, продук-
тов глубокой прожарки) и  уровне физической актив-
ности. В  анкете фиксировались данные об  информиро-
ванности пациентов о ФР ССЗ и их целевых значениях 
в  рамках открытых вопросов (пациенту предлагалось 
самостоятельно вспомнить и сформулировать кардиова-
скулярные ФР). В анкете регистрировалась осведомлен-
ность пациента в отношении собственных показателей 
(рост, вес, окружность талии, уровень общего ХС и глю-
козы), ранее полученные рекомендации по  коррекции 
имевшихся ФР, а  также мотивация к  получению допол-
нительной информации о  своем заболевании, его лече-
нии и профилактике осложнений, а также по различным 
аспектам образа жизни (вопросам питания, потребле-
ния алкоголя, физической активности, контроля эмоци-
онального напряжения и  стресса, лекарственной тера-
пии и отказу от курения).

Оценка психологического статуса пациентов прово-
дилась по данным Госпитальной шкалы тревоги и депрес-
сии (HADS) [20]. По подшкале тревожности (HADS-A) 
оценка 8–10 баллов считалась соответствующей наличию 
симптомов субклинической или  легкой тревожности, 
а  оценка ≥11 баллов  – соответствующей наличию сим-
птомов клинически выраженной тревожности. Для  под-
шкалы депрессии (HADS-D) были приняты аналогичные 
отрезные значения (8–10 баллов по  HADS-D означали 
наличие симптомов легкой или  субклинической депрес-
сивной симптоматики, ≥11 баллов по HADS-D – наличие 
симптомов клинически выраженной депрессивной сим-
птоматики). Для  оценки уровня стресса использовалась 
визуальная аналоговая шкала (ВАШ) (от 0 до 10 баллов).

Кроме того, у  всех пациентов регистрировалась 
окружность талии на  середине расстояния между ниж-
ним краем реберной дуги и гребнем подвздошной кости 

по  средней подмышечной линии в  положении пациента 
стоя. Артериальное давление измерялось дважды после 
5-минутного отдыха на  правом плече с  5-минутным 
интервалом в  положении больного сидя с  использова-
нием автоматического цифрового сфигмоманометра 
Omron M6.

Из  истории болезни в  анкету переносились основ-
ные клинические и лабораторные характеристики, в том 
числе диагноз основного и сопутствующих заболеваний; 
показатели общего ХС и глюкозы.

Статистический анализ результатов исследования 
проводился в  системе SAS (Statistical Analysis System, 
SAS Institute  Inc., США) с  применением стандартных 
алгоритмов вариационной статистики. Для  количе-
ственных показателей (например, уровень АД), изме-
ряемых по интервальной шкале, рассчитывали среднее 
значение, среднеквадратичное отклонение и  ошибку 
среднего. Для  качественных показателей, измеряемых 
по  номинальной шкале, и  порядковых показателей, 
измеряемых по  ранговой шкале, определяли частоту 
выявления показателя в  процентах или  частоту реги-
страции разных ранговых оценок показателя соответ-
ственно. Достоверность связи между показателями оце-
нивали с  помощью таблиц  сопряженности с  расчетом 
нескольких модификаций критерия χ2, коэффициентов 
сопряженности Крамера и  др. При  анализе межгруп-
повых различий показателей, измеренных по  интер-
вальной шкале, рассчитывали значения t-критерия 
Стьюдента для независимых выборок по соответствую-
щим формулам.

Результаты
В  исследование были включены 150 больных: 

по 50 пациентов в НО, ЭО и КО. Основные социально-
демографические и  клинические характеристики вклю-
ченных пациентов представлены в таблице  1. Пациенты 
трех отделений существенно не отличались по основным 
социальным характеристикам (семейному положению, 
социально-трудовому статусу, уровню дохода по  оценке 
самого пациента). При  этом пациенты КО  чаще имели 
высшее образование, соответственно, более длительный 
(≥15 лет) период обучения и были старше. Большинство 
пациентов в трех отделениях были мужчинами.

