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Глава 1. Здоровый образ жизни в российском 

законодательстве 

По определению ВОЗ, здоровье — не просто отсутствие физических 

дефектов и заболеваний, но и совокупность социального, физического 

и душевного благополучия. Поддерживая здоровье и ЗОЖ , ВОЗ объяви-

ла 7 апреля Днем здоровья, поскольку именно в этот день в 1948 году, 

по Уставу ВОЗ, появилась первая трактовка понятия ЗОЖ, не изменив-

шаяся по сей день. Не вызывает сомнения тот факт, что реализация 

принципов ЗОЖ неотъемлемо связана с социально-экономическими 

и поведенческими особенностями жизни человека. Всемирная орга-

низация здравоохранения к наиболее распространенным факторам, 

отрицательно влияющим на здоровье современного человека при не-

правильной организации жизни, относит:

1. Психоэмоциональные перегрузки.

2. Недостаточную физическую активность.

3. Нерациональное питание и связанную с этим избыточную массу 

тела.

4. Вредные привычки — курение, злоупотребление алкоголем, 

наркоманию [1].

В последние годы Правительство Российской Федерации предпри-

няло ряд действий, направленных на увеличение числа граждан, от-

ветственно относящихся к своему здоровью и ведущих ЗОЖ. Форми-

рование ЗОЖ является одной из наиболее актуальных задач, стоящих 

перед современным обществом. Как сказано в Послании Президента РФ 

Федеральному Собранию от 12 декабря 2012 г.: «Мы вместе обязаны 

преодолеть безответственное отношение общества в вопросах здо-

рового образа жизни» [2]. Вот почему популяризация ЗОЖ является 
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одной из наиболее актуальных задач, стоящих перед современным 

обществом. 

Анализ последних публикаций показывает, что формированию ЗОЖ 

населения России уделяется немало внимания: изучены медицинские, 

педагогические, философские и социальные аспекты данной проблемы. 

В Российской Федерации за последнее десятилетие создана определен-

ная нормативно-правовая база в виде федеральных и региональных за-

конов об охране здоровья населения, которые, в частности, направлены 

на  решение вопросов регулярной диспансеризации населения и  во-

просов профилактики заболеваний. Было принято законодательство 

по снижению распространенности потребления табака и связанных 

с  курением негативных медицинских, демографических и других со-

циально-экономических последствий. Была отражена государственная 

политика в области здорового питания, создании условий для занятий 

физической культурой. 

На решение этих вопросов нацелен ряд постановлений Правитель-

ства. Прежде всего, это ст. 41 Конституции РФ [3], которая гласит, что 

«в Российской Федерации финансируются федеральные программы 

охраны и укрепления здоровья населения, поощряется деятельность, 

способствующая укреплению здоровья человека, развитию физической 

культуры и спорта, экологическому и санитарно-эпидемиологическому 

благополучию». Обеспечение благополучия граждан и служит одним 

из основных условий реализации конституционного права на охрану 

и укрепление здоровья.

 Еще одним законодательным актом является Приказ Министерства 

здравоохранения РФ от 30 сентября 2015 г. № 683н «Об утверждении 

Порядка организации и осуществления профилактики неинфекцион-

ных заболеваний и проведения мероприятий по формированию здоро-

вого образа жизни в медицинских организациях»                                                  

В Приказе отмечено, что «формирование ЗОЖ у граждан, в том чис-

ле несовершеннолетних, обеспечивается путем проведения мероприя-

тий, направленных на информирование граждан (законных представи-

телей лиц, указанных в части 2 статьи 20 Федерального закона от 21 но-
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ября 2011 г. № 323-ФЗ) о ФР для их здоровья, формирование мотивации 

к ведению ЗОЖ и создание условий для ведения ЗОЖ, в том числе для 

занятий физической культурой и спортом» [4].

Профилактика НИЗ и формирование ЗОЖ у граждан, в том числе 

несовершеннолетних, включают комплекс следующих мероприятий:

1) проведение мероприятий по гигиеническому просвещению, 

информационно-коммуникационных мероприятий по ведению ЗОЖ, 

профилактике неинфекционных заболеваний и потребления наркоти-

ческих средств и психотропных веществ без назначения врача;

2) выявление нарушений основных условий ведения ЗОЖ, ФР раз-

вития НИЗ [5], включая риск пагубного потребления алкоголя и риск 

потребления наркотических средств и психотропных веществ без на-

значения врача, определение степени их выраженности и опасности 

для здоровья;

3) оказание медицинских услуг по коррекции (устранению или сни-

жению уровня) ФР развития НИЗ, профилактике осложнений НИЗ, 

включая направление пациентов по медицинским показаниям к вра-

чам-специалистам, в том числе специализированных медицинских 

организаций; направление граждан с выявленным риском пагубного 

потребления алкоголя, риском потребления наркотических средств 

и психотропных веществ без назначения врача к врачу-психиатру-

наркологу специализированной медицинской организации или иной 

медицинской организации, оказывающей наркологическую помощь; 

4) проведение диспансеризации и профилактических медицинских 

осмотров [5–10];

5) проведение диспансерного наблюдения за больными НИЗ, 

а также за гражданами с высоким риском развития ССЗ [10,11].

