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В настоящее время ведение больных ИБС включа�

ет в себя два основных направления: вторичная про�

филактика дальнейшего прогрессирования заболева�

ния и смерти больных и симптоматическое лечение,

направленное на улучшение качества жизни [12, 13].

Первое направление, включающее в себя коррекцию

всех, имеющихся у больного, модифицируемых фак�

торов риска, является приоритетным. Этот принцип

можно проиллюстрировать с помощью правила

“ABCDE”, описывающего базисную терапию коро�

нарного больного, из рекомендаций American Heart

Association/ American College of Cardiology [12, 13]: «А»

– аспирин и антиангинальные препараты, «В» – бета�

блокаторы и артериальное давление (blood pressure),

«С» � холестерин (cholesterol) и сигареты, «D» � диета и

диабет, «Е» – обучение больных (education) и физичес�

кие тренировки (exercises). 

Несмотря на это, во всем мире качество помощи в

области немедикаментозной коррекции факторов

риска заметно отстает от других аспектов ведения

больных. В литературе многократно упоминается не�

достаточная частота рекомендаций по гиполипидеми�

ческой диете [16, 18, 25, 26], отказу от курения [2, 19,

22, 30], повышению уровня физической активности

[6). Даже в относительно недавнем (2001 г.) исследова�

нии EUROASPIRE II (European Action on Secondary

Prevention through Intervention to Reduce Events II)

большая часть включенных пациентов с ИБС не полу�

чала никакой профессиональной помощи в отноше�

нии изменения образа жизни [9]. Даже в тех случаях,

когда пациент получает соответствующие рекоменда�

ции, они чаще даются в краткой форме, нередко толь�

ко устно [2, 6, 14]. Врачи также слишком редко исполь�

зуют возможность проконсультировать пациента у уз�

кого специалиста – диетолога, специалиста по ЛФК и

т.д. [6, 14, 15, 19, 22, 26]. 

Среди факторов, препятствующих получению

больными адекватных рекомендаций по изменению

образа жизни, обычно в первую очередь называется

объективный фактор нехватки времени [16, 17, 28].

Кроме того, нередко имеет решающее значение пред�

полагаемый культурный уровень больного, ощущение
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Резюме
Анкетным методом изучали степень вовлеченности участковых терапевтов муниципальных поликлиник в

борьбу с модифицируемыми факторами риска ИБС, а также эффективность этой борьбы по отзывам их пациен0

тов. Выяснилось, что, хотя до 73% врачей0участников убеждены в терапевтической эффективности этого рода

вмешательств, а 53% считают их не менее важными, чем антиангинальная терапия, существует значительное

число общих причин, препятствующих их успешной реализации. Так, вероятность предоставления таких рекомен0

даций у 50,5% врачей зависела от их занятости, у 78,8% – от культурного уровня больного, у 33,3% – от иници0

ативы больного, у 21,2% – от личных взаимоотношений врача с больным; 44,9% давали рекомендации только в

краткой форме, при этом только 18% врачей были готовы направить пациента к узкому специалисту. 

В результате, даже по признанию самих врачей, до 26% давали рекомендации по изменению образа жизни «ни0

когда», «редко» и «иногда», а в недостаточной частоте дальнейшего контроля за выполнением этих рекомендаций

признались уже целых 49% респондентов. Согласно же опросу пациентов, значительное число больных не смогли да0

же вспомнить о факте получения рекомендаций. Так, если по 94% врачей сообщили, что они рекомендуют своим

больным гиполипидемическую диету, нормализацию массы тела и прекращение курения, а 77% – физические тре0

нировки, то факт получения подобных рекомендаций смогли подтвердить соответственно только 46,1%, 32,3%,

75,3% и 23,8% больных. Более того, даже в ситуации с курением, где разрыв между показаниями врачей и больных

был наименьшим, только 13,4% пациентов подтвердили, что им был предложен какой0то развернутый план по

борьбе с этой привычкой. В результате основная масса бросивших курить (68,85%) были уверены, что это – их

собственная заслуга.