Спектр диагнозов пациентов соответствовал профи-
лю отделения. 20 % больных НО  находились на  лечении 
по  поводу острого нарушения мозгового кровообраще-
ния, причем из  них 6 %  – в  связи с  повторным острым 
нарушением мозгового кровообращения, 8 % по  при-
чине перенесенной транзиторной ишемической атаки, 
32 % – дисциркуляторной энцефалопатии. У 60 % пациен-
тов ЭО отмечался СД 2 типа. У большинства пациентов 
КО имелась АГ (84 %) и у 62 % – различные формы ИБС. 
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26 %  больных КО  ранее перенесли ИМ, 14 %  – чрескож-
ные коронарные вмешательства, 4 % операцию аортоко-
ронарного шунтирования.

В  отношении психологического статуса госпитали-
зированных больных обращает на  себя внимание, что 
у  пациентов КО  усредненный показатель по  подшкале 
депрессии HADS-D был достоверно выше, чем у пациен-
тов ЭО и НО (табл. 1). Однако это не привело к увеличе-
нию доли пациентов с  клинически манифестной депрес-

сией (≥11 баллов по HADS-D). В отношении тревожной 
симптоматики существенных отличий среди пациентов 
трех отделений не выявлено.

Не  установлено достоверных отличий у  пациен-
тов трех отделений и в  отношении уровня стресса. 
Повышенный уровень стресса зарегистрирован у каж-
дого третьего пациента НО и  ЭО и у  половины боль-
ных КО. Обращает на  себя внимание, что  высокий 
уровень стресса достоверно чаще отмечали пациенты 

Таблица 1. Социально-демографические и клинические характеристики пациентов НО, ЭО и КО

Характеристики пациентов
Пациен- 
ты НО 
(n=50)

Пациен- 
ты ЭО 
(n=50)

Пациен- 
ты КО 
(n=50)

Достоверность 
различий между 
пациентами НО 

и КО 

Достоверность 
различий между  
пациентами ЭО 

и КО
Социально‑демографические характеристики

Возраст, годы, среднее ± СО 49,66±17,73 47,78±20,46 60,04±17,79 <0,01 <0,01
Возраст ≥60 лет, % 32 34 60 <0,01 <0,01
Мужчины, % 60 56 80 <0,05 <0,05
Высшее образование, % 46 26 54 н / д <0,01
Длительность обучения ≥15 лет, % 44 30 64 <0,05 <0,001
Состояли в официальном или гражданском браке 62 48 66 н / д н / д
Низкий или очень низкий уровень дохода, % 20 22 22 н / д н / д
Продолжали работать в настоящее время, % 40 38 28 н / д н / д

Клинические характеристики
АГ, % 58 40 84 <0,01 <0,001
ИБС, % 20 12 62 <0,001 <0,001
Стенокардия напряжения, % 4 2 22 <0,01 <0,001
Постинфарктный кардиосклероз в анамнезе, % 6 6 26 <0,01 <0,01
АКШ в анамнезе, % 2 0 4 н / д <0,05
ЧКВ в анамнезе, % 4 2 14 н / д <0,05
СД II типа, % 12 60 6 н / д <0,001
Хроническая обструктивная болезнь легких, % 4 4 0 <0,05 <0,05
ОНМК, % 20 0 0 <0,001 н / д
Дисциркуляторная энцефалопатия, % 32 0 6 <0,001 <0,05
Транзиторная ишемическая атака, % 8 0 0 <0,01 н / д

Психологический статус
Баллы по HADS‑А, среднее ± СО 5,2±3,1 5,22±3,18 5,0±3,99 н / д н / д
Наличие клинически выраженной тревожной  
симптоматики (≥11 баллов по HADS‑А), % 10 6 8 н / д н / д

Баллы по HADS‑D, среднее ± СО 4,56±2,84 4,0±2,91 6,44±3,34 <0,01 <0,001
Наличие клинически выраженной депрессивной  
симптоматики (≥11 баллов по HADS‑D), % 4 4 8 н / д н / д

Наличие клинически выраженной  
смешанной тревожно‑депрессивной симптоматики 
(≥11 баллов по HADS‑А и ‑D), %

