
34 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2017;57(12).

РАЗНОЕ§
DOI: 10.18087/cardio.2017.12.10064

Погосова Н. В.1, Лысенко М. А.2, Самсонова И. В.2, Карпова А. В.1, Юферева Ю. М.1, 
Исакова С. С.1, Выгодин В. А.1, Василевский А. С.1

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава РФ, Москва
2 ГБУЗ «ГКБ №52» Департамента здравоохранения г. Москвы

Медицинская информированность о факторах 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний 
пациентов различного терапевтического профиля, 
находящихся на стационарном лечении
Ключевые слова: медицинская информированность, факторы риска, сердечно-сосудистые заболевания, профилактика 
осложнений.

Ссылка для цитирования: Погосова Н. В., Лысенко М. А., Самсонова И. В., Карпова А. В., Юферева Ю. М., 
Исакова С. С., Выгодин В. А., Василевский А. С. Медицинская информированность о факторах 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний пациентов различного терапевтического 
профиля, находящихся на стационарном лечении. Кардиология. 2017;57(12):34–42.

Резюме
Цель исследования. Изучить медицинскую информированность о факторах риска (ФР) развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ) у пациентов кардиологического и терапевтического отделений (КО и ТО). Материалы и методы. В исследование 
были включены по 50 пациентов из КО и ТО одной из городских больниц г. Москвы. Анкетирование проводилось пациентам 
в 1–2‑е сутки после госпитализации. Специально разработанная анкета включала социально-демографические и клинические 
показатели, открытые вопросы на знание традиционных ФР развития ССЗ и их целевых значений. Результаты. Пациенты обо-
их отделений не различались по полу и возрасту. Обращает внимание очень низкая информированность пациентов обоих отде-
лений об основных ФР развития ССЗ: практически никто не указывал на повышенный уровень холестерина (0 и 2 % соответ-
ственно; р>0,05) и артериального давления (0 и 2 % соответственно; р>0,05) как ФР развития ССЗ. Большинство пациентов 
обоих отделений (74 и 68 % соответственно; р>0,05) отмечали только 1–2 ФР. Пациенты обоих отделений чаще всего считали, 
что стресс является ФР развития ССЗ (66 и 50 %, соответственно; р>0,05). Выводы. Результаты исследования выявили низкую 
информированность пациентов КО и ТО о ФР развития ССЗ на момент поступления в стационар.
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Summary
Objective: to study medical awareness of cardiovascular risk factors (FR) in hospitalized patients of the cardiac and internal medicine 
units (CU and IMU). Materials and Methods. A total of 100 patients from CU (n=50) and IMU (n=50) of a Moscow city hospital were 
included into the survey. The patients were interviewed during the I–II days of hospital stay. A special questionnaire was developed 
including socio-demographic and clinical indicators, open questions on the knowledge of traditional cardiovascular RFs and their 
target values. Results. Patients of both units did not differ in gender and age. The survey revealed an extremely low awareness of major 
cardiovascular RFs of patients in both units: practically none of them indicated as RFs for cardiovascular disease elevated cholesterol 
(0 and 2 %, respectively, p>0.05) and blood pressure (0 % and 2 %, respectively, p>0.05). The majority of patients in both units (74 and 
68 %, respectively, p>0.05) reported only 1–2 RFs. Patients in both units often believed that stress is the main cardiovascular RF (66 % 
and 50 %, respectively, p>0.05). Conclusion. The survey revealed a low awareness of cardiovascular RFs in different types of medical 
patients at time of hospital admission.
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Медицинская информированность пациентов о сво-

ем заболевании включает наличие у  них адекват-
ных представлений о  самом заболевании, факторах, 
способствующих его развитию и  прогрессированию, 
методах лечения и  предотвращения осложнений забо-
левания. Низкая информированность создает высокий 
риск неблагоприятных исходов. Если пациент не  пони-
мает сути своего заболевания и  важности следования 
рекомендациям врачей, это может привести к  целому 
ряду осложнений [1].

Важнейшим компонентом медицинской информи-
рованности пациентов является информированность 
об  основных факторах риска (ФР) развития сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ), которые продолжают 
оставаться ведущей причиной заболеваемости и смертно-
сти в большинстве стран мира, в том числе в Российской 
Федерации [2].

