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ГЛАВА 1
ВЫБОР ПОПУЛЯЦИИ 

ДЛЯ ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННОГО 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

1.1. Принципы проведения 
массового скрининга населения

Выбор популяции для выявления ССЗ или предрасположен ной 
к ним когорты населения, т. е. лиц с ФР ССЗ, осуществля ется пре-
жде всего с учетом возраста и пола — существенных осо бенностей, 
влияющих на подверженность тем или иным заболе ваниям.

Основная задача таких исследований — своевременное выяв-
ление лиц с ФР ССЗ, со скрытыми и ранними формами этих за-
болеваний и, конечно, идентификация больных с явными и раз-
вернутыми ССЗ. После такого скрининга появляется возмож ность 
сформировать группы лиц, которым необходимы меро приятия по 
первичной или вторичной профилактике сосуди стых осложнений.

Какие заболевания чаще всего приводят к поражению сер дечно-
сосудистой системы человека? В первую очередь — это атероскле-
роз и АГ. Они могут вызывать сосудистые осложнения как порознь, 
так и вместе. АГ проявляет себя повышением АД, дисциркулятор-
ной энцефалопатией (ДЭ), транзиторным нару шением мозгового 
кровообращения (ТНМК), МИ, стенокарди ей, реже ИМ. Атероскле-
роз чаще всего характеризуется синдро мом стенокардии напряже-
ния, ИМ, ВСС в связи с острыми на рушениями сердечного ритма. 
Естественно, что сочетание атеросклероза и АГ усугубляет тя-
жесть поражения органов-ми шеней и омрачает прогноз. К сочета-
нию этих двух болезней не редко присоединяется сахарный диа-
бет СД второго типа (инсулинрезистентный), так что именно эта 
«троица» представляет самую серьезную угрозу для жизни боль-
шей части взрослого и пожилого населения развитых стран, осо-
бенно в крупных горо дах.

Наиболее уязвимая часть популяции — мужчины старше 40 лет. 
Для большинства женщин (если у них нет ожирения и они не ку-
рят) та же угроза становится реальной примерно на 10 лет позд-
нее, т. е. после 50 лет. В связи с этим при проведении эпидеми-
ологических исследований на ССЗ первоочередному скринингу 
подлежат мужчины старше 40 лет и женщины после 50 лет (осо-
бенно при наличии избыточной массы тела или фак тора курения), 
когда профилактические мероприятия могут ока заться достаточно 
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эффективными. Впрочем, мероприятия по вторичной профилакти-
ке сосудистых осложнений необходимы больным с ССЗ в любом 
возрасте. Все сказанное относится к атеросклерозу и его сочетани-
ям с АГ и СД. Если же иметь в виду АГ и другие ФР ССЗ — нару-
шения липидного состава крови, курение, нерациональное питание, 
избыточную массу тела (ИМТ), наследственную отягощенность по 
ССЗ, то для их выявления и проведения соответствующих лечебно-
профилак тических мероприятий в отношении ССЗ желательно 
обследо вать более молодые контингенты. В качестве таковых мож-
но рассматривать учащихся школ, училищ, высших учебных заве-
дений и других учреждений и предприятий. Первые проявления 
АГ могут начаться у предрасположенных к ней индивидов уже 
старше 14 лет. В этом же возрасте, как известно, юноши и де вушки 
начинают приобщаться к курению и другим вредным привычкам.

Общеизвестно, что здоровый образ жизни смолоду — гаран тия 
благополучного состояния здоровья в зрелом и пожилом возрасте.

При отборе контингента лиц для популяционного обследо-
вания прежде всего необходимо соблюдать принцип репрезента-
тивности — достаточной представительности (Глазунов, 1969; 1980; 
Баубинене и др., 1977). Это означает, что та группа населе ния, ко-
торая будет обследована, должна отражать наиболее ха рактерные 
особенности данной популяции в целом. Здесь име ются в виду воз-
растные и гендерные характеристики, условия проживания, вклю-
чающие климат, экологию, особенности пи тания и пр. Конечно, эта 
репрезентативность относительна, так как люди различаются меж-
ду собой этническими и генетиче скими признаками, профессиями, 
разными вредными привыч ками и т. д.

Чем большая группа населения данного района будет охваче-
на эпидемиологическим обследованием, тем репрезентативнее ока-
жутся результаты скрининга. В этом смысле группы амбула торных 
больных или больных, лечившихся в стационаре, не яв ляются ре-
презентативными, поскольку формируются только по одному при-
знаку — наличию тех или иных конкретных заболе ваний (Оганов, 
1990).