Медикаментозная коррекция факторов риска производилась в данной популяции существенно активнее, чем

изменение образа жизни. Так, 68% врачей утверждали, что назначают своим больным гиполипидемические сред0

ства, и, действительно, 86,4% пациентов подтвердили факт таких назначений. 
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вклад участия врачей.
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врача, что пациент его не слушает или не понимает [16,

17], наличие сопутствующих заболеваний [28], недос�

таточная профессиональная подготовка врача [15, 16,

22, 31]. 

Вышеперечисленные факторы приводят к тому, что

формально дающиеся рекомендации на деле не дохо�

дят до адресатов. Иллюстрацией может служить теле�

фонный опрос, проведенным в 1990 году под эгидой

Национального Института Сердца, Легких и Крови

США [25], в котором принимали участие 1600 врачей и

4000 взрослых американцев. Более 90% врачей сооб�

щили, что знают и используют принятые алгоритмы

по диагностике и лечению гиперлипидемии и, в част�

ности, назначают гиполипидемическую диету уже при

уровне общего холестерина 200�219 мг/дл. В то же вре�

мя отзывы их потенциальных пациентов свидетель�

ствовали, что уровень липидов крови определялся

только у 65% из них, а диета предписывалась только

9%. Отчасти это компенсировалось самостоятельными

попытками соблюдения диеты (до 15%�19%).

Аналогично, направленные только на коррекцию

факторов риска и не дающие немедленного симптома�

тического улучшения медикаменты также нередко

назначаются существенно реже, чем следует. Класси�

ческим примером здесь являются гиполипидемичес�

кие препараты, которые, к тому же, относительно

поздно доказали свою способность улучшать прогноз

при ИБС и вошли в стандарты лечения лишь в 90�х гг.

Известно большое число исследований [4, 11, 20, 21,

27], демонстрирующих недостаточную частоту назна�

чения статинов, включая такую масштабную програм�

му, как EUROASPIRE [8, 10]. А в случаях назначения

гиполипидемических препаратов часто используются

недостаточные для достижения целевых уровней ли�

пидов дозы [5, 21, 27, 23, 29]. По данным одного из са�

мых известных исследований эффективности липидс�

нижающей терапии в реальной практике, L�TAP [23],

из 4888 больных, получавших гиполипидемические

препараты под наблюдением врачей первичного звена,

целевых уровней липопротеинов ЛНП достигли лишь

38%, а в подгруппах с большим риском, а значит, с бо�

лее низкими целевыми уровнями, – еще меньшее чис�

ло пациентов. 

Имеются данные и о недостаточно широком ис�

пользовании медикаментов, направленных на облег�

чение отказа от курения – никотинзаместительной те�

рапии и бупропиона [3, 14], о широкой распростра�

ненности среди курящих ложных сведений об эффек�

тивности и безопасности этих средств [3].

Литературных данных о реальной практике борьбы

с факторами риска у больных ИБС в России крайне

мало. Наиболее близко к исследуемой теме стоит оп�

рос новосибирских терапевтов и их пациентов [31], ко�

торый был посвящен первичной профилактике сер�

дечно�сосудистых заболеваний. По результатам этого

опроса, врачи первичного звена неплохо информиро�

ваны об основных факторах риска ИБС, но имеют зна�

чительные пробелы в конкретных знаниях, необходи�

мых для борьбы с ними. Их потенциальные пациенты

демонстрировали крайне низкую теоретическую осве�

домленность – от 14% до 20% для разных факторов

риска и, что очень настораживает, низкую готовность

(только 49,8% мужчин и 65,8% женщин) верить врачам

в этом вопросе. Однако опрос этот проводился доста�

точно давно – в 1985 г., и ситуация могла измениться.

Это обусловило проведение нашего исследования,

целью которого стала оценка частоты применения

врачами первичного звена вмешательств по борьбе с

факторами риска, а также их эффективности.