Недостаточный уровень информированности о  ФР 
развития ССЗ среди населения и  даже среди пациентов 
с  ишемической болезнью сердца (ИБС), а  также лиц 
с  высоким риском развития ССЗ установлен в  целом 
ряде исследований, выполненных в разных странах мира 
и на  разных континентах [3–10]. В  работах, проведен-
ных в  Канаде, Северной Ирландии, Индии, Пакистане 
и  Иордании, показано, что  пациенты с  более высоким 
социально-экономическим статусом обладают лучшими 
знаниями в области профилактики ССЗ [3–5]. В некото-
рых исследованиях продемонстрированы гендерные раз-
личия по  разным аспектам информированности пациен-
тов о ССЗ. Так, в исследовании J. Thanavaro и соавт. пока-
зано, что женщины лучше информированы о ФР развития 
ССЗ по сравнению с мужчинами [11].

Крупное российское многоцентровое исследование 
«РЕгулярное Лечение И проФилактика – ключ к улучше-
нию ситуации с  сердечно-сосудистыми заболеваниями 
в России  – РЕЛИФ», проведенное в  2006 г., продемон-
стрировало крайне низкий уровень информированности 
больных артериальной гипертонией (АГ) и  ИБС о  фак-
торах, способствующих развитию и  прогрессированию 
этих заболеваний [12]. О роли таких важных ФР развития 
АГ, как  дислипидемия, избыточное употребление пова-
ренной соли и  алкоголя, низкая физическая активность, 
были осведомлены лишь около 10 % больных; 68,8 % 
пациентов в качестве ФР развития АГ указывали стресс, 
21,8 % – избыточную массу тела / ожирение, 19,7 % – куре-
ние. По  сравнению с  пациентами, страдающими только 
АГ, пациенты с сочетанием ИБС и АГ реже знали о роли 
избыточной массы тела и  ожирения (р<0,001); кроме 
того, в  этой группе чаще встречались пациенты, не  ука-
завшие никаких ФР (р<0,05). По  мнению большинства 
пациентов, ФР развития ИБС также являлись стресс (его 
указали 53,5 % пациентов), АГ (27,9 %) и курение (16,6 %).

В исследовании РЕЛИФ показано, что вопреки расхо-
жей точке зрения о низкой заинтересованности больных 
ССЗ в профилактическом консультировании, почти каж-
дый второй больной АГ и  ИБС выразил желание полу-
чить дополнительные консультации и рекомендации вра-
чей по  двум ФР своего заболевания: стрессу и  питанию. 
Каждый третий больной хотел  бы получить информа-
цию по вопросам рациональной физической активности, 
а  около 10 % пациентов  – по  отказу от  курения (учиты-
вая, что курили 15 % включенных в исследование больных, 
в  консультациях по  отказу от  курения оказались заинте-
ресованными ⅔ курильщиков) [12].

В течение последнего десятилетия в России были реа-
лизованы профилактические мероприятия, нацеленные 
на повышение информированности населения о ФР раз-
вития ССЗ и других неинфекционных заболеваний, а так-
же на формирование у граждан ответственного отноше-
ния к своему здоровью. По данным эпидемиологических 
исследований, в  последние годы наметилась тенденция 
к  повышению уровня информированности граждан 
по ФР развития неинфекционных заболеваний, а данные 
социологических опросов выявили повышение мотива-
ции граждан к ведению здорового образа жизни и сохра-
нению здоровья [13].

Учитывая, что  информированность пациентов о  ФР 
занимает важнейшее место во вторичной профилактике 
ССЗ и  других неинфекционных заболеваний, а  эффек-
тивность лечения во  многом зависит от  знаний пациен-
тов о  своем заболевании, методах его лечения и  профи-
лактики осложнений, все изложенное стало основанием 
для  проведения исследования, направленного на  теку-
щую оценку осведомленности о  ФР и их  целевых уров-
нях у  пациентов различного терапевтического профиля, 
а также оценку их мотивации к повышению информиро-
ванности о ССЗ.

Материал и методы
В поперечное исследование в течение 1–2 дней после-

довательно включали всех пациентов кардиологического 
и  терапевтического отделений (КО и  ТО  соответствен-
но) одной из городских клинических больниц г. Москвы.

Критериями исключения, помимо отказа пациента 
от  участия в  исследовании, служили языковой барьер, 
наличие у  пациента выраженных когнитивных наруше-
ний и психических заболеваний, а также тяжелые сомати-
ческие состояния, делающие невозможным проведение 
анкетирования.

В  исследование были включены 100 пациентов: 
по 50 из каждого отделения.