2 0 4 н / д <0,05

Уровень стресса по ВАШ, среднее ± СО 5,28±1,21 5,14±1,89 5,84±2,06 н / д н / д
Повышенный уровень стресса (>5 баллов по ВАШ), % 32 36 50 н / д н / д
Высокий уровень стресса (>7 баллов по ВАШ), % 6 10 22 <0,05 н / д
Наличие стресса на работе, % 60 26 43 н / д н / д
Наличие стресса дома, % 18 22 12 н / д н / д
Выраженный стресс из‑за финансовых трудностей, % 8 16 8 н / д н / д
Однообразная монотонная работа, % 30 47 29 н / д н / д
СО – стандартное отклонение, ЧКВ – чрезкожное коронарное вмешательство, АКШ – аорто‑коронарное шунтирование,  
ИБС – ИБС, HADS – Госпитальная шкала тревоги и депрессии, ВАШ – визуальная аналоговая шкала, HADS‑A – шкала оценки тревоги 
по Госпитальной шкале тревоги и депрессии; HADS‑D – шкала оценки депрессии по Госпитальной шкале тревоги и депрессии.
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КО по  сравнению с  больными НО  (22 % против 6 %, 
р<0,05). При  этом стресс на  работе испытывали 60 % 
пациентов НО, 26 % пациентов ЭО и  43 % пациентов 
КО. На  однообразный монотонный характер работы 
указали около трети пациентов НО и КО и почти поло-
вина больных ЭО.

Для  оценки медицинской информированности 
больных в  анкете использовались открытые вопро-
сы на  знание традиционных кардиоваскулярных ФР и 
их целевых уровней. Обращает на себя внимание край-
не низкая информированность пациентов всех трех 
отделений в  отношении основных кардиоваскулярных 
ФР. Как видно из таблицы 2 практически никто из паци-
ентов трех отделений, в  том числе и  КО, не  указывал 
повышенный уровень ХС и  повышенное АД в  каче-

стве ФР ССЗ. Основными причинами своих заболева-
ний они считали стрессы и  нервное перенапряжение, 
нездоровое питание и  низкий уровень физической 
активности. Важно подчеркнуть, что  пациенты НО 
и ЭО чаще называли чрезмерное потребление алкоголя 
и курение в качестве ФР ССЗ по сравнению с пацинта-
ми КО. В среднем пациенты трех отделений правильно 
указали только 2 ФР.

Как  видно из таблицы  3, свой уровень ХС смогли 
указать менее половины пациентов трех отделений, 
хотя гиперхолестеринемия отмечалась у  большинства 
больных, включенных в  исследование. Только треть 
больных, госпитализированных в КО, были осведомле-
ны о своем уровне глюкозы. Наибольшую информиро-
ванность пациенты продемонстрировали в отношении 

Таблица 2. Медицинская информированность пациентов о традиционных ФР ССЗ по данным ответов на открытые вопросы

Указали в качестве ФР ССЗ Пациен- 
ты НО

Пациен- 
ты ЭО

Пациен- 
ты КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
НО и КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
ЭО и КО

Повышенный уровень ОХС, % 0 4 0 н / д <0,05
Повышенное АД, % 2 2 0 н / д н / д
Нездоровое питание, % 60 56 64 н / д н / д
Стрессы, нервное перенапряжение, % 64 56 66 н / д н / д
Избыточное потребление алкоголя, % 34 30 10 <0,01 <0,05
Курение, % 38 32 18 <0,05 н / д
Избыточный вес и ожирение, % 8 8 14 н / д н / д
Низкий уровень физической активности, % 34 50 38 н / д н / д
СД, % 2 0 0 н / д н / д
Отягощенная наследственность по ССЗ, % 0 0 4 <0,05 <0,05
Число ФР ССЗ, среднее ± СО  2,4±1,1 2,4±1,4 2,1±1,1 н / д н / д
Не указали ни одного ФР, % 8 10 2 н / д н / д
Указали 1 ФР ССЗ, % 6 10 28 <0,01 <0,05
Указали 2 ФР ССЗ, % 36 32 44 н / д н / д
Указали 3 ФР ССЗ, % 42 26 18 <0,01 н / д
Указали ≥4 ФР ССЗ, % 8 22 8 н / д <0,05

Таблица 3. Знания пациентами собственного уровня холестерина, глюкозы и окружности  
талии по данным ответов на открытые вопросы и наличие соответствующих ФР