Материал и методы 
Проведено добровольное анонимное анкетирова�

ние участковых терапевтов случайным образом отоб�

ранных муниципальных поликлиник одного из круп�

ных городов России, а также больных с установлен�

ным диагнозом ИБС, наблюдавшихся в поликлиниках

города. Анкетирование проводилось с разрешения Де�

партамента здравоохранения города. Применявшиеся

опросники были разработаны совместно с кафедрой

нейро� и патопсихологии факультета психологии МГУ

им. М.И. Ломоносова. Опросник для врачей состоял

из 68 вопросов, касавшихся их демографических, об�

разовательных и профессиональных данных, наличия

у них профессиональных интересов помимо непосред�

ственной работы, их отношения к клиническим реко�

мендациям для практикующих врачей, теоретических

представлений и обычной тактики применительно к

медикаментозному и немедикаментозному лечению

ИБС, а также отношения к различным психологичес�

ким аспектам взаимоотношений «врач�больной». Оп�

росник для пациентов состоял из 120 вопросов, приз�

ванных извлечь информацию об их демографических

данных, образовательном статусе, длительности забо�

левания, наличии у них факторов риска ИБС, степени

осведомленности об основных факторах риска, ре�

зультатах проведенных обследований, возможных ва�

риантах лечения (включая и немедикаментозные вме�

шательства), форме, в которой проводилось обучение

больных, о вопросах комплайенса. 

Анкета заполнялась участниками и исследователем

совместно в ходе структурированного интервью, или

участниками самостоятельно, в присутствии исследо�

вателя, по выбору участника. Среднее время заполне�

ния анкеты составило около 30 минут для обоих оп�

росников. Согласие на анкетирование было получено

у 105 терапевтов и 250 пациентов, однако 5 анкет вра�

чей и 22 анкеты больных пришлось исключить из ста�

тистической обработки в связи с грубыми дефектами

заполнения. 

Компьютерный анализ результатов проводили с
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помощью пакета прикладных статистических прог�

рамм SAS (Statistical Analysis System, SAS Institute Inc.,

USA) с применением стандартных алгоритмов вариа�

ционной статистики: метода сравнения средних с ис�

пользованием t�критерия Стьюдента, корреляционно�

го анализа и анализа таблиц сопряженности. 

Результаты и обсуждение 
Начнем с того, что известна зависимость между ос�

ведомленностью врача об имеющихся у него самого

факторах риска, его приверженностью здоровому об�

разу жизни и более ответственным подходом к неме�

дикаментозным мероприятиям [18]. В этом отноше�

нии ситуация оказалась благоприятной для большин�

ства принявших участие в исследовании врачей: 89%

опрошенных не курили, 99% знали свой уровень АД,

70% – и свой уровень холестерина.

В соответствии с этим большинство участников

было теоретически согласно с тем, что немедикамен�

тозные мероприятия занимают важное место в веде�

нии больных ИБС (табл. 1). 

Мы видим, что большинство участников осознает

важность мероприятий по изменению образа жизни у

больных ИБС и полагает, что этот вид вмешательств

позволяет улучшить течение основного (73%) и сопут�

ствующих заболеваний (56%), качество жизни (67%).

Врачей, предполагающих, напротив, возможность ка�

ких�либо вредных последствий, было не более 5%.

Около половины (53%) считает, что эти мероприятия

имеют не меньшее значение, нежели фармакотерапия,

хотя достаточно большой процент участников (38%)

все же отводит им второстепенное место. 

В то же время, очевидно, что благоприятное теоре�

тическое отношение еще не гарантирует реализации

мероприятий по изменению образа жизни на практи�

ке. Рис. 1 отражает частоту предоставления врачами

рекомендаций по борьбе с факторами риска и даль�

нейшего отслеживания выполнения своих рекоменда�

ций.

Итак, врачи в большинстве своем считают, что да�

Показатель
Влияние на течение и прогноз ИБС
улучшают
ухудшают
Влияние на качество жизни
улучшают
ухудшают
Влияние на течение и прогноз сопутствующих заболеваний
улучшают
ухудшают
Сравнение по важности с фармакологическими вмешательствами
имеют вспомогательное значение по отношению к лекарствам
так же важны, как и лекарства
важнее лекарств
вообще не имеют никакого значения

Частота встречаемости, %

73
4

67
5

56
2

38
53
3
1

Таблица 1
Мнение врачей о месте немедикаментозных мероприятий в ведении больных ИБС

Рис. 1. Сравнительная частота предоставления рекомендаций по изменению образа жизни и последующего контроля за их
выполнением (по ответам врачей).