После подписания информированного согласия 
в  1–2‑е сутки после госпитализации пациентам прово-
дили анкетирование с  помощью специально разработан-
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ной анкеты. Анкета включала основные демографические 
(пол, возраст) и  социальные (образование, семейное 
положение, социально-трудовой статус, уровень дохода 
по  оценке самого пациента) характеристики участни-
ков. Затем в анкету вносилась информация об имевшихся 
у  пациента поведенческих ФР  – курении, употреблении 
алкоголя, особенностях питания (употребление пова-
ренной соли, животных жиров, рыбы, овощей и фруктов, 
рафинированных углеводов, цельнозерновых продуктов, 
орехов, бобовых, продуктов глубокой зажарки), уровне 
физической активности, продолжительности ночного 
и дневного сна. В анкете фиксировали данные об инфор-
мированности пациентов о ФР развития ССЗ и их целе-
вых значений в  рамках открытых вопросов (пациенту 
предлагалось самостоятельно вспомнить и  сформулиро-
вать ФР развития ССЗ). В анкете также регистрировали 
информированность пациента в отношении собственных 
показателей (рост, масса тела, окружность талии  – ОТ, 
уровень общего холестерина  – ОХС и  глюкозы), ранее 
полученные рекомендации по  коррекции имевшихся 
ФР, мотивация к  получению дополнительной информа-
ции о  своем заболевании, его лечении и  профилактике 
осложнений, а также по различным аспектам образа жиз-
ни (вопросам питания, употребления алкоголя, физиче-
ской активности, контроля эмоционального напряжения 
и стресса, лекарственной терапии и отказу от курения).

Психологический статус оценивали по  данным 
Госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS) [14]. 
По  подшкале тревожности (HADS-A) оценку 8–10 бал-
лов считали соответствующей наличию симптомов суб-
клинической или легкой тревожности, а оценку ≥11 бал-
лов  – соответствующей наличию симптомов умеренной 
или выраженной тревожности. Для подшкалы депрессии 
(HADS-D) были приняты аналогичные отрезные значе-
ния (8–10 баллов по HADS-D означали наличие симпто-
мов легкой или субклинической депрессивной симптома-
тики, ≥11 баллов по HADS-D – наличие симптомов уме-
ренной или  выраженной депрессивной симптоматики). 
Для  оценки уровня стресса использовали визуальную 
аналоговую шкалу (ВАШ) от 0 до 10 баллов.

Кроме того, у  всех регистрировали ОТ на  середине 
расстояния между нижним краем реберной дуги и  греб-
нем подвздошной кости по средней подмышечной линии 
в положении пациента стоя. Артериальное давление (АД) 
измеряли дважды после 5‑минутного отдыха на  правом 
плече с  5‑минутным интервалом в  положении больного 
сидя с использованием автоматического цифрового сфиг-
моманометра Omron M6.

Из  истории болезни в  анкету переносили основные 
клинические и лабораторные характеристики, в том чис-
ле диагноз основного и  сопутствующих заболеваний; 
показатели ОХС и глюкозы.

Статистический анализ полученных данных выпол-
няли в  системе SAS (Statistical Analysis System, SAS 
Institute  Inc., США). Для  количественных показате-
лей, измеряемых по  интервальной шкале, рассчитывали 
среднее значение, среднеквадратическое отклонение 
и ошибку среднего. Для качественных показателей, изме-
ряемых по  номинальной шкале, и  порядковых показате-
лей, измеряемых по ранговой шкале, определяли частоту 
выявления показателя в процентах или частоту регистра-
ции разных ранговых оценок показателя соответственно. 
Достоверность связи между показателями оценивали 
с помощью таблиц сопряженности с расчетом нескольких 
модификаций критерия χ2, коэффициентов сопряженно-
сти Крамера и др. При анализе межгрупповых различий 
показателей, измеренных по  интервальной шкале, опре-
деляли значения критерия t Стьюдента для независимых 
выборок по  соответствующим формулам. Различия счи-
тали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
Основные социально-демографические и  клиниче-

ские характеристики включенных пациентов представле-
ны в табл. 1. Как видно, пациенты двух групп не различа-
лись по  основным демографическим (пол, возраст, доля 
пожилых) и  социальным (семейное положение, соци-
ально-трудовой статус, уровень дохода по  оценке само-
го пациента) характеристикам, за  исключением уровня 
образования. Пациенты КО по сравнению с пациентами 
ТО  чаще имели высшее образование (54 % против 26 %; 
р<0,01) и  соответственно более длительный (≥15 лет) 
период обучения (64 % против 44 % соответственно; 
р<0,05). Большинство в  обоих отделениях составили 
мужчины (80 и  66 % соответственно; р>0,05), большин-
ство состояли в  официальном или  гражданском браке 
(66 и 68 % соответственно). Каждый пятый (22 %) паци-
ент КО и каждый третий (30 %) пациент ТО расценили 
уровень дохода своей семьи как низкий или очень низкий.

