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Перспектива использования баз данных центров здоровья 
для формирования регистров по факторам риска 
сердечно-сосудистых заболеваний на примере  
Иркутской области 

Максикова Т. М., Калягин А. Н.
ФГБОУ ВО “Иркутский государственный медицинский университет” Минздрава России. Иркутск, 
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Цель. Обосновать возможность использования данных, получен-
ных в центрах здоровья (ЦЗ) Иркутской области, для мониторинга 
факторов риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ).
Материал и методы. Из 9 ЦЗ Иркутской области ретроспективно 
были проанализированы 3374 карты ЦЗ пациентов в возрасте 25-64 
лет за 2010-2012гг, отобранные случайным способом. Оценивались 
основные ФР ССЗ. Результаты были представлены в виде медианы 
(Ме [LQ; UQ]), процентов (%), критерия χ2, разница оценивалась как 
статистически значимая при p<0,05.
Результаты. Соотношение женщин и мужчин 25-64 лет в структуре 
посещаемости ЦЗ ИО составило 4,1:1, в то время как в популяции 
Иркутской области — 1,15:1, также были различия в распределении 
по возрастным группам. Распространенность гиперхолестерине-
мии; избыточного потребления соли; недостаточного потребления 
овощей и фруктов; недостаточной физической активности; повы-
шенного артериального давления; ожирения; курения; избыточного 
потребления алкоголя у женщин, мужчин и общая стандартизиро-
ванная по полу и возрасту составила — 59,7%, 58,3% и 51,4%; 
46,3%, 55,2% и 50,4%; 36,9%, 47,4% и 41,7%; 44%, 30,2% и 38,5%; 
37,1%, 40,6% и 34,4%; 31%, 25,5% и 26,1%; 16,6%, 42% и 30,9%; 
0,3%, 4,4% и 1,8%, соответственно. В сравнении с эпидемиологи-

ческим исследованием “ЭССЕ-РФ” отмечалась низкая частота 
выявления избыточного потребления алкоголя, гипергликемии 
и сахарного диабета, что обусловлено рядом потенциально устра-
нимых проблем. Также было показано, что нет четких критериев 
определения ФР ССЗ, связанных с психосоциальным статусом 
пациентов.
Заключение. Учитывая посещаемость ЦЗ ~5 млн человек в год 
с гарантированным финансовым обеспечением и получением 
по итогам обследования информации по основным ФР ССЗ, 
было бы целесообразно рассмотреть использование баз данных ЦЗ 
для формирования регистров ФР ССЗ при условии усовершенство-
вания менеджмента, методологии, нормативно-правового обеспе-
чения и компьютерно-информационных технологий.
Ключевые слова: факторы риска, сердечно-сосудистые заболева-
ния, центры здоровья, регистры, мониторинг. 
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Perspective of the Health Centers data usage in shaping of patients registries by cardiovascular risk factors, 
an experience of Irkutskaya Oblast

Maksikova T. M., Kalyagin A. N.
Irkutskiy State Medical University of the Ministry of Health. Irkutsk, Russia

Aim. To rationalize the data usage, acquired in Health Centers (HC) of 
Irkutskaya Oblast (region), for monitoring of cardiovascular risk factors 
(CVRF).
Material and methods. Among 9 HCs of Irkutskaya oblast, retrospecti-
vely, 3374 random patients charts in HCs were analyzed, of age 25-64 y. o. 
by 2010-2012. Key CVRF were assessed. Results were presented as 
median (Ме [LQ; UQ]), percent (%), criteria χ2, with the differences 
marked as significant in p<0,05.
Results. Relation of the number of females and males 25-64 y. o. as the HC 
visitors was 4,1:1 in Irkutskaya Oblast, but in general in the region — 
1,15:1; there were also differences in age groups. Prevalence of 
hypercholesterolemia; sodium overconsumption; insufficient fruits and 
vegetables consumption; insufficient physical exercise; increased blood 
pressure; obesity; smoking; alcohol overconsumption in females, males and 
standardized by the gender and age, was, respectively, 59,7%, 58,3% and 
51,4%; 46,3%, 55,2% and 50,4%; 36,9%, 47,4% and 41,7%; 44%, 30,2% 