Показатель Пациен- 
ты НО, %

Пациен- 
ты ЭО, %

Пациен- 
ты КО, %

Достоверность 
различий между 

пациентами  
НО и КО

Достоверность 
различий между 
пациентами ЭО 

и КО
Знание пациентами своего уровня холестерина 46,0 32,0 42,0 н / д н / д
Гиперхолестеринемия (ОХС ≥5,0 ммоль / л) 78,3 87,5 66,7 н / д н / д
Знание пациентами своего уровня глюкозы 48,0 72,0 40,0 н / д <0,01
Гипергликемия (глюкоза ≥6,2 ммоль / л) 37,5 72,2 30,0 н / д <0,01
Знание пациентами своей ОТ* 82,0 94,0 84,0 н / д н / д
Наличие АО**  
(ОТ ≥80 см у женщин; ОТ ≥94 см у мужчин) 53,7 72,3 80,9 <0,01 н / д

Наличие выраженного АО  
(≥88 см у женщин; ≥102 см у мужчин) 29,3 53,2 50,0 н / д н / д

* – ОТ – окружность талии; ** – АО – абдоминальное ожирение.
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своего показателя окружности талии  – ее знали боль-
шинство пациентов трех отделений.

Важно отметить, что  более трети пациентов НО 
и  ЭО и  большинство пациентов КО  (67 %) полагали, 
что  хорошо знают целевые уровни ФР ССЗ (табл.  4). 

Однако на самом деле информированность пациентов 
трех терапевтических отделений в отношении целевых 
показателей основных кардиоваскулярных ФР оста-
лась низкой. Так, правильно указали целевой уровень 
общего ХС только 12 % пациентов КО, 5 % пациентов 

Таблица 4. Информированность пациентов по целевым уровням ФР ССЗ

Показатель Пациен- 
ты НО

Пациен- 
тыЭО

Пациен- 
ты КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
НО и КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
ЭО и КО

Пациент считает,  
что знает целевой уровень ОХС1, % 34,0 42,0 67,2 <0,01 <0,05

Правильно указали целевой уровень ОХС1, % 0 4,8 11,8 <0,05 н / д
Целевой уровень ОХС  
по мнению пациентов, среднее ± СО, ммоль / л 6,5±0,3 6,3±0,4 6,0±0,7 <0,05 <0,05

Пациент считает,  
что знает целевой уровень АД2, % 68,0 84,0 94,0 <0,001 н / д

Целевой уровень САД  
по мнению пациентов, среднее ± СО, мм рт. ст. 143,2±6,4 142,1±8,3 140,9±9,3 н / д н / д

Целевой уровень ДАД  
по мнению пациентов, среднее ±СО, мм рт. ст. 90,1±3,1 90,5±4,4 89,0±4,1 н / д н / д

Правильно указали целевой уровень АД2, % 64,7 42,9 42,6 <0,05 н / д
Пациент считает, что знает  
надлежащий уровень физической активности3, % 70,0 66,0 46,0 <0,05 <0,05

Правильно указали надлежащий  
уровень физической активности3, % 0 9,1 13,0 <0,01 н / д

1 – ОХС < 5 ммоль / л для пациентов с низким сердечно‑сосудистым риском,  
< 4,5 ммоль / л – высоким и < 4 ммоль / л очень высоким риском;  2 – АД < 140 / 90 мм рт. ст. и <140 / 85 у пациентов с СД;  
3 – надлежащий уровень физической активности – не менее 150 минут в неделю умеренных физических нагрузок  
или не менее 75 минут в неделю интенсивных физических нагрузок либо их комбинация с эквивалентной нагрузкой.

Таблица 5. Пищевые привычки пациентов НО, ЭО и КО

Пищевые привычки Пациен- 
ты НО

Пациен- 
ты ЭО

Пациен- 
ты КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
НО и КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
ЭО и КО

Особенности рациона питания
Использование продуктов  
с высоким содержанием жира без ограничений, % 36 46 34 н/д <0,05

Недостаточное потребление  
жирной рыбы (≤1 раза в неделю), % 56 52 60 н/д н/д

Досаливание готовой пищи, % 10 30 28 <0,05 н/д
Недостаточное потребление овощей  
и фруктов (<400 г/сут. или не каждый день), % 68 72 24 <0,001 <0,001

Основной вид жира, используемый при приготовлении пищи
Сливочное или топленое масло, % 68 56 58 н/д н/д
Сало, % 2 8 6 н/д н/д
Оливковое масло, % 44 32 26 н/д н/д
Другие виды растительного масла, % 64 84 78 н/д н/д