Спектр диагнозов пациентов КО  соответство-
вал профилю отделения. У  пациентов КО  достоверно 
чаще встречались АГ, ИБС и  ее различные проявления; 
26 % больных КО  ранее перенесли инфаркт миокарда 
(ИМ), 14 %  – чрескожные коронарные вмешательства 
(ЧКВ), 4 %  – операцию аортокоронарного шунтирова-
ния (АКШ). Пациенты ТО  чаще имели хроническую 
обструктивную болезнь легких, дисциркуляторную энце-
фалопатию, транзиторные ишемические атаки и  сахар-
ный диабет (СД) 2‑го типа.

Как  видно из  табл. 1, психологический статус паци-
ентов двух отделений существенно не  различался. 
Усредненный показатель по  подшкале тревоги HADS-А 
у больных обоих отделений был практически одинаковым. 
Каждый пятый пациент в обеих группах имел субклини-
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ческую тревогу, а 8 % – клинически выраженную тревож-
ную симптоматику. Для пациентов КО более характерна 
субклиническая депрессивная симптоматика, однако раз-
личия не достигли статистической значимости.

Не  установлено достоверных различий у  пациентов 
обоих отделений и по уровню стресса. Обращает внима-
ние, что повышенный уровень стресса зарегистрирован 
у 50 % пациентов, а высокий уровень – у 22 % пациентов 
КО и  у  14 % пациентов ТО  (р>0,05). При  этом стресс 
на работе испытывали 43 % пациентов КО и 33 % пациен-

тов ТО. Около ⅓ пациентов обоих отделений отмечали 
однообразный монотонный характер работы.

Для оценки медицинской информированности боль-
ных в  анкете использовали открытые вопросы на  зна-
ние традиционных ФР развития ССЗ и их целевых зна-
чений. Обращает внимание крайне низкая информи-
рованность пациентов обоих отделений по  основным 
ФР развития ССЗ. Как  видно из  табл. 2, практически 
никто из пациентов не указывал повышенный уровень 
ОХС (0  и  2 % соответственно; р>0,05) и  повышенное 

Таблица 1. Социально-демографические и клинические характеристики пациентов
Показатель Пациенты КО (n=50) Пациенты ТО (n=50) р

Социально-демографические характеристики
Возраст, годы 60,04±17,79 53,82±17,62 н.д.
Возраст ≥60 лет, % 60 44 н.д.
Мужчины, % 80 66 н.д.
Высшее образование, % 54 26 <0,01
Длительность обучения ≥15 лет, % 64 44 <0,05
Состояли в официальном или гражданском браке, % 66 68 н.д.
Низкий или очень низкий уровень дохода, % 22 30 н.д.
Продолжали работать в настоящее время, % 28 36 н.д.

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

Психологический статус
Оценка по шкале HADS-А, баллы 5,0±3,99 4,84±3,21 н.д.
Наличие субклинической тревоги (8–10 баллов по HADS-А) 18 22 н.д.
Наличие клинически выраженной тревоги (>11 баллов по HADS-А) 8 8 н.д.
Оценка по шкале HADS-D, баллы 6,44±3,34 5,32±3,44 н.д.
Наличие субклинической депрессивной симптоматики  
(8–10 баллов по HADS-D) 40 24 н.д.

Наличие клинически выраженной депрессивной симптоматики 
(>11 баллов по HADS-D) 8 10 н.д.

Наличие смешанной тревожно-депрессивной симптоматики  
(>11 баллов по HADS-А и -D) 4 4 н.д.