Если придерживаться правил эпидемиологии, то наиболее под-
ходящий метод формирования популяции — отбор населе ния по 
месту проживания. Считается, что скрининг по принци пу работы 
на каком-то определенном предприятии нарушает строгие эпиде-
миологические критерии отбора, так как таит в себе некоторые 
ограничения. В силу тех или иных причин кон тингент работающих 
может отличаться от усредненного населе ния, поскольку админи-
страция предприятия проводит отбор со трудников по своим кри-
териям. Иначе говоря, на предприятиях могут существовать опре-
деленные ограничения приема на рабо ту по возрастным, половым, 
национальным, семейным и другим особенностям. Часто болеющие 
сотрудники или работники, имеющие инвалидность, нередко уволь-
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няются. Таким образом, результаты скрининга лиц, работающих на 
тех или иных предпри ятиях, не всегда оказываются адекватными 
тем данным, которые были бы получены при обследовании насе-
ления, проживающего на территории определенного района неза-
висимо от места работы. Чтобы избежать издержек такого характе-
ра при проведении эпиде миологических обследований, используют 
принцип случайной выборки. Сначала составляют общий список 
лиц, проживающих на территории данного микрорайона, разгра-
ничивая их по возрас ту и полу. Далее из этого списка отбирают 
каждого второго или каждого пятого человека. Для такого отбора 
можно воспользовать ся специальными таблицами случайных чи-
сел. Исследования, в которых отбор популяции осуществлялся по 
изложенному правилу, полу чили название рандомизированных.

Следующая задача эпидемиологов — добиться как можно бо лее 
полного отклика на приглашение к обследованию, который должен 
составлять не менее 75—80 % от числа отобранных лиц. Это очень 
непростая задача, поскольку в любой популяции име ется категория 
индивидов, которые не хотят подвергаться про филактическому об-
следованию. В молодом и даже среднем воз расте прослойка таких 
лиц в популяции может оказаться до вольно большой. Это суще-
ственно снижает отклик на пригла шение к обследованию (response 
rate) и отрицательно сказывает ся на репрезентативности.

Приходится затрачивать много усилий, чтобы обеспечить необ-
ходимый отклик: делают рассылку повторных приглаше ний, ведут 
телефонные переговоры, посещают неявившихся на дому, прово-
дят разъяснительные беседы и т. д. Только в случаях выбытия из-за 
перемены места жительства или смерти лиц, по павших в основной 
список, их можно заменить другими инди видами из предваритель-
но сформированного резерва (Эпиде миология..., 1989).

Обязательным условием всех популяционных исследований 
является унифицированный подход к методам их проведения, ко-
торые должны быть строго стандартизованными. Без соблю дения 
этих условий невозможны сравнения с результатами аналогичных 
исследований, проведенных в других регионах. Чтобы добиться 
этого, нужна предварительная работа как с персона лом, так и с ин-
струментами скрининга. Имеется в виду исполь зование апробиро-
ванных анкет опроса и аппаратуры (тономет ры, электрокардиогра-
фы, велоэргометр, бегущая дорожка и др.). И персонал, и приборы 
должны получить соответствующие сер тификаты, дающие право 
на участие в скрининге. Основное требование к методам эпидемио-
логического обследования — их простота, доступность, неинвазив-
ность, возможность стандар тизации (хорошая воспроизводимость), 
относительная дешевиз на, поскольку они предназначены для мас-
сового скрининга на селения. Персоналу, который участвует в рабо-
те, необходимо разъяснить, что индивидуальные трактовки данных, 
получаемых при опросе, измерении АД, оценке ЭКГ, должны быть 
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предель но минимизированы. Участнику обследования предлагается 
за быть о себе как о персоне, имеющей собственную точку зрения, 
он призван почти автоматически, бесстрастно фиксировать от веты 
на вопросы анкеты, показания приборов, результаты изме рений. 
Его основная задача — технически правильный сбор дан ных и их 
объективная регистрация. От врача-практика, привык шего к инди-
видуальной трактовке клинических проявлений болезни, если он 
приступает к эпидемиологическому скринин гу, потребуются опре-
деленные усилия, перестройка, иначе труд но будет добиться уни-
фикации оценочных критериев.



ГЛАВА 2
ЗАДАЧИ И ТИПЫ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ 

ИССЛЕДОВАНИЙ 

Эпидемиологи, медики, общество в целом, когда идет речь о та-
ких заболеваниях, как АГ и атеросклероз, в первую очередь интере-
суются их распространенностью в данном регионе, осо бенностями 
их естественного течения, влиянием на них факто ров внешней 
среды, других условий жизни популяции. Особый интерес пред-
ставляет изучение способов, которые позволяют уменьшить число 
новых случаев болезни, снизить частоту ос ложнений, приводящих 
к инвалидизации и смертельным исхо дам.