and 38,5%; 37,1%, 40,6% and 34,4%; 31%, 25,5% and 26,1%; 16,6%, 42% 
and 30,9%; 0,3%, 4,4% and 1,8%, respectively. Comparing with the 
epidemiological study ESSE-RF, there was low rate of revealed alcohol 
overconsumption, hyperglycemia and diabetes, that can be explained by a 
range of potentially solvable issues. Also, it was shown that there are no 
clear criteria for CVRF related to psychosocial status of patients.
Conclusion. Taken the admittance rate to HC about 5 million persons 
per year with guaranteed funding, and opportunity to acquire the data on 
key CVRF, it would be worthy to consider the usage of HC databases for 
the CVRF registries formation, taken the proper management, 
methodology, legal support and informational technologies.
Key words: risk factors, cardiovascular diseases, health centers, 
registries, monitoring. 
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) лиди-
руют среди причин смертности населения в мире, 
вызывая 17,5 млн случаев смерти ежегодно 
и обуславливая 46,2% летальности от хронических 
неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) [1]. Восемь 
факторов риска (ФР) ответственны за 75% леталь-
ных исходов от ХНИЗ. К этим ФР относятся: повы-
шение артериального давления (АД), дислипиде-
мия, курение, нерациональное питание — избыточ-
ное потребление соли (ИПС), животных жиров 
и транс-жиров, недостаточное включение в еже-
дневное меню овощей и фруктов (НПОФ), избы-
точная калорийность рациона, а также низкая 
физическая активность (НФА), гипергликемия (ГГ) 
и сахарный диабет (СД), избыточная масса тела 
и ожирение, злоупотребление алкоголем [2]. Сис-
темная профилактика указанных ФР позволяет пре-
дотвратить до 80% ССЗ и их исходов [3, 4]. В стра-
нах Европы, к которым относится и РФ, регистри-
руются разная распространенность отдельных ФР 
ССЗ и уровень смертности от ССЗ [5]. Территория 
РФ почти в 2 раза превышает общую площадь 
остальных европейских стран. Субъекты РФ значи-
тельно отличаются друг от друга по климатогеогра-
фическим, социально-экономическим, этническим 
характеристикам, что сказывается на состоянии 
здоровья населения. Иркутская область (ИО) отно-
сится к регионам с одним из наиболее высоких 
уровней смертности [6, 7]. По показателю потерян-
ных лет потенциальной жизни (ПГПЖ) ИО зани-
мает 79 место из 83, что особенно важно при суще-
ствующей разнице ПГПЖ в субъектах РФ в преде-
лах 3,5 раз [8]. Проведенное в РФ эпидемиологичес- 
кое исследование (ЭИ) ЭССЕ-РФ (Эпидемиология 
Сердечно-Сосудистых заболЕваний в регионах Рос-
сийской Федерации) позволило получить макси-
мально достоверную информацию по распростра-
ненности ФР ССЗ у лиц в возрасте 25-64 лет 
и  определить стратегию профилактики ССЗ [9, 10]. 
Однако, учитывая высокую стоимость ЭИ и охват 
ограниченного числа регионов, контроль за реа-
лизацией этой стратегии может осуществляться 
с использованием данных, полученных в центрах 
здоровья (ЦЗ), а в дальнейшем и при диспансериза-
ции, в рамках которых ежегодно во всех регионах 
РФ обследование проходят ~25 млн человек (>16,5% 
населения РФ) [11, 12]. Стандартизация и оптими-
зация методологии обследования, ведения учетной 
и отчетной документации в ЦЗ и в рамках диспансе-
ризации, потенциал современных компью терно-
информационных систем может обеспечить фор-
мирование регистров, позволяющих управлять 

ФР ССЗ в динамике. Обоснование такого подхода 
и послужило целью настоящего исследования.