Частота употребления в пищу различных категорий продуктов (раз в месяц), среднее±СО
Промышленной выпечки 9,08±10,10 4,34±11,64 5,84±8,03 <0,01 н/д
Продуктов глубокой зажарки 5,78±7,75 6,82±11,72 3,88±6,77 н/д н/д
Сахаросодержащих напитков 56,30±40,80 71,92±30,54 37,96±47,77 <0,001 н/д
Бобовых 5,96±5,23 3,42±3,10 5,80±4,17 <0,05 <0,05
Цельнозерновых продуктов 22,62±16,69 13,94±21,34 14,44±12,47 <0,001 н/д
Орехов 4,04±6,16 2,42±3,76 5,82±9,95 н/д н/д
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ЭО и ни один из пациентов НО. Аналогичная ситуа-
ция отмечается и в отношении надлежащего уровня 
физической активности. Относительно удовлетвори-
тельный уровень знаний у пациентов отмечен в отно-
шении целевого уровня САД и  ДАД. Правильный 
ответ дали 43 % пациентов КО, 65 % – НО и 43 % – ЭО.

Пищевые привычки пациентов представлены 
в таб     лице 5. Около трети пациентов НО и КО и поч-
ти половина пациентов ЭО использовали продук-
ты с  высоким содержанием жира без  ограничений. 
Большинство участников исследования из трех отде-
лений потребляли жирную рыбу реже 1 раза в  неде-
лю (56 %, 52 % и  60 % соответственно). Около трети 
пациентов ЭО и КО  не  ограничивали потребление 
соли. Доля таких лиц в НО  была ниже (10 % против 
28 %, р<0,05). Обращает на  себя внимание тот факт, 
что большинство пациентов НО (68 %) и ЭО (72 %) 
недостаточно потребляли овощи и  фрукты (менее 
400 г / сут.). Доля таких пациентов в КО была досто-
верно меньше и составила 24 %.

При  оценке основных видов жира, используемых 
при приготовлении пищи, достоверных отличий сре-
ди предпочтений пациентов трех отделений установ-
лено не было. Большинство участников исследования 
(68 %, 56 % и 58 % соответственно) регулярно исполь-
зовали сливочное или топленое масла при приготов-
лении пищи, в то время как оливковое масло добавля-
ли в пищу примерно треть пациентов.

Парадоксальным представляется факт, что  паци-
енты ЭО употребляли сахаросодержащие напит-
ки в  2 раза чаще (≥1 раза / сут.), чем  пациенты КО 
и в 1,5 раза чаще, чем пациенты НО. Пациенты всех 

трех отделений потребляли орехи несколько раз 
в  месяц, хотя согласно последним национальным 
[21] и  европейским [6] рекомендациям по  карди-
оваскулярной профилактике орехи рекомендуется 
использовать в  рационе питания ежедневно (в  коли-
честве 30 г). Использование цельнозерновых про-
дуктов в рационе питания пациентов трех отделений 
было также явно недостаточным (в  среднем 1 раз 
в 2–3 дня).

Оценка мотивации пациентов к получению допол-
нительной информации о  заболевании и  различных 
аспектах образа жизни представлена в таблице  6. 
Большинство пациентов выразили желание получить 
больше информации о  своем заболевании, лечении, 
профилактике осложнений, особенно пациенты КО. 
Доля таких лиц среди больных КО  была достовер-
но выше, чем  среди больных НО  (98 % против 80 %, 
р<0,01) и  больных ЭО (98 % против 76 %, р<0,01). 
Традиционно наибольший интерес у пациентов трех 
отделений вызывали вопросы лекарственной тера-
пии (68 %, 60 % и  76 % соответственно). Из  различ-
ных аспектов образа жизни пациенты в  наибольшей 
степени интересовались здоровым питанием, причем 
пациенты КО  выражали желание получить инфор-
мацию по  питанию в  2 раза чаще, чем  больные НО. 
Каждого третьего пациента интересовала информа-
ция по  контролю уровня стресса, а  каждого десято-
го – информация по отказу от курения. Пациенты КО 
хотели бы получить информацию по большему числу 
аспектов образа жизни по  сравнению с  пациентами 
НО и  ЭО, т. е. они более мотивированы к  участию 
в профилактическом консультировании. Об этом сви-

Таблица 6. Мотивация к повышению медицинской информированности пациентов НО, ЭО и КО

Показатель Пациен- 
ты НО

Пациен- 
ты ЭО

Пациен- 
ты КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
НО и КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
ЭО и КО