В зависимости от задач, которые ставят перед собой эпиде миологи, 
различают несколько типов эпидемиологических об следований, 
в основном их принято подразделять на наблюда тельные и экспе-
риментально-профилактические (Оганов, 1990). Наблюдательные 
исследования бывают одномоментными (кросс-секционными) и дли-
тельными (в течение ряда лет), проспектив ными (Эпидемиология..., 
1989). Все экспериментально-профи лактические исследования от-
носятся к проспективным, т. е. предполагают длительное наблюдение 
за популяцией и перио дические повторные скрининги.

При проведении экспериментально-профилактического ис-
следования после первого кросс-секционного скрининга изме няют, 
например, условия питания той или иной части популя ции (ис-
ключают определенные продукты) или добиваются отка за от ку-
рения, включают в ежедневный режим дозированную ходьбу или 
бег трусцой. Далее через определенные интервалы времени контро-
лируют состояние здоровья этой части популя ции, сравнивая его 
с состоянием здоровья другой части популя ции, которая свой образ 
жизни не изменила (отбор в каждую из двух частей осуществляет-
ся тоже по принципу случайной вы борки).

Для экспериментально-профилактических исследований, связан-
ных с приемом определенных лекарственных препаратов (гипотен-
зивных, гиполипидемических и др.), людей отбирают по признаку 
наличия, например, АГ или гиперхолестеринемии (ГХС). В этих слу-
чаях чаще всего организуются многоцентро вые, рандомизированные 
(отобранные по таблицам случайных чисел из подходящей по другим 
признакам группы), плацебоконтролируемые, двойные слепые иссле-
дования. Последнее означает, что ни врач, ни больной не знают, что да-
ется отобран ным в экспериментальную группу лицам — лекарство или 
его имитация (плацебо). Именно такой подход к эксперименталь но-
профилактическим исследованиям по оценке эффективно сти тех или 
иных лекарственных препаратов получил междуна родное признание.
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Как уже говорилось, наблюдательные исследования тоже мо гут 
носить проспективный характер. Классический пример — Фремин-
гемское исследование в США, которое длится уже око ло 50 лет, при 
этом скрининг проводится каждые 2 года. Фремингемские эпидемио-
логи перешли уже к изучению второго по коления этой популяции. 
Наблюдательные исследования, продол жающиеся длительный период 
времени, позволяют не только со ставить представление о распростра-
ненности и естественном те чении данного заболевания, но и выявить 
факторы, способст вующие его возникновению и прогрессированию, 
а в ряде случаев обнаружить и защитные факторы, обеспечивающие 
ус тойчивость к данной болезни, — так называемые антириск-фак торы.

Благодаря широким наблюдательным исследованиям, прове-
денным во всех регионах мира во второй половине ХХ в., наши пред-
ставления о причинах ССЗ значительно расширились, сформиро-
валось учение о ФР ССЗ. Это позволило разработать программу 
первичной профилактики ССЗ и добиться больших успехов в борьбе 
с ними, например в таких странах, как США и Финляндия.

Что касается экспериментально-профилактических исследо-
ваний, то они главным образом нацелены на изучение эффек тивности 
средств вторичной профилактики, которые позволяют предотвратить 
появление тяжелых осложнений у лиц с уже раз вившимися ССЗ или 
у лиц, находящихся в зоне высокого риска. Эти исследования тоже 
рассчитаны на длительный срок наблю дения, поскольку в качестве 
критериев оценки здесь использу ется выживаемость больных (ча-
стота смертельных исходов) или развитие таких осложнений, как 
ИМ, МИ, острая коронарная недостаточность (ОКН), транзиторное 
нарушение мозгового кровообращения (ТНМК) (ведется учет так 
называемых конеч ных точек). Чем дольше длится такое иссле-
дование, тем более достоверны данные, которые будут получены. 
Например, Скан динавское исследование 4S (Scandinavian..., 1993) по 
оценке эф фективности симвастатина у лиц с ИБС и гиперхолесте-
ринемия (ГХС) продолжалось более 8 лет.

В чем основное преимущество популяционного скрининга по срав-
нению с клиническим обследованием? Врачи поликли ник и стациона-
ров ведут огромную и необходимую работу: они распознают болезнь 
у тех, кто уже заболел ССЗ, лечат их. Одна ко, как правило, они имеют 
дело с развернутыми формами ССЗ, которые привели больных к стра-
даниям, к развитию осложне ний, а возможно, даже к инвалидизации. 
Иначе говоря, врачи вмешиваются в судьбу человека тогда, когда «ко-
рабль жизни на чал тонуть», пациенты подают сигнал SOS, т. е. обра-
щение к врачу надо считать поздним, а на этой стадии эффективность 
врачебной помощи далеко не всегда оказывается удовлетвори тельной.