Уровень стресса по ВАШ, баллы 5,84±2,06 5,88±1,55 н.д.
Повышенный уровень стресса (>5 баллов по ВАШ), % 50 56 н.д.
Высокий уровень стресса (>7 баллов по ВАШ), % 22 14 н.д.
Наличие стресса на работе, % 43 33 н.д.
Наличие стресса дома, % 12 26 н.д.
Выраженный стресс из‑за финансовых трудностей, % 8 16 н.д.
Однообразная монотонная работа, % 29 39 н.д.
Данные представлены в виде среднего ± стандартное отклонение или числа пациентов в процентах. Здесь и в табл. 2–6: КО – кардио-
логическое отделение; ТО – терапевтическое отделение; АГ – артериальная гипертония; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЧКВ – 
чрескожное коронарное вмешательство; АКШ – аортокоронарное шунтирование; СД – сахарный диабет; HADS – Госпитальная шкала 
тревоги и депрессии; ВАШ – визуальная аналоговая шкала; HADS-A – шкала оценки тревоги по Госпитальной шкале тревоги и депрес-
сии; HADS-D – шкала оценки депрессии по Госпитальной шкале тревоги и депрессии; н.д. – недостоверно.
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АД (0 и 2 % соответственно; р>0,05) в качестве ФР раз-
вития ССЗ; 72  и  54 % соответственно правильно ука-
зали только 1–2 ФР. Пациенты ТО  достоверно чаще 
не указывали ни одного из традиционных ФР развития 
ССЗ (14 % против 2 %; р<0,05). Важно подчеркнуть, 
что пациенты КО, из которых у 22 % имелась стенокар-
дия напряжения, 26 % ранее перенесли ИМ, 18 % – вме-

шательства по реваскуляризации миокарда (14 % – ЧКВ, 
4 % – АКШ), не указали в качестве ФР развития своего 
заболевания повышенный уровень ОХС, повышенное 
АД и  СД. Основными причинами своего заболевания 
эти пациенты считали стрессы и нервное перенапряже-
ние (66 %), нездоровое питание (64 %) и гиподинамию 
(38 %).

Таблица 2. Информированность пациентов о традиционных ФР развития ССЗ по данным ответов на открытые вопросы
Показатель Пациенты КО, % Пациенты ТО,% р

Повышенный уровень ОХС 0 2 н.д.
Повышенное АД 0 2 н.д.
Нездоровое питание 64 24 <0,001
Стрессы, нервное перенапряжение 66 50 н.д.
Избыточное употребление алкоголя 10 44 <0,001
Курение 18 36 <0,05
Избыточная масса тела или ожирение 14 12 н.д.
Гиподинамия 38 32 н.д.
СД 0 0 н.д.
Отягощенная по ССЗ наследственность 4 0 <0,05
Число ФР развития ССЗ 2,1±1,1 2,0±1,1 н.д.
Не указали ни одного ФР 2 14 <0,05
Указали 1 ФР развития ССЗ 28 10 н.д.
Указали 2 ФР развития ССЗ 44 44 н.д.
Указали 3 ФР развития ССЗ 18 24 н.д.
Здесь и в табл. 3–6: ФР – фактор риска; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; ОХС – общий холестерин; АД – артериальное давление.

Таблица 3. Знание пациентами собственного уровня холестерина, глюкозы и ОТ 
по данным ответов на открытые вопросы и наличие соответствующих ФР

Показатель Пациенты КО, % Пациенты ТО, % р
Знание пациентами своего уровня холестерина 42 46 н.д.
Гиперхолестеринемия (ОХС ≥5,0 ммоль / л) 80 78 н.д.
Знание пациентами своего уровня глюкозы 40 48 н.д.
Гипергликемия (глюкоза ≥6,2 ммоль / л) 30 74 <0,01
Знание пациентами своей ОТ 84 82 н.д.
Наличие АО (ОТ >80 см у женщин; ОТ >94 см у мужчин) 81 54 <0,01
Наличие выраженного АО (>88 см у женщин; >102 см у мужчин) 50 29 <0,01
ОТ – окружность талии; АО – абдоминальное ожирение.

Таблица 4. Информированность пациентов по целевым уровням ФР
Показатель Пациенты КО Пациенты ТО р

Пациент считает, что знает целевой уровень ОХС, % 67 78 н.д.
Правильно указали целевой уровень ОХС, % 12 0 <0,05
Целевой уровень ОХС по мнению пациентов, ммоль / л 6,0±0,68 6,5±0,32 <0,05
Пациент считает, что знает целевой уровень АД, % 94 68 <0,001
Целевой уровень САД, по мнению пациентов, мм рт. ст. 140,9±9,3 141,3±9,2 н.д.
Целевой уровень ДАД, по мнению пациентов, мм рт. ст. 89,0±4,1 90,8±4,8 н.д.
Правильно указали целевой уровень САД и ДАД, % 43 65 <0,05
Пациент считает, что знает надлежащий уровень физической активности*, % 46 70 <0,05
Правильно указали надлежащий уровень физической активности, % 13 0 <0,01
* – Надлежащий уровень физической активности – не менее 150 мин в неделю умеренных физических нагрузок или не менее 75 мин 
в неделю интенсивных физических нагрузок, либо их комбинация с эквивалентной нагрузкой. АД – артериальное давление; САД – си-
столическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление.