37

Аронов Д.М. – Эффективность мероприятий по борьбе с факторами риска у больных ИБС 

ют рекомендации по изменению образа жизни доста�

точно регулярно: 74% делают это «часто» и «очень час�

то». В то же время доля никогда не делающих этого,

или поступающих так «редко» и «иногда» тоже доста�

точно велика (26%). Контроль за выполнением реко�

мендованных мероприятий осуществляется сущест�

венно реже, нежели предоставление исходных реко�

мендаций: только 51% врачей сообщили, что отслежи�

вают выполнение данных рекомендаций «часто» и

«очень часто», а целых 49% респондентов попали в

группы «никогда», «редко» и «иногда». В табл. 2 отра�

жены ответы врачей на вопросы, касающиеся некото�

рых деталей, характеризующих их обычную практику

воздействия на факторы риска.

Учитывая достаточно большую долю врачей, даю�

щих рекомендации по борьбе с факторами риска не�

регулярно, неудивительно, что участники исследова�

ния указывают на большое количество факторов, от

которых зависит вероятность предоставления подоб�

ных рекомендаций. Конечно, такой фактор, как на�

личие времени у врача (назвали 50,5%), существует

совершенно объективно и многократно описан в ли�

тературе [16, 17, 28]. Однако и его нельзя считать

непреодолимым препятствием, поскольку, по дан�

ным исследования ACT [1], после минимальной под�

готовки у большинства врачей выдача подобных ре�

комендации практически не сказывалась на продол�

жительности приема. В то же время назывался и ряд

субъективных факторов, среди которых первое место

занимает предполагаемый культурный уровень боль�

ного (78,8%). И, хотя его влияние тоже нередко упо�

минается в литературе [16, 17], такая заведомая диск�

риминация не может не внушать опасений. В соотве�

тствии с литературными данными [2, 6, 14, 15, 19, 22,

26], мы выявили также значительную распространен�

ность таких дефектов, как предоставление рекомен�

Таблица 2
Особенности немедикаментозного воздействия на коронарные факторы риска 

по отзывам врачей>участников исследования

Показатель
Факторы, определяющие, будут ли даны рекомендации 
по изменению образа жизни 
Наличие свободного времени у врача
Культурный уровень пациента
Инициатива со стороны пациента
Личное отношение врача к пациенту
Степень самостоятельности врача при этом:
Самостоятельная выдача рекомендаций
Направление пациента к специалисту
Форма подачи рекомендаций:
Краткая
Развернутая

Частота встречаемости, %

50,5
78,8
33,3
21,2

93
18

44,9
55,1

Рис. 2. Сравнение частоты предоставления рекомендаций по основным немедикаментозным методам лечения ИБС, исходя
из ответов врачей и пациентов.
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дации только в краткой форме (например, «надо бро�

сить курить»), как делала почти половина опрошен�

ных (44,9%), и низкая готовность направить больно�

го к узкому специалисту (только 18%). При этом, ес�

ли частота краткого формата рекомендаций вполне

понятна, учитывая большую значимость для исследо�

ванной выборки фактора времени, то нежелание

большинства направить больного к специалисту, не

тратя на него драгоценного времени, с трудом подда�

ется объяснению.

Частота упоминания докторами вмешательств,

направленных на конкретные, наиболее важные фак�

торы риска, достаточно высока: отказ от курения, ги�

полипидемическую диету и нормализацию массы те�

ла рекомендуют своим пациентам по 94% респонден�

тов, несколько реже (77% участников) назначаются

физические тренировки. В то же время, вследствие

воздействия вышеупомянутых факторов, процент па�

циентов, для которых эти рекомендации оказались не

пустой формальностью, и которые смогли вспомнить

хотя бы факт их получения, оказался гораздо более

скромным (рис. 2). 