Совсем другое дело — работа врача-эпидемиолога. Он стре мится 
выявить болезнь на ранней стадии или в той ее фазе, ко гда можно обна-
ружить лишь предпосылки к болезни — ФР, ко торые лишь со временем 
приведут к болезни. На этом этапе люди обычно не обращаются к вра-
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чу, так как у них либо нет жалоб, либо они не отдают себе отчета в том, 
что уже заболе ли, они еще компенсированны и трудоспособны. В неко-
торых та ких случаях болезнь может быть достаточно продвинута, хотя 
все еще протекает скрыто. Она проявится лишь под влиянием какого-
то провоцирующего фактора — стресса, простудного за болевания, фи-
зического усилия и пр., т. е. в этих случаях в лю бой момент даже скры-
тая болезнь может обернуться серьезны ми осложнениями — ИМ, МИ, 
внезапной смертью (ВС). Такие формы болезни заранее могут быть 
выявлены только в условиях популяционного обследования.

Самая большая проблема профилактических обследований за-
ключается в том, чтобы люди откликнулись на приглашение, пришли 
на скрининг. Ведь психология человека такова: пока нет внутренних 
побудительных причин для обращения к врачу, большинство людей 
не хочет проходить обследование. Чтобы достучаться до сознания 
относительно молодых и трудоспо собных индивидов, надо прово-
дить активную санитарно-просветительскую работу. Во всяком слу-
чае письмо-приглашение на профилактическое обследование должно 
быть составлено по нятно, убедительно и кратко.

Эпидемиологическое обследование выявляет больных с началь-
ными формами ССЗ и лиц в состоянии предболезни, что своевре-
менно позволяет начать первичную и вторичную профилактику ос-
ложнений. Если такой скрининг периодически будет повторять ся, 
то со временем можно оценить естественное течение той или иной 
болезни, составить представление о доле лиц со спонтанной ремис-
сией, о частоте осложнений, о смертности и т. д.

Точки зрения врача-клинициста и врача-эпидемиолога на одно 
и то же заболевание в смысле естественного течения, про гноза, пер-
спектив выздоровления и других показателей могут существенно раз-
личаться. Клиницист, как уже говорилось, име ет дело с контингентом 
пациентов с развернутыми формами бо лезни, тогда как эпидемиолог 
сталкивается в большинстве слу чаев со скрытыми и начальными фор-
мами болезни, а также с лицами, находящимися в фазе предболезни. 
Отсюда понятно, что более оптимистичными представлениями о те-
чении некото рых заболеваний обладает эпидемиолог. Однако цельная 
и наи более правильная картина должна складываться из результатов 
как эпидемиологического, так и клинического наблюдения.

Впрочем, следует оговориться, что о случаях ВС больше бы вают ос-
ведомлены эпидемиологи, так как до обращения к вра чам клиник и даже 
поликлиник эти лица не успевают дожить, о них, кроме эпидемиологов, 
знают лишь врачи скорой помощи или судебно-медицинские эксперты.

В рамках эпидемиологического обследования кое-где орга-
низованы службы регистра ИМ, регистра МИ, которые нацеле ны 
не только на учет новых случаев ИМ и МИ, но и на разра ботку сво-
евременных неотложных мероприятий при развитии этих опасных 
осложнений. Очевидно, существует также необхо димость отдельной 
регистрации и анализа всех случаев ВС.



ГЛАВА 3 
МЕТОДЫ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО 

ОБСЛЕДОВАНИЯ ПОПУЛЯЦИИ 

3.1. Опрос на синдром стенокардии напряжения

При проведении эпидемиологического обследования боль шое 
внимание уделяется вопросам стандартизации и унифика ции ис-
пользуемых методов. Это требуется для того, чтобы мож но было со-
поставить результаты исследования с данными эпи демиологических 
скринингов, проведенных в других городах и странах. Отсюда сле-
дует, что перед началом скрининга населе ния должна быть прове-
дена большая подготовительная работа, направленная на тренинг 
и сертификацию персонала, а также на выбор и отработку тех ме-
тодик, которые будут использовать ся. В первую очередь это каса-
ется техники опроса, который сле дует проводить в строгих рам-
ках стандарта. При скрининге на ССЗ первостепенное значение 
принадлежит опросу по анкете ВОЗ на стенокардию напряжения, 
предложенной Роузом (Rose) в 1963 г. (см. Приложение I).