39ISSN 0022-9040. Кардиология. 2017;57(12).

РАЗНОЕ§
Пациенты ТО  связывали свое заболевание прежде 

всего со  стрессом, нервным перенапряжением (50 %), 
44 % полагали, что играет роль избыточное употребление 
алкоголя, и более ⅓ видели причину в нездоровом пита-
нии и гиподинамии.

Как  видно из  табл. 3, свой уровень ОХС смогли ука-
зать менее половины пациентов КО  (42 %) и ТО  (46 %; 
р>0,05), хотя гиперхолестеринемия (ГХС) отмечалась 
у  большинства пациентов обоих отделений. Менее 50 % 
пациентов были осведомлены о  своем уровне глюкозы. 
Наибольшую информированность пациенты продемон-
стрировали в отношении своего показателя ОТ – ее зна-
ли более 80 % пациентов.

Большинство пациентов полагали, что  хорошо зна-
ют целевой уровень ФР (табл. 4). Однако на самом деле 
информированность пациентов в  отношении целевых 
показателей основных ФР осталась низкой, особен-
но у  пациентов ТО  (см. табл. 4). Так, правильно ука-
зали целевой уровень ОХС только 12 % пациентов КО 
и ни один пациент ТО. Аналогичная ситуация отмечается 
и в  отношении надлежащего уровня физической актив-
ности. Относительно удовлетворительный уровень зна-
ний у пациентов отмечен в отношении целевого уровня 
систолического АД (САД) и диастолического АД (ДАД). 
Правильный ответ дали 43 % пациентов КО и 65 % паци-
ентов ТО (р<0,05).

Пищевые привычки пациентов представлены в табл. 5. 
Примерно каждый 3‑й пациент (по  28 % в  каждом отде-
лении) не  ограничивал употребление поваренной соли. 
Регулярно использовали сливочное или  топленое мас-
ло при  приготовлении пищи соответственно 58 и  62 % 
участников исследования, в то время как оливковое масло 
добавляли в  пищу только ⅓ пациентов. Обращает вни-

мание, что пациенты ТО достоверно чаще использовали 
продукты с  высоким содержанием жира без  ограниче-
ний по  сравнению с  пациентами КО  (54 % против 34 %; 
р<0,05). Большинство участников исследования из  обо-
их отделений употребляли жирную рыбу реже 1 раза 
в неделю (60 и 66 % соответственно); 24 и 30 % участни-
ков соответственно употребляли недостаточное количе-
ство овощей и фруктов (менее 400 г / сут).

Сахаросодержащие напитки (≥1 раза / сут) употре-
бляли 48 % пациентов КО и  94 % (р<0,001) пациентов 
ТО. Пациенты КО и  ТО  употребляли орехи несколь-
ко раз в  месяц, хотя, согласно последним Европейским 
рекомендациям по  профилактике ССЗ (2016), орехи 
следует использовать в рационе ежедневно в количестве 
30 г. Использование цельнозерновых продуктов в  раци-
оне пациентов обоих отделений также явно недостаточ-
но (в среднем 1 раз в 2–3 дня). Данные об употреблении 
участниками исследования различных категорий продук-
тов представлены в табл. 5.

Оценка мотивации пациентов к получению дополни-
тельной информации о заболевании и различных аспек-
тах образа жизни представлена в  табл. 6. Абсолютное 
большинство пациентов выразили желание получить 
больше информации о своем заболевании, лечении, про-
филактике осложнений, особенно пациенты КО  (98 % 
против 80 %; р<0,01). Максимальный интерес у пациен-
тов обоих отделений вызывали вопросы лекарственной 
терапии (76 и  68 % соответственно; р>0,05). Из  раз-
личных аспектов образа жизни пациенты в  набольшей 
степени интересуются здоровым питанием, причем 
пациенты КО хотели бы получить информацию по пита-
нию в 2 раза чаще, чем пациенты ТО. Каждого третьего 
пациента интересует информация по  контролю уров-

Таблица 5. Пищевые привычки пациентов КО и ТО
Показатель Пациенты КО Пациенты ТО р

Особенности рациона, %
Использование продуктов с высоким содержанием жира без ограничений 34 54 <0,05
Недостаточное потребление жирной рыбы (≤1 раза в неделю) 60 66 н.д.
Досаливание готовой пищи 28 28 н.д.
Недостаточное потребление овощей и фруктов (<400 г / сут или не каждый день) 24 30 н.д.