Мы видим, что показания врачей и больных ока�

зались достаточно близки друг к другу только в отно�

шении курения. Здесь ситуация была достаточно бла�

гоприятной – 75,3% больных получили от врача хотя

бы устную рекомендацию по отказу от курения. В со�

ответствии с предполагаемой высокой частотой иск�

лючительно краткого формата рекомендаций, какой�

то конкретный план по прекращению курения полу�

чили только 13,4% тех, кому было рекомендовано

расстаться с этой привычкой. Наш результат близок к

литературным данным [2, 14], где эти цифры при вто�

ричной профилактике колебались в диапазоне 73�

84%, и является неплохим показателем, так как, хотя

число больных, бросивших курить после однократ�

ной устной рекомендации и не превышает обычно 3�

5%, даже это простое вмешательство доказало свою

эффективность. Согласно подсчетам Cummings S.R.

et al. [7], снабжение пациентов подобными рекомен�

дациями могло бы сэкономить до 988 долларов США

в год для мужчин и до 2058 долларов — для женщин.

По признанию наших респондентов, 22,95% из тех,

кому удалось бросить курить, сделали это в первую

очередь по рекомендации врача. Тем не менее, основ�

ная масса бросивших (68,85%) уверены, что это было

целиком и полностью их решением и их собственной

заслугой. Общая частота отказа от курения была,

впрочем, достаточно высокой – полностью отказать�

ся от этой привычки удалось 67,21% мужчин и 54,55%

женщин, еще 6,56% мужчин и 18,18% женщин смог�

ли значительно уменьшить число выкуриваемых си�

гарет. 

Число рекомендующих гиполипидемическую дие�

ту (94%) отличалось от количества тех, кому она была

рекомендована (46,1%), почти в два раза. Получив�

шие рекомендации также сообщали о преобладании

краткого формата. Только 28,89% мужчин и 25,4%

женщин они были даны в письменном виде, а остав�

шимся 71,11% мужчин и 76,6% женщин – только в

устной форме. Разумеется, это не могло не сказаться

на эффективности: хорошо запомнили полученные в

устной форме советы только 4,63% респондентов, хо�

тя бы частично – 34,2%. Наконец, 61,11% сообщили,

что не запомнили полученные рекомендации совсем.

Не удивительно, что в результате 18,27% больных

вовсе не выполняли полученные рекомендации;

70,19% – выполняли их не полностью, и только

11,54%, по их мнению, строго придерживались полу�

ченных рекомендаций.

Интересно, но, видимо, назначения липидснижа�

ющих медикаментов делались обследованной попу�

ляции существенно активнее, чем рекомендации по

диете. Так, 68% врачей сообщили, что назначают сво�

им больным гиполипидемические средства, что подт�

верждают и ответы больных. Большинству больных

(86,4%), с их слов, когда�либо рекомендовался прием

липидснижающих препаратов. Правда, здесь, види�

мо, имеют место те же дефекты, что и при

предоставлении рекомендаций по немедикаментоз�

ному лечению. Во всяком случае, 14,2% тех, кому наз�

начались гиполипидемические препараты, не смогли

вспомнить даже название лекарства. 

Почти в три раза различалось число врачей (94%),

рекомендующих своим пациентам нормализацию

массы тела, и число больных, получивших такие реко�

мендации (32,3%), несмотря на значительную актуаль�

ность данной проблемы. Так, в обследованной выбор�

ке пациентов 40% имели избыточную массу тела

(ИМТ=25�29,9), а 36,78% – ожирение (ИМТ>30 и бо�

лее). Следует отметить, впрочем, что 86,85% тех, кому

было рекомендовано снизить массу тела, получили

достаточно конкретные рекомендации. 

Примерно таким же оказался разрыв между числом

врачей (77%), дающих рекомендации по физическим

тренировкам, и числом подтвердивших получение та�

ких рекомендаций больных (23,8%). Еще 7,04% паци�

ентов было сказано только о необходимости ограниче�

ния двигательной активности. Правда, как и в ситуа�

ции со снижением массы тела, большинство больных

(86,9%), получивших рекомендации по тренировкам,

сочло их достаточно подробными. Однако в результа�

те, несмотря на то, что большинство больных сообщи�

ло о формально достаточном уровне физической ак�

тивности (79,82% занимались несколько раз в неде�

лю), такой вид физической активности, как контроли�

руемые занятия лечебной физкультурой в группе, не

был упомянут ни одним респондентом. Напротив,

спектр описываемых больными видов физической ак�

тивности наводит на мысль о том, что свою «програм�
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му тренировок» они вырабатывали в значительной ме�

ре самостоятельно: 66,36% просто регулярно гуляли на

свежем воздухе, 16,82% упоминали в качестве трени�

ровки работу на приусадебном участке, еще 16,82%

выполняли какие�то гимнастические упражнения. 