Достоинство этой анкеты заключается в том, что она требу-
ет от обследуемого только односложных ответов: «да», «нет», «не 
знаю». При этом опрашивающий должен придерживаться стро-
гой по следовательности предлагаемых вопросов, не может откло-
няться от указанных формулировок, оказывать какое-либо дав-
ление на больного интонацией, жестом, выражением лица и тем 
более давать произвольную трактовку его ответов. Специального 
внимания заслуживает первый вопрос этой анкеты: «Испытыва ли 
Вы когда-либо боли или неприятные ощущения в грудной клет-
ке?» В ряде случаев больные стенокардией могут ответить на этот 
вопрос отрицательно. Действительно, при стенокардии довольно 
часто пациенты ощущают не боль, а дискомфорт, стеснение в гру-
ди, чувство невозможности сделать полный вдох. В связи с этим 
при отрицательном ответе на первый вопрос больного спрашивают 
о том же, но в иной редакции: «Ощущали Вы когда-либо стеснение 
или тяжесть в грудной клетке?» Если больной говорит, что это не 
стеснение или тяжесть, а какое-то другое неприятное ощущение, 
то все равно это расценивается как положительный ответ на пер-
вый вопрос — «Да»; опрос про должается. Последующие вопросы 
в большинстве случаев по зволяют дифференцировать, насколько 
боли, дискомфорт или нехватка дыхания могут расцениваться как 
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стенокардия напря жения. Связь этих ощущений с ходьбой отме-
тит гораздо мень шее число опрашиваемых; локализация непрятных 
ощущений, их короткая продолжительность, прекращение после 
остановки почти всегда дает возможность сделать более определен-
ное за ключение о наличии стенокардии напряжения. Анкета специ-
ально рассчитана на выявление этого синдрома. Все другие фор мы 
стенокардии — стенокардия покоя, ночная стенокардия, эмоциоген-
ная стенокардия не могут быть идентифицированы анкетой ВОЗ.

Таким образом, «чувствительность» этой анкеты уменьшают, 
чтобы повысить ее «специфичность» (Эпидемиология..., 1989). 

В той же анкете есть разделы, позволяющие выявить лиц, ко-
торые перенесли ИМ или имели синдром перемежающейся хро-
моты.

Анкета ВОЗ на стенокардию напряжения может быть разо-
слана по почте, когда на поставленные вопросы отвечают заоч но. 
Точность таких ответов и правильность заполнения анкеты в этих 
случаях уступает опросу, который проводится подготовлен ным ин-
тервьюером. При автоматизированном сборе данных вполне воз-
можен диалог между обследуемым и компьютером в соответствии 
с этой анкетой.

Чувствительность анкетного опроса рассчитывается как от-
ношение числа истинно положительных ответов к общему чис-
лу обследованных и выражается в процентах. Истинно положи-
тельными считаются те ответы, которые были подтверждены при 
повторном (уточненном) обследовании.

Специфичность метода оценивается как отношение числа ис-
тинно отрицательных ответов к общему числу отрицательных отве-
тов, полученных при повторном обследовании, и выражено в про-
центах.

Как правило, высокая чувствительность метода сопряжена с ме-
нее строгими критериями идентификации, что может обер нуться 
снижением специфичности.

В книге «Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний» 
(1977) приводятся примеры применения строгих и нестрогих кри-
териев стенокардии напряжения. Сопоставлялись результа ты за-
очного почтового и очного опросов, проводившихся вра чом. При 
использовании строгих критериев чувствительность метода ко-
лебалась в пределах 22,5—22,7 %, специфичность — в пределах 
95,8—97,6 %. В случаях же применения нестрогих кри териев чув-
ствительность анкеты повышалась до 40,8—64,6 %, специфичность 
снижалась до 84,8—89,8 %.

Естественно, что при проведении эпидемиологического об-
следования надо стремиться использовать методы с более высо кой 
чувствительностью и с удовлетворительной специфично стью. Все 
методы обследования популяции должны обладать достаточно вы-
сокой воспроизводимостью. Чтобы оценить этот показатель, надо 
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сопоставить результаты двух скринингов, для проведения которых 
создаются одинаковые условия. Расчет ко эффициента воспроизво-
димости (В) делается по следующей формуле (Эпидемиология..., 
1977):

В = а : (а + в + с),

где а — истинно положительный результат, в — ложноположитель-
ный результат, с — ложноотрицательный результат.

Под истинно положительным результатом подразумевается, 
например, количество лиц с выявленным синдромом стенокар дии 
напряжения, которое совпало при почтовом и очном вра чебных 
опросах. Ложноположительным считается результат (число случа-
ев стенокардии напряжения), полученный при поч товом опросе, 
который не был подтвержден очным врачебным опросом по анкете 
ВОЗ. За ложноотрицательный результат при нимается число случа-
ев с отсутствием данных о стенокардии на пряжения при почтовом 
опросе, но при очном врачебном опро се у них был определен син-
дром стенокардии напряжения.