Основной вид жира, используемого при приготовлении пищи, %
Сливочное или топленое масло 58 62 н.д.
Сало 6 12 н.д.
Оливковое масло 26 30 н.д.
Другие виды растительного масла 78 74 н.д.

Частота употребления в пищу различных категорий продуктов (раз в месяц)
Промышленной выпечки 3,26±6,91 4,34±11,64 н.д.
Продуктов глубокой зажарки 6,32±12,91 6,82±11,72 н.д.
Сахаросодержащих напитков 31,1±33,03 71,92±30,54 <0,001
Бобовых 3,84±3,38 3,42±3,10 н.д.
Цельнозерновых продуктов 10,44±11,81 13,94±21,34 н.д.
Орехов 4,48±12,5 2,42±3,76 н.д.
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ня стресса, а  каждого десятого  – по  отказу от  куре-
ния. Пациенты КО хотели  бы получить информацию 
по большему числу аспектов образа жизни по сравнению 
с  пациентами ТО, т. е. они более мотивированы к  уча-
стию в  профилактическом консультировании. Об  этом 
свидетельствует также то, что  полное отсутствие жела-
ния в  получении дополнительной информации досто-
верно чаще отмечали пациенты ТО  (20 % против 2 %; 
р<0,01). В целом большинство пациентов обоих отделе-
ний хотели бы получить дополнительную информацию, 
но не  более чем по  двум различным аспектам образа 
жизни (60 и 84 % соответственно; р>0,05).

Обсуждение
Проведенное исследование выявило низкую инфор-

мированность в отношении ФР развития ССЗ и их целе-
вых уровней у  пациентов различного терапевтическо-
го профиля на  момент их  поступления в  стационар. 
Пациенты, которые имели ССЗ, больше мотивированы 
к получению дополнительной информации о своем забо-
левании, лечении, профилактике осложнений.

Полученные нами данные согласуются с результатами 
других исследований по  оценке осведомленности паци-
ентов о ФР развития ССЗ. Одним из примеров может слу-
жить работа М. Lechowicz и соавт. [15], в которой оцени-
валась осведомленность о  ФР развития ССЗ 284  карди-
ологических пациентов, обратившихся за  амбулаторной 
помощью. Только 7,4 % участников исследования смогли 
назвать по  крайней мере 3 традиционных ФР развития 
ССЗ. Среднее число перечисленных ФР развития ССЗ 
составило 1,38±0,77. В нашем исследовании среднее чис-
ло ФР, указанных пациентами КО, было немного боль-
ше (2,1±1,1). Наиболее часто в  качестве ФР развития 
ССЗ участники исследования называли курение и  повы-
шенный уровень ОХС (33,1 и  27,4 % соответственно). 
Пациенты с ГХС реже знали, что дислипидемия является 
ФР развития ССЗ, чем пациенты с нормальным уровнем 

ОХС (24,1 % против 41,1 % соответственно; р=0,0108). 
Авторы исследования пришли к выводу, что информиро-
ванность о  ФР развития ССЗ у  амбулаторных кардиоло-
гических пациентов является низкой и зависит от уровня 
образования и возраста.

Низкая осведомленность о  традиционных ФР раз-
вития ССЗ была установлена также в работе А. Tchicaya 
и  соавт. с  участием 4 500 пациентов, которым была 
выполнена коронарография [16]. У  87 % участников 
исследования была выявлена ИБС. АГ и ГХС были дву-
мя наиболее распространенными ФР развития ССЗ 
и  были выявлены у  ⅔ пациентов. Только 8 % мужчин 
и  7 % женщин могли назвать как  минимум 3 ФР. Более 
1 из 10 пациентов не знали ни одного ФР развития ССЗ, 
что сопоставимо с данными нашего исследования (каж-
дый 7‑й пациент ТО не  назвал ни  одного ФР развития 
ССЗ). Наиболее часто участники исследования в  каче-
стве ФР развития ССЗ указывали курение и ГХС, а наи-
более редко  – АГ и  СД. В  нашем исследовании также 
ни  один из  участников не  указывал СД в  качестве ФР 
развития ССЗ.