Материал и методы
По данным официальной статистической отчетно-

сти (отчетная форма № 68 “Сведения о деятельности 
центра здоровья”) за 2010-2012гг в ЦЗ ИО комплексное 
обследование прошли 62182 человека в возрасте ≥18 лет 
[13]. Для изучения структуры ФР ССЗ у пациентов ЦЗ ИО 
была сформирована выборка, требуемый объем которой 
(n) определялся по формуле: 

1
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�2
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где N — объем генеральной совокупности (средняя чи-
сленность населения ИО за 2010-2012гг в возрасте 25-64 
лет — 1909805 человек), t — коэффициент = 2 (для дове-
рительной вероятности 0,95), υ — ориентировочная доля 
признака в генеральной совокупности (0,576 — доля ги-
перхолестеринемии, ФР ССЗ с максимальной распро-
страненностью по данным ЭССЕ-РФ), Δ — величина до-
пустимой ошибки (0,03). Таким образом, необходимый 
минимум составил 1085 карт ЦЗ, для повышения репре-
зентативности их число было увеличено в 4 раза. Методом 
простого отбора с помощью регулярной процедуры — 
по алфавиту в соответствии с картотекой в регистратуре, 
был скопирован каждый 13 документ с формированием 
базы данных, состоящей из 4780 случаев, после были 
оставлены карты обследуемых лиц 25-64 лет включитель-
но (3374), других критериев исключения не было. Соглас-
но приказу № 597н комплексное обследование в ЦЗ 
включает в себя основанный на европейских рекоменда-
циях и стандартах анализ: паспортных данных (пол, воз-
раст, социальный статус); наличия ССЗ и/или наслед-
ственной предрасположенности к ним (преждевременное 
развитие ССЗ у ближайших родственников <55 лет у муж-
чин и <65 лет у женщин); статуса курения (факт, стаж, 
среднее количество сигарет, выкуриваемых за 1 день) 
и потребления алкоголя в соответствии с упрощенной 
формой опросника AUDIT (Alcohol Use Disorders 
Identification Test), в котором учитывается тип, средний 
объем выпиваемых за 1 день/раз спиртных напитков: из-
быточное потребление констатировали у мужчин и жен-
щин при приеме >20 и 10 г в день в пересчете на чистый 
спирт, соответственно; уровня физической активности — 
под НФА подразумевается уровень физической нагрузки 
(ФН) умеренной интенсивности <150 мин в нед. и ФН 
высокой интенсивности <75 мин и/или ниже их эквива-
лентной комбинации при условии частоты ФН не менее 5 
раз в нед.; нерационального питания — ИПС, НПОФ 
в ЦЗ ИО оцениваются отдельно с 2012г: за ИПС принято 
считать привычку регулярно досаливать пищу при потреб-
лении и/или включать в рацион продукты фабричного 
производства, богатые солью; за НПОФ — прием <400 г 
фруктов и овощей в день, исключая картофель; АД, вели-
чины которого считаются повышенными при систоличе-
ском (САД) и диастолическом АД (ДАД) ≥140/90 мм рт.ст.; 

АД — артериальное давление, ГГ — гипергликемия, ГККн — глюкоза капиллярной крови натощак, ДАД — диастолическое артериальное давления, ИМТ — индекс массы тела, ИО — Иркутская область, ИПС — 
избыточное потребление соли, НПОФ — недостаточное потребление овощей и фруктов, НФА — низкая физическая активность, ПГПЖ — потерянные годы потенциальной жизни, САД — систолическое арте-
риальное давления, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФН — физические нагрузки, ФР — факторы риска, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ХС — холесте-
рин, ЦЗ — центры здоровья, ЭИ — эпидемиологическое исследование, ЭССЕ-РФ — Эпидемиология Сердечно-Сосудистых заболЕваний в регионах Российской Федерации.
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избыточной массы тела и ожирения при значениях ин-
декса массы тела (ИМТ) от 25 до 29,9 кг/м2 и ≥30 кг/м2, 
соответственно; ГГ — при значениях глюкозы капилляр-
ной крови натощак (ГККн) от 5,6 до 6,1 ммоль/л, СД — 
по данным анамнеза и/или при ГККн ≥6,1 ммоль/л; ги-
перхолестеринемии при показателях общего холестерина 
(ХС) ≥5 ммоль/л [4]. Медицинский персонал в преддве-
рии открытия ЦЗ был обучен методике обследования 
и интерпретации результатов; в дальнейшем проводилось 
повышение квалификации персонала не реже 1 раза 
в полгода. Все пациенты ЦЗ подписывали информиро-
ванное согласие на использование их обезличенных пока-
зателей для научного исследования и согласие на обра-
ботку персональных данных. Результаты представлены 
в виде медианы (Ме [LQ; UQ]), процентов (%). Обработка 
результатов осуществлялась с использованием критерия 
χ2, разница оценивалась как статистически значимая при 
p<0,05.