Коэффициент воспроизводимости считается хорошим, если он 
колеблется в пределах 75—100 %, и неудовлетворительным, если он 
составляет менее 50 %.

3.2. Электрокардиография в условиях популяционного 
обследования

Обратимся теперь к другому методу, который используется при 
эпидемиологическом обследовании на выявление ССЗ, — к ЭКГ. 

Одна и та же ЭКГ разными врачами может быть оценена по-
разному. Чтобы добиться ее однозначной трактовки, прежде все-
го необходимо соблюсти определенные технические условия. ЭКГ 
должна быть снята на хорошем чувствительном аппарате, в 12 об-
щепринятых отведениях, с соблюдением соответствующих техниче-
ских правил (Blackburn, Rose, 1967). В 1968 г. было пред ложено ко-
дировать ЭКГ покоя по определенным критериям, которые широко 
распространились под названием «Миннесот ский код», так как они 
были разработаны в лаборатории физио логической гигиены при 
Миннесотском университете в США.

Благодаря правилам Миннесотского кода (см. Приложе ние II) 
удается свести расхождения в трактовке ЭКГ к миниму му. Этого 
достигают за счет того, что этот код предусматривает строгие ко-
личественные критерии для зубцов ЭКГ и ее интерва лов. Эти кри-
терии касаются высоты и глубины зубцов, их про должительности, 
а также положения сегмента ST по отношению к изоэлектриче-
скому уровню. В зависимости от количественной и качественной 
характеристики зубцов и интервалов изменени ям ЭКГ присваива-
ется тот или иной цифровой код. Персонал, участвующий в рас-
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шифровке ЭКГ по принципу Миннесотского кодирования, должен 
пройти соответствующий тренинг и по лучить сертификат. Однако 
требуется, чтобы в расшифровке ка ждой ЭКГ участвовали два со-
трудника, имеющих такие серти фикаты. Если возникли расхож-
дения в ее трактовке и они не были устранены после совместного 
обсуждения, то спор решает старший сотрудник, имеющий наи-
больший авторитет в этой об ласти.

3.3. Измерение артериального давления (АД) 
при скрининге популяции

Измерение АД тоже требует определенных навыков, иначе 
результаты измерений разными сотрудниками будут отличаться 
между собой. Основные расхождения встречаются при измере-
нии диастолического АД (ДАД), поскольку в ряде случаев за ДАД 
принимают уровень, соответствующий моменту ослабле ния тонов 
Короткова, а не уровень, соответствующий моменту их исчезнове-
ния. При определении систолического АД (САД) оснований для 
ошибок меньше. Измерение АД рекомендуется проводить в сидя-
чем положении испытуемого после 10-минут ного отдыха. Манжета 
накладывается на левое плечо, в нее медлен но накачивается воздух 
до исчезновения пульса, после чего воз дух плавно выпускают из 
манжеты; при этом фонендоскоп плотно прижимают к области, со-
ответствующей месту пульса ции локтевой артерии, и внимательно 
фиксируют моменты по явления и исчезновения регулярных тонов 
Короткова. Требует ся также, чтобы плечо с наложенной манжетой 
и аппарат для измерения АД находились на одном уровне. Измере-
ние АД по вторяют дважды, и оба показателя записывают в специ-
альную графу анкеты.

У детей до 16 лет при определении ДАД ориентируются не на 
момент исчезновения тонов Короткова, а на момент их ослабления.

Разработана методика тренинга персонала, участвующего в из-
мерении АД. На аудиопленку записывают регулярные звуко вые 
сигналы, напоминающие тоны Короткова, с редким и час тым рит-
мом, с разной силой звука, с посторонними шумами, и дают прослу-
шивать разнообразные аудиоварианты сотрудникам, которые про-
ходят сертификацию (варианты пронумерованы). По секундомеру 
сотрудник фиксирует моменты САД и ДАД в каждом примере, так 
что можно легко проверить, правильно ли он ориентируется.

По рекомендации экспертов ВОЗ (Борьба..., 1997), нормаль ным 
АД для всех возрастных категорий взрослых считается его уровень 
ниже 140/90 мм рт. ст. Сейчас ввели понятие «высокое нормальное 
АД», под которым понимают колебания АД в пределах 125/85—
135/85.