Таким образом, мы видим, что дающиеся врача�

ми рекомендации по борьбе с факторами риска не�

редко не доходят до своих адресатов, во многом из�

за таких дефектов, как краткий формат изложения

рекомендаций, изложение их в устной форме, отсут�

ствие привлечения узких специалистов. Что касает�

ся возможных факторов, объективно препятствую�

щих врачам при предоставлении рекомендаций, сле�

дует упомянуть преимущественно пожилой возраст

обследованной популяции больных (в среднем, 62,4

года для мужчин и 66,8 лет — для женщин), что мог�

ло обусловить наличие у них мнестико�интеллекту�

альных нарушений. Однако с другой стороны, почти

половина пациентов (49,1%) имела высшее образо�

вание, а значит, видимо, и достаточный культурный

уровень. 

Разумеется, проведенное исследование имеет свои

ограничения, так как опрос не является объективным

методом оценки частоты применения тех или иных

вмешательств, поскольку и врачи, и пациенты могут

давать неправильные ответы, а последние, к тому же,

способны просто забыть о факте получения рекомен�

даций. Однако несмотря на эти недостатки, метод оп�

роса широко применяется для решения подобного ро�

да задач. Например, именно таким образом специа�

листы из Центра по контролю за заболеваемостью

США оценивали степень охвата взрослого населения

скринингом в отношении гиперлипидемии [24].

Таким образом, приходится делать вывод, что, нес�

мотря на осознание участковыми терапевтами важнос�

ти борьбы с факторами риска у больных ИБС, эффек�

тивность даваемых ими рекомендаций в этой сфере

очень низка. Даже в случае достаточной частоты реко�

мендаций (на примере курения) их форма такова, что

они не имеют существенного значения в глазах боль�

шинства пациентов. Интересно, что рекомендации по

фармакологической коррекции факторов риска (на

примере гиполипидемической терапии) реализуются

значительно успешнее, чем немедикаментозные ме�

роприятия.

Результаты данного исследования приобретают

особое значение в контексте Национального проекта

«Здравоохранение» РФ, направленного на укрепление

первичного звена и совершенствование амбулаторной

медицинской помощи. Выявленные дефекты сущест�

вующей практики борьбы с факторами риска могут

учитываться при планировании соответствующих об�

разовательных программ как для пациентов, так и для

врачей. 
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Abstract

The survey focused on municipal out0patient clinic internists’ involvement into modified coronary heart disease risk fac0

tor (CHD RF) control, as well as on RF control effectiveness reported by the patients. Up to 73% of the doctors confirmed clin0

ical effectiveness of the intervention, and 53% regarded it equally important as antianginal therapy. Nevertheless, there were

numerous barriers for successful realization of CHD RF control measures. Delivering RF control advice was linked to doctors’

working pressure in 50,5% of cases, to patients’ cultural level in 78,8%, to patients’ interest and initiative in 33,3%, and to

personal patient0doctor relations in 21,2%. Only brief advice was given by 44,9% of the doctors, and no more than 18% of

the respondents were ready to forward their patient to the relevant specialist. 

Therefore, 26% of the doctors reported providing lifestyle modification advice “never”, “rarely”, or “occasionally”.

Unsatisfactory follow0up on fulfillment of such advice was confirmed by 49% of the doctors. According to patient0provided

data, the majority of the patients were unable to recollect receiving any relevant advice from their doctors. Most doctors report0

ed advising on lipid0lowering diet, body weight control and smoking cessation (94% in each case), or physical training

(77,5%), but only 46,1%, 32,3%, 75,3% and 23,8% of their patients, respectively, confirmed receiving such recommenda0

tions. Moreover, even for smoking cessation advice, where doctor0patient reporting gap was minimal, only 13,4% of the

patients confirmed being offered some cessation plan. Expectedly, the majority of quitters (68,85%) were sure that cessation

was their own accomplishment

Keywords: Coronary heart disease, modified risk factors, effectiveness of the intervention.
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