Результаты
Представленные в таблице 1 результаты дают 

общее представление о пациентах ЦЗ ИО 25-64 

лет включительно, отобранных в исследование. 
Обращает на себя внимание то, что медианы 
ИМТ и ХС превышали нормальные значения 
(таблица 1). 

С возрастом объем групп увеличивался (рису-
нок 1) за счет роста частоты комплексных обследо-
ваний среди женщин.

Согласно графикам, представленным на рисун-
ке 1, в динамике, несмотря на абсолютный при-
рост, доля мужчин уменьшалась, составив 23,8%, 
21,5% 17,6% и 17,4% в возрастных группах 25-34 
года, 35-44 года, 45-54 года и 55-64 года, соответ-
ственно.

Полученное соотношение женщин и мужчин 
в выборке из ЦЗ ИО, равное 4,1:1, значительно 
отличалось от данных Росстата за 2011г — один из 3 
лет, включенных в исследование, согласно которым 
распределение населения в ИО по полу составило 
1,15:1 (732922 женщин, 637297 мужчин). Возраст-
ные группы также отличались по представитель-
ности (рисунок 2) [14]. 

Таблица 1
Значения основных показателей

Показатели Медианна LQ UQ

Возраст, годы 48 37 56

ИМТ, кг/м2 27,1 23,5 30,9

САД, мм рт.ст. 120 110 135

ДАД, мм рт.ст. 80 70 86

ЧСС, уд./мин 74 67 82

ХС, ммоль/л 5,1 4,7 5,8

Примечание: ЧСС — частота сердечных сокращений.
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Рис. 1    Половозрастная структура выборки ЦЗ ИО, 2010-2012гг.
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Рис. 2     Соотношение численности представителей 4 возрастных групп в выборке ЦЗ ИО, среди населения ИО и РФ. 
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В то время как в генеральных совокупностях 
ИО и РФ была тенденция к уменьшению населения 
с возрастом, с минимальными показателями в 55-64 
года, обращаемость в ЦЗ ИО с возрастом увеличи-
валась. Чтобы минимизировать смещение оценки 
общей распространенности ФР ССЗ была прове-

дена стандартизация выборки по полу и возрасту, 
в соответствии с которой на рисунке 3 приведена 
структура основных ФР ССЗ в ЦЗ ИО.

Из представленных на рисунке 3 ФР ССЗ 
на первое место по распространенности выступает 
гиперхолестеринемия, общая частота которой сни-
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Рис. 3    Частота основных ФР в выборке из ЦЗ ИО.
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жается на 8% после стандартизации за счет нивели-
рования преобладания женщин и лиц старших воз-
растных групп. ИПС, НПОФ, НФА занимают, соот-
ветственно, второе, третье и четвертое места, важно 
отметить, что в результате стандартизации значения 
данных ФР ССЗ существенно не меняются, т. к. они 
в меньшей степени зависят от пола и возраста. 
В связи с тем, что курение чаще встречается среди 
молодых мужчин, то после учета состава населения 
ИО 25-64 лет, общая распространенность данного 
ФР увеличивается на 9,4%. Частоты повышения АД 
и ожирения больше коррелируют с возрастом, в связи 
с чем после приведения его к популяционным значе-
ниям ИО, они снижаются на 4,7% и 3,1%, соответ-
ственно. Избыточное потребление алкоголя, а также 
не отображенные на рисунке 3 ГГ и СД (данные 
по ГГ в ЦЗ могут быть некорректными), являются 
наиболее редко определяемыми ФР ССЗ в ЦЗ.

Влияние пола и возраста хорошо прослежива-
ется при оценке распространенности ФР ССЗ среди 
мужчин и женщин в отдельных возрастных группах 
(таблица 2). Например, частота курения в ЦЗ ИО 
резко уменьшается в возрастной группе 55-64 года, 
что можно объяснить, в основном, высокой смерт-
ностью мужчин вследствие воздействия этого ФР 
в сочетании с другими неблагоприятными услови-
ями проживания в ИО. Такой подход, реализован-
ный в таблице 2, помимо стандартизации позволяет 
детально проанализировать динамику и структуру 
ФР ССЗ.