В популяции мужчин 40—49 лет в Ленинграде, по нашим данным, 
средний уровень САД составил 135 мм рт. ст., в попу ляции мужчин 
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50—59 лет — 146 мм рт. ст. В популяции женщин уровень САД в тех 
же возрастных группах соответствовал 132 и 154. Величина ДАД 
у мужчин отмечена на уровне 89 и 91, у женщин — 84 и 89 мм рт. ст. 
соответственно. Если САД колеб лется в пределах 140—150 мм рт. ст. 
или ДАД — в пределах 85—90 мм рт. ст., такой уровень АД надо рас-
ценивать как погранич ную АГ. Колебания САД в пределах 150—
160 мм рт. ст. или ДАД — в пределах 90—100 мм рт. ст. предлагается 
определять как «мягкую» форму АГ; АД выше 160/100 мм рт. ст. рас-
сматривают как продвинутую форму АГ.

Чтобы установить диагноз гипертонической болезни или сим-
птоматической АГ, необходимо получить повторные под тверждения 
повышенного АД с интервалами в 1—2 нед. на про тяжении 2—3 ме-
сяцев.

В детском возрасте критерии верхнего предела нормы для АГ 
иные: для детей 10—12 лет — до 115/75 мм рт. ст., для подрост-
ков 13—15 лет — до 120/80, для юношей и девушек 16—18 лет —
до 130/80 мм рт. ст.

Популяционное обследование в Ленинграде (Липовецкий и др., 
1984а) показало, что частота случаев с АД не ниже 160/95 мм рт. ст. 
(САД > 160 или ДАД > 95 мм рт. ст.) увеличивается с возрастом. 
Так, среди мужчин 20—29 лет доля лиц с АГ составила 9,4 %, в воз-
расте 30—39 лет — 18,1, в интервале 40—49 лет — 35,1, в диа пазоне 
50—59 лет — 45,1, в возрасте 60—69 лет — 50,9 %. Эти данные пред-
ставлены соответственно тогдашним завышенным критериям АД. 
Срав нение с данными других регионов показывает, что распростра-
ненность АГ в Ленинграде — Санкт-Петербурге надо считать очень 
высокой. Скорее всего, это можно связать с особенностя ми эколо-
гии данного района (мягкая вода и др.).

3.4. Антропометрия

Для оценки состояния здоровья населения несомненное зна-
чение имеют антропометрические данные: рост, масса тела, их 
соотношение, толщина кожной складки в подлопаточной облас ти 
и в области плеча. Для сбора этих данных нужно самое не сложное 
оборудование — ростомер, весы и каллипер (прибор типа макро-
циркуля).

Зная рост и вес обследуемого, можно рассчитать относитель-
ную массу тела (ОМТ) или индекс Кетле в относительных еди-
ницах. Он рассчитывается как масса тела в килограммах, делен ная 
на рост в метрах, взятый в квадрате (например, масса тела — 72 кг, 
рост — 1,62 м, тогда ОМТ = 72 : 1,622).

Для популяции мужчин Санкт-Петербурга в возрасте 30—39 лет 
ОМТ в среднем колебалась около 24,9 ед., в возрасте 40—49 лет — 
25,8, 50—59 лет — 26,3 ед. (Эпидемиология..., 1989). Для популяции 
женщин того же возраста — соответствен но 25,6, 27,8, 29,9 ед.
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Толщину кожной складки, как указывалось, рекомендуется 
измерять в области плеча и под лопаткой с помощью каллипера. 
Кожную складку образуют путем несильного оттягивания кожи 
двумя пальцами левой руки, а ножки каллипера устанавливают-
ся в центр образующейся кожной складки, получая ее размер 
в мм. Средняя величина кожной складки под лопаткой у муж чин 
40—49 лет в наших популяционных наблюдениях равнялась 16,6, 
у мужчин 50—59 лет — 17,7 мм; у женщин — 27,1 и 29,4 мм соот-
ветственно.

Наиболее простым ориентиром нормальной массы тела явля-
ется индекс Брока: из величины роста в сантиметрах вычитается 
100 и получается должная (идеальная) для данного индивида мас-
са тела. Однако после 45 лет у большинства практически здоро-
вых лиц фактическая масса тела превышает идеальную на 5—10 %. 
Избыточной массой тела считают такую, которая пре вышает долж-
ную (идеальную) более чем на 10 %. Предлагается различать три 
степени ожирения: превышение должной массы тела на 10—20 % (I), 
на 20—30 % (II) и выше 30 % (III).

Согласно рекомендациям Европейского общества по изуче-
нию атеросклероза, при росте 160 см у мужчин масса тела долж-
на быть в пределах 52—65, у женщин — в пределах 48—61 кг; при 
росте 170 см — 58—73 у мужчин и 53—67 кг у женщин; при росте 
174 см — 60—75 у мужчин и 56—70 кг у женщин.