Мотивация пациентов к получению  
дополнительной информации о своем заболевании, 
лечении, профилактике осложнений, %

80 76 98 <0,01 <0,001

В том числе по следующим аспектам:
Лекарственная терапия, % 68 60 76 н/д н/д
Здоровое питание, % 34 48 62 <0,01 н/д
Снижение уровня стресса, % 34 34 34 н/д н/д
Физическая активность, лечебная физкультура, % 12 24 40 <0,01 н/д
Отказ от курения, % 8 8 10 н/д н/д
Уменьшение потребления алкоголя, % 2 6 2 н/д н/д
Число аспектов дополнительной  
информации, среднее ± СО 1,58±1,07 1,80±1,40 2,24±1,19 <0,01 <0,01

Отсутствие желания получения информации, % 20 24 2 <0,01 <0,001
Хотели получить информацию об 1 аспекте, % 22 16 30 н/д н/д
Хотели получить информацию о 2 аспектах, % 42 32 28 н/д н/д
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детельствует также тот факт, что  полное отсутствие 
желания в  получении дополнительной информации 
достоверно чаще отмечали пациенты НО  (20 % про-
тив 2 %, р<0,01) и ЭО (24 % против 2 %, р<0,001).

Обсуждение
Проведенное исследование выявило низкую 

медицинскую информированность в отношении ФР 
ССЗ и их целевых уровней у пациентов различного 
терапевтического профиля на  момент их  поступле-
ния в  стационар. Практически никто из  пациентов 
трех отделений, в  том числе и  КО, в  рамках откры-
тых вопросов не  указывал повышенный уровень 
ХС и  АД в  качестве ФР ССЗ. Основными причина-
ми своих заболеваний пациенты считали стрессы 
и  нервное перенапряжение, нездоровое питание 
и  низкий уровень физической активности. В  сред-
нем пациенты трех отделений правильно указали 
только 2 ФР.

Полученные нами данные согласуются с  резуль-
татами других исследований по оценке медицинской 
информированности лиц с  хроническими заболе-
ваниями. Одним из  ярких примеров может служить 
работа Ghisi GL de M с соавт. [22], представляющая 
мета-анализ 10 публикаций с  общим числом участ-
ников 4377 человек, в которой показано, что низкая 
медицинская информированность пациентов с ИБС 
варьировала от  14,3 % до  49,6 % и в  среднем соста-
вила 30,5 %. Как правило, это пациенты с ССЗ пожи-
лого возраста, мужчины, представители этнических 
меньшинств, с  низким уровнем образования, небла-
гоприятным социально-экономическим положением 
и реже работающие по найму. Низкий уровень меди-
цинской информированности стабильно ассоцииро-
вался с повторными госпитализациями, низким каче-
ством жизни, повышенным уровнем тревоги и  низ-
кой социальной поддержкой.

Другим примером является работа K. Friis с соавт., 
в  которой показано, что  доля лиц с  низким уров-
нем медицинской информированности значительно 
выше среди пациентов с ССЗ по сравнению с общей 
популяцией [5].

Результаты нашего исследования показали, 
что  большинство пациентов с  заболеваниями тера-
певтического профиля полагали, что  хорошо знают 
целевые уровни ФР ССЗ. Однако информирован-
ность в  отношении как  самих ФР, так и их  целе-
вых уровней оказалась низкой. Правильно указали 
целевой уровень общего ХС только 12 % пациентов 
КО, 5 % пациентов ЭО и ни  один из  пациентов НО. 
Аналогичная ситуация отмечается и в  отношении 
надлежащего уровня физической активности.
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Тревожными являются данные о  пищевых при-

вычках пациентов трех отделений. Абсолютное боль-
шинство пациентов недостаточно включали в  свой 
рацион питания овощи и  фрукты, рыбу, орехи, цель-
нозерновые и бобовые продукты. Примерно каждый 
третий пациент НО и  КО  и  почти половина пациен-
тов ЭО использовали продукты с  высоким содержа-
нием жира без ограничений. Каждый третий пациент 
ЭО и КО досаливал готовую пищу.