Обсуждение
Низкая обращаемость мужчин в ЦЗ, вероятно, 

связана с их менее ответственным отношением 
к собственному здоровью и, как следствие, — отка-
зом от профилактического обследования. Более 
слабая, но схожая тенденция прослеживается в ЭИ 

ЭССЕ-РФ, где соотношение женщин и мужчин 
составило 1,7:1 [10]. Динамический анализ половоз-
растной структуры способствует выявлению кон-
тингента с низкой обращаемостью и разработке мер 
по его привлечению на профилактическое обследо-
вание и консультирование.

Сравнение с ЭИ ЭССЕ-РФ, как с эталоном, 
позволяет оценить реальный потенциал ЦЗ, а также 
недостатки, которые необходимо устранить для реа-
лизации возможности использования полученных 
данных в ЦЗ, а в последующем и при диспансериза-
ции в качестве регистров [9, 10]. С этой точки зре-
ния наиболее рационально поделить все ФР ССЗ, 
определяемые в ЦЗ, на 4 группы:

• Хорошо выявляемые ФР с высоким уровнем 
стандартизации и объективизации, к которым отно-
сятся повышенное АД, курение, гиперхолестерине-
мия, избыточная масса тела и ожирение: таблица 2 
демонстрирует, что данные по ФР в ЦЗ ИО и ЭИ 
ЭССЕ-РФ сопоставимы, а в отдельных половоз-
растных группах встречаются даже чаще среди 
пациентов ЦЗ, что связано с неблагоприятными 
условиями проживания в ИО. В ходе выездной про-
верки было показано, что при диспансеризации 
курение, артериальная гипертония, гиперхолесте-
ринемия, ожирение выявляются в 2-5 раз реже 
в сравнении с эпидемиологическим мониторингом, 
но это скорее является проблемой, связанной 
с несовершенством отчетных форм [12].

• Хорошо определяемые ФР ССЗ с высоким 
уровнем стандартизации и недостаточным — объек-
тивизации (НПОФ, ИПС, НФА), когда четко уста-
новлены количественные критерии нормы, 
но результат во многом зависит от восприятия паци-
ента, квалификации медицинского персонала 
и условий проведения обследования. Частота опре-
деления этих ФР также хорошо сопоставима в ЦЗ 

Таблица 2
Распространенность ФР ССЗ в разных половозрастных группах в ЦЗ ИО (2010-2012гг), %*

Показатели**, %
Возраст, 
пол, 
источник

Потребление 
табака (курение)

НФА ИПС*** НПОФ*** Повышенное 
АД или АГ

Повышенный 
уровень 
холестерина

Ожирение Сахарный диабет 
и гипергликемия

25-34 
года

Женщины 29,51 69,32 49,7 35,33 11,34 24,75 12,3 0,8

Мужчины 55,7 31,6 58,3 46,46 22,8 28,77 19,6 0,9

35-44 
года

Женщины 228 35,99 47,9 38,9 20,2 44,8 20,410 1,1

Мужчины 45,5 1611 57,9 48,2 34 60,9 28,8 1,6

45-54 
года

Женщины 13,5 33,312 47,5 37,713 42,3 64,5 31,414 2,615

Мужчины 41,9 32,3 57,3 49,5 43,1 64,7 25,7 1,416

55-64 
года

Женщины 8,217 44,218 46,8 36,319 58,6 75,5 48,7 7,820

Мужчины 27,121 39,222 52,4 44,8 59,7 64,6 27,623 5,8

Примечание: * — в сравнении с ЭИ “ЭССЕ-РФ” представлены значения коэффициента χ2 при p<0,05: 1χ2=21,8; 2χ2=81,4; 3χ2=6,1; 
4χ2=5,8; 5χ2=8,2; 6χ2=7,14; 7χ2=5,5; 8χ2=6,9; 9χ2=12,4; 10χ2=4,2; 11χ2=33,2; 12χ2=15,2; 13χ2=6,5; 14χ2=24; 15χ2=4,5; 16χ2=7,3; 17χ2=6,1; 18χ2=76,1; 
19χ2=5,2; 20χ2=5,6; 21χ2=6,9; 22χ2=5,3; 23χ2=4,8, ** — размер выборки может варьировать в зависимости от показателя, *** — для сравнения 
использовались абсолютные частоты ФР, полученные в ЦЗ за 2012г. АГ — артериальная гипертония.
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ИО с результатами ЭИ ЭССЕ-РФ (таблица 2), 
но при отсутствии навыков тестирования, нагляд-
ных материалов, достаточного времени для прове-
дения обследования, она может существенно 
меняться.