Неожиданными выглядят результаты, полученные 
при анализе информированности пациентов о повышен-
ном АД как ФР развития ССЗ. Несмотря на знание своих 
цифр АД и правильные ответы большинства участников 
исследования о  целевых уровнях как  САД, так и  ДАД, 
практически никто из пациентов обоих групп не рассма-
тривал АГ в качестве ФР развития ССЗ. При этом АГ име-
ли 84 % пациентов КО и 58 % пациентов ТО.

Тревожными являются данные о  том, что  пациенты 
ТО и  особенно пациенты КО, в  большинстве имевшие 
коронарный анамнез, не  идентифицировали повышен-
ный уровень ОХС как  ФР развития ССЗ и их  осложне-
ний и не  знали целевого уровня (по  мнению пациентов 
КО, целевым являлся уровень ОХС 6,0 ммоль / л).

Результаты европейских клинико-эпидемиологиче-
ских исследований за  последние годы свидетельствуют 

Таблица 6. Мотивация к повышению информированности пациентов КО и ТО по ССЗ
Показатель Пациенты КО, % Пациенты ТО, % р

Желание пациента получить больше информации о своем заболевании, 
лечении, профилактике осложнений 98 80 <0,01

Лекарственная терапия 76 68 н.д.
Здоровое питание 62 34 <0,01
Снижение уровня стресса 34 34 н.д.
Физическая активность, лечебная физкультура 40 12 <0,01
Отказ от курения 10 8 н.д.
Уменьшение употребления алкоголя 2 2 н.д.
Число аспектов дополнительной информации 2,24±1,19 1,58±1,07 <0,01
Отсутствие желания получения информации 2 20 <0,01
Хотели получить информацию о 1 аспекте 30 22 н.д.
Хотели получить информацию о 2 аспектах 28 40 н.д.
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об  улучшении контроля за  некоторыми поведенческими 
ФР, в  частности контроля курения [17, 18]. Это связы-
вают с широкомасштабной кампанией по борьбе с куре-
нием, широким использованием лекарственной терапии 
по отказу от курения во многих странах, а также внедре-
нием в клиническую практику шкалы SCORE.

Полученные данные в  отношении мотивации паци-
ентов к получению дополнительной информации по сво-
ему заболеванию и  образу жизни подтверждают ранее 
полученные результаты [12] о том, что абсолютное боль-
шинство пациентов заинтересовано в  получении такой 
информации.

Выводы
Выявлена низкая информированность в  отношении 

основных факторов риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний у  пациентов различного терапевтического 
профиля на момент их поступления в стационар. Только 
1–2 фактора риска развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний правильно указали 72 и 54 % пациентов кардиоло-
гического и терапевтического отделений соответственно.

Пациенты кардиологического отделения, 22 % из кото-
рых имели стенокардию напряжения, 26 % ранее пере-
несли инфаркт миокарда, 18 %  – вмешательства по  рева-
скуляризации миокарда, не указали в качестве факторов 
риска развития своего заболевания повышенный уровень 
общего холестерина, повышенное артериальное давле-
ние и  сахарный диабет. Основными причинами своего 
заболевания пациенты считали стрессы и  нервное пере-
напряжение (66 %), нездоровое питание (64 %) и гиподи-

намию (38 %). Свой собственный уровень общего холе-
стерина знали только 42 % пациентов кардиологического 
отделения.

Большинство пациентов полагали, что  хорошо зна-
ют целевые уровни факторов риска. Однако информи-
рованность пациентов о  целевых показателях основных 
факторов риска оказалась низкой, особенно у пациентов 
терапевтического отделения. Правильно указали целевой 
уровень общего холестерина только 12 % пациентов кар-
диологического отделения и ни один пациент терапевти-
ческого отделения.

Досаливали готовую пищу 28 % пациентов кардиологи-
ческого отделения, 24 % употребляли недостаточное коли-
чество овощей и фруктов, 34 % не ограничивали жир в сво-
ем рационе, 60 % редко употребляли рыбу, абсолютное 
большинство пациентов недостаточно включали в  свой 
рацион орехи, цельнозерновые и бобовые продукты.

Полученные данные в отношении мотивации пациен-
тов к получению дополнительной информации по своему 
заболеванию и  образу жизни подтверждают, что  абсо-
лютное большинство заинтересовано в получении такой 
информации.

С  целью контроля факторов риска развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний и  повышения эффективно-
сти вторичной профилактики у  пациентов с  имеющими-
ся сердечно-сосудистыми заболеваниями необходимы 
дополнительные мероприятия по  повышению уровня 
информированности пациентов по сердечно-сосудистым 
заболеваниям как в период их пребывания в стационаре, 
так и на амбулаторном этапе.
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