В  целом ряде исследований, проведенных среди 
различных групп населения, установлено, что низкий 
уровень медицинской информированности ассоци-
ируется с  нездоровым питанием [9, 23–26], курени-
ем [9, 26], гиподинамией [4, 9, 23–25], ожирением 
[4,  9, 23, 27]. Наиболее значимые ассоциации выяв-
лены в  отношении физической активности и  пита-
ния, в то время как результаты, касающиеся курения 
и  контроля веса являются противоречивыми [4, 24, 
25, 28]. В  большинстве исследований не  установле-
но существенных ассоциаций между медицинской 
информированностью и  потреблением алкоголя 
[4, 23, 24, 28]. Интересным представляется факт, что 
в  отношении курения и  контроля веса низкая меди-
цинская информированность связана только с  край-
ней степенью выраженности нездоровых поведенче-
ских привычек, в  частности, с  значительным числом 
выкуриваемых сигарет.

Проведенное исследование имеет некоторые 
ограничения: небольшой размер выборки, участие 
пациентов только московских городских клиниче-
ских больниц и  проведение исследования в  первые 
дни госпитализации больных, т. е. в  момент наи-
большей обеспокоенности пациента в  отношении 
здоровья.

При  манифестации ССЗ пациентами и  меди-
цинскими работниками предпринимаются усилия 
по  модификации образа жизни, например, с  помо-
щью проведения школ для  пациентов, реабилитаци-
онных программ и  др. Пациенты, восприимчивые 
к  таким вмешательствам, могут изменить образ жиз-
ни в положительную сторону. Полученные нами дан-
ные в отношении мотивации пациентов к получению 
дополнительной информации по своему заболеванию 
и  образу жизни подтверждают ранее полученные 
результаты [16] о том, что абсолютное большинство 
пациентов заинтересовано в получении такой инфор-
мации. При этом, пациенты КО более мотивированы 
к участию в профилактическом консультировании.

Таким образом, необходимо проведение дополни-
тельных мероприятий по  повышению медицинской 
информированности пациентов как в  период их  пре-
бывания в  стационаре, так и на  амбулаторном этапе. 

Уровень (или различные аспекты) медицинской инфор-
мированности связан с  определенными поведенчески-
ми паттернами (поведением в  отношении здоровья), 
что  следует учитывать при  разработке вмешательств, 
связанных с профилактикой осложнений ССЗ.

Заключение
Проведенное исследование выявило низкий уро-

вень медицинской информированности в отношении 
ФР ССЗ у  пациентов различного терапевтическо-
го профиля на  момент их  поступления в  стационар, 
в  том числе у  пациентов КО. В  среднем пациенты 
трех отделений правильно указали только 2 ФР ССЗ.

Важно подчеркнуть, что  практически никто 
из пациентов трех терапевтических отделений, в том 
числе и  КО, не  указывал повышенный уровень ХС 
и  АД в  качестве ФР. Основными причинами своих 
заболеваний пациенты считали стрессы и  нервное 
перенапряжение, нездоровое питание и  низкий уро-
вень физической активности.

Большинство пациентов полагали, что хорошо зна-
ют целевые уровни ФР ССЗ. Однако информирован-
ность пациентов в  отношении целевых уровней ФР 
оказалась низкой. Правильно указали целевой уро-
вень общего ХС только 12 % пациентов КО, 5 % паци-
ентов ЭО и ни один из пациентов НО. Аналогичная 
ситуация отмечается и в  отношении надлежащего 
уровня физической активности.

Абсолютное большинство пациентов недостаточно 
включали в свой рацион питания овощи и фрукты, рыбу, 
орехи, цельнозерновые и бобовые продукты. Примерно 
каждый третий пациент НО и  КО  и  почти половина 
пациентов ЭО использовали продукты с высоким содер-
жанием жира без ограничений. Каждый третий пациент 
ЭО и КО досаливал готовую пищу.

Полученные данные в  отношении мотивации 
пациентов к  получению дополнительной информа-
ции по  своему заболеванию и  ФР ССЗ подтверж-
дают ранее полученные результаты о  том, что  абсо-
лютное большинство пациентов заинтересовано 
в получении такой информации. При этом пациенты 
КО  более других мотивированы к  получению такой 
информации.

Для  достижения контроля ФР ССЗ, повышения 
эффективности вторичной профилактики и  предот-
вращения осложнений у  пациентов с  уже имеющи-
мися ССЗ, необходимо проведение дополнительных 
мероприятий по повышению медицинской информи-
рованности пациентов как в  период их  пребывания 
в стационаре, так и на амбулаторном этапе.

Конфликт интересов отсутствует.
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