Что касается индекса Кетле, то у здоровых мужчин он дол жен 
находиться в пределах 20,1—25,0 ед., у здоровых женщин — в пре-
делах 18,7—23,8 ед.

При популяционном обследовании в Ленинграде у лиц с из-
быточной массой тела (ИМТ) более часто, чем у лиц с нормаль-
ной массой тела, выявлялся атерогенный сдвиг в липидном спектре 
крови, а также был более высоким уровень АД. Утол щение кожной 
складки в подлопаточной области, по-видимо му, имеет более не-
благоприятное прогностическое значение, чем утолщение кожной 
складки в области плеча. Формы ожире ния с преимущественным 
отложением жировой клетчатки в об ласти живота и туловища бо-
лее часто сопровождаются инсулин-резистентным СД 2-го типа, 
а также ИБС (Thompson, Wilson, 1992). Хотя, по данным Фремин-
гемского исследования (Hubert, 1983), ожирение рассматривается 
как предиктор ИБС, боль шинство других исследователей считает 
его ФР СД и АГ.

3.5. Оценка липидного состава крови и сахара крови

Такие биохимические показатели крови, как общий холесте-
рин (ХС), ХС липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП), три-
глицериды (ТГ), ХС липопротеидов высокой плотно сти (ЛПВП), 
сахар крови, очень часто играют роль ведущих ФР сосудистых 
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поражений сердца и мозга. В связи с этим без их определения 
серьезная оценка предрасположенности к сосуди стым поражени-
ям немыслима. Мы не будем касаться здесь ме тодических вопро-
сов, связанных с особенностями биохимиче ских исследований. 
В современных условиях обычно использу ют автоматические ана-
лизаторы, которые постоянно должны проходить программу кон-
троля качества проводимых определе ний (Трюфанов, 1980).

Анализ липидного состава крови складывается из общего ХС 
крови, ТГ, ХС ЛПВП и расчетных показателей: ХС липопротеи-
дов низкой плотности (ХС ЛПНП) и очень низкой плотности 
(ХС ЛПОНП), а также коэффициента атерогенности (КА). 
По следний, по А. Н. Климову (1980; 1987), отражает отношение 
суммы всех атерогенных липопротеидов (ЛПНП, ЛПОНП, а так-
же липопротеидов промежуточной плотности — ЛППП) к антиате-
рогенным липопротеидам (ЛПВП). КА рассчитывается в единицах 
следующим образом: (общий ХС) — (ХС ЛПВП) : (ХС ЛПВП). 
В норме значения КА не пре вышают 3,0 ед., а в патологических слу-
чаях они повышаются до 5,0—10,0 ед., в некоторых случаях — и до 
более высоких величин.

Липиды и сахар крови определяют в плазме или в сыворот-
ке крови, взятой после 12-часового перерыва в еде. Кровь берет-
ся из вены локтевого сгиба в пробирку в количестве 5—10 мл, 
сме шивается с антикоагулянтом, при этом надо стремиться избе-
гать гемолиза.

Результаты анализа измеряются в мг/дл или ммоль/л. Для 
ХС коэффициент пересчета равен 38,8, для триглицеридов — 89. 
При переводе значений из мг/дл в ммоль/л эти коэффици енты 
используются для деления, при обратном переводе (из ммоль/л 
в мг/дл) — для умножения.

Популяционные исследования липидов крови, полученные при 
скрининге популяции в Москве и в Ленинграде (70—80-е гг.), опу-
бликованы в книге «Эпидемиология и факторы риска ишемиче-
ской болезни сердца» (1989).

Средние популяционные значения общего ХС у мужчин 
40—59 лет (в Ленинграде) колеблются около 218—219 мг/дл 
(5,6 ммоль/л), ХС ЛПНП — 140 (3,6), ХС ЛПВП — 54—55 (1,35), 
ТГ — 117—118 мг/дл (1,3), КА — около 3,3 ед. Уровень сахара крови 
натощак у практиче ски здоровых лиц обычно определяется близ-
ко к 100 мг/дл (5,5 ммоль/л). Нормальным уровнем глюкозы кро-
ви натощак, по данным литературы, считают показатели в преде-
лах 80—110 мг/дл, популяционная норма глюкозы в Ленинграде 
ко леба лась в пределах 76—116 мг/дл (Ловягина и др., 1980). 
В популяционных исследованиях глюкозы крови в Ленинграде 
установ лена связь с уровнем ТГ крови, т. е. при гипертриглице-
ридемии (ГТГ) содержание глюкозы крови сдвигается в сторону 
увели че ния.
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