• Плохо выявляемые ФР ССЗ с высоким уров-
нем стандартизации и объективизации. Существу-
ющие протоколы и стандарты лабораторной диа-
гностики позволяют выявить ГГ и СД в большин-
стве случаев, если преаналитический этап соот- 
 ветствует требованиям. Режим работы ЦЗ пре-
дусматривает комплексное обследование пациентов 
за один день в назначенное время, соответственно, 
взять кровь натощак удается редко, а критериев 
диагностики ГГ при случайном определении нет. 
Поэтому достоверно можно диагностировать только 
СД при уровне ГГ ≥11,1 ммоль/л, во всех остальных 
случаях избежать гипо- или гипердиагностики ГГ 
и СД не представляется возможным. Распростра-
ненность ГГ и СД в ЦЗ ИО существенно ниже 
по сравнению с ЭИ ЭССЕ-РФ — у женщин в воз-
расте 45-64 года и у мужчин в возрасте 45-54 года 
разница является статистически значимой (таб-
лица 2). Связано это с тем, что из выборки ЦЗ ИО 
в анализ включены только пациенты с СД. Решить 
эту проблему можно, сокращая частоту предостав-
ления анализа глюкозы крови путем использова-
ния стандартизированного опросника FINDRISC 
(The Finnish Diabetes Risk Score), с последующим 
внедрением системы управления потоками паци-
ентов или методики оценки гликированного гемо-
глобина, который отражает средний уровень глю-
козы крови за последние 3 мес. [15].

• Плохо выявляемые в ЦЗ ФР ССЗ с высоким 
уровнем стандартизации и недостаточным — объек-
тивизации. По оценкам специалистов во всем мире 
злоупотребление алкоголем, как ФР ХНИЗ, недо-
оценивается. Общая стандартизированная по полу 
и возрасту распространенность потребления алко-
голя в выборке ЦЗ ИО составляет всего лишь 1,8%, 

в то время как в ЭИ ЭССЕ-РФ данный показатель 
выше более чем в 2 раза. Среди вероятных причин 
недостаточной диагностики этого ФР ССЗ можно 
выделить низкую обращаемость данной категории 
лиц в ЦЗ, нежелание обсуждать проблему зло-
употребления алкоголем, некритичную и субъек-
тивную оценку пациентом собственного “питье-
вого” статуса. Решение перечисленных вопросов 
может повысить частоту выявления этого ФР.

В последние годы все больше признается вклад 
психосоциальных ФР в смертность от ССЗ, которые 
до сих пор учитывались недостаточно. Выявление 
основных анамнестических, психосоциальных, 
поведенческих и метаболических ФР требует вре-
менных затрат, поэтому в Европейских рекоменда-
циях 2016г по профилактике ССЗ прописано, что 
необходимо избегать диагностических методик, 
не имеющих соответствующей доказательной силы 
[5]. В связи с этим требуется изменение учетных 
форм с разработкой унифицированных карт ЦЗ. 
Условием формирования регистров также является 
изменение отчетных форм ЦЗ, позволяющих осу-
ществлять статистический анализ по отдельным ФР 
ССЗ. Важно, как и предполагали на момент основа-
ния ЦЗ, но не было реализовано, подключить все 
ЦЗ к Федеральному информационному ресурсу 
через компьютерную программу — функциональ-
ная компонента ЦЗ или ее аналог [11].

Заключение
Учитывая ежегодный охват 1/6 населения РФ 

услугами ЦЗ и диспансеризации, направленными 
на выявление и коррекцию главных ФР ХНИЗ, 
было бы целесообразно рассмотреть использование 
баз данных ЦЗ и диспансерного наблюдения 
в форме регистров при условиях усовершенствова-
ния менеджмента, информационного сопровожде-
ния, стандартизации методологии обследования, 
учетно-отчетных форм и организации внешнего 
контроля. 
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