Общеизвестен факт, что в последние десятилетия происходило 

стремительное сокращение численности населения России. Но про-

блема современного российского общества не только в этом, но и в 

том, что теряется его качественный потенциал. Происходит деграда-

ция генофонда российской популяции. В связи с этим был разработан 

ряд программ [12,13], направленных на воспитание ответственного 
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отношения к своему здоровью у молодых людей, в частности — гл. 13 

Концепции долгосрочного социально-экономического развития РФ до 

2020  года, которая включает в себя административные, экономиче-

ские, информационно-консультативные меры по формированию навы-

ков ЗОЖ у подрастающего поколения [13].

Помимо общегосударственных программ и законодательных актов 

существуют еще и региональные. Например, ГБУ города Москвы «Науч-

но-исследовательский институт организации здравоохранения и ме-

дицинского менеджмента Департамента здравоохранения города Мо-

сквы» по поручению Департамента здравоохранения города Москвы 

и совместно с Московской городской Думой начиная с 2016 года 

реализует комплексный проект «Здоровая столица», направленный на 

профилактику неинфекционных заболеваний, формирование у населе-

ния культуры отношения к здоровью, повышение мотивации к сохране-

нию своего здоровья. 

Таким образом, тема ЗОЖ широко представлена и закреплена 

в российском законодательстве, которое, с одной стороны, предостав-

ляет широкие возможности для воспитания приверженности к ЗОЖ 

у населения всех регионов России, а с другой стороны обязывает пра-

вительственные структуры и учреждения здравоохранения принимать 

конкретные меры по внедрению основ ЗОЖ в реальную клиническую 

практику.
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Глава 2. Курение

Как известно, курение является серьезной медико-социальной 

проблемой и одной из главных предотвратимых причин смертности 

и инвалидности во всем мире [1,2].

Последние Клинические рекомендации Российского респираторного 

общества и Ассоциации наркологов по синдрому зависимости от таба-

ка и отмены табака у взрослых (2018 г.) так сформулировали Синдром 

зависимости от табака — это комплекс поведенческих, когнитивных 

и соматических симптомов, который возникает после неоднократно-

го использования табака или никотина и обычно включает сильное 

желание принять его; трудности в контролировании его употребления; 

упорное продолжение его использования, несмотря на пагубные по-

следствия; предпочтение употребления табака или никотина в ущерб 

другим видам деятельности и выполнению обязанностей; возраста-

ние допустимых пределов употребления и иногда состояние абстинен-

ции [3].

В России курение способствует высокому уровню смертности на-

селения, который в 2,5 раза выше, чем в странах Европы с низкой 

продолжительностью жизни среди 53 стран Европейского региона ВОЗ. 

В  2016 году под руководством Министерства здравоохранения РФ было 

проведено репрезентативное эпидемиологическое исследование «Гло-

бальный опрос взрослого населения о потреблении табака (Global adult 

tobacco survey, GATS)» [7]. По данным исследования, 30,5% (36,4 млн) 

всех взрослых постоянно употребляли табак в любом виде (49,8% сре-

ди мужчин и 14,5% среди женщин). Курительный табак употребляли 

30,3% из них (36,3 млн) (49,5% среди мужчин и 14,4% среди женщин). 

Доля ежедневно курящих взрослых составила 26,1% (31,2 млн) (43,9% 

среди мужчин и 11,3% среди женщин) [4].
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Курение сигарет, несомненно, стало феноменом ХХ века, поскольку 

получило чрезвычайно широкое распространение и привело к серьез-

ным медицинским и экономическим последствиям. По оценке ВОЗ, 

в настоящее время от болезней, связанных с потреблением табака 

(ИБС, облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечностей, 

рак легких, гортани, эмфизема легких и др.), во всем мире ежегодно 

умирают 6  млн человек, причем примерно половину из них составля-

ют женщины. Прогнозируется, что количество смертей, обусловленных 

курением, увеличится к 2020 году до 8,4 млн. 

В больших проспективных эпидемиологических исследованиях, 

проведенных в разных странах, показано, что у мужчин-курильщиков 

показатели смертности на 79% выше, чем у некурящих [5]. Прежде-

временное развитие ИБС считается важным медицинским последстви-

ем курения. Приблизительно 25% из более чем 500 тыс. смертей от ИБС 

в США обусловлены курением. В частности, у курящих мужчин риск воз-

никновения ИБС на 60–70% выше, чем у некурящих. Внезапная смерть 

в возрасте 35–54 лет в 2–3 раза чаще наступает у мужчин-курильщиков, 

чем у некурящих. Результаты проспективного наблюдения, проведен-

ного в России, показали, что у мужчин 40–59 лет атрибутивный риск (то 

есть риск, обусловленный конкретным фактором) курения составляет 

41% для смерти от ИБС и 21% для смерти от МИ [6]. Вследствие низкой 

распространенности курения среди женщин в возрасте 30–69 лет атри-

бутивный вклад курения в смертность от ССЗ ниже, чем среди мужчин, 

и составляет 7% для ИБС и 10% для МИ. По мнению Комитета экспертов 

ВОЗ (1988), полный отказ от курения позволил бы снизить смертность 

от ИБС на 31%, от других ССЗ — на 21%. У курильщиков, в первую оче-

редь, мозговая ткань и вся нервная система страдают от хронического 

кислородного голодания — это и головные боли, головокружение, сни-

жение работоспособности, утомляемость, ухудшение усваивания ново-

го. Со временем сосуды мозга, наравне со всей сосудистой системой, 

подвергаются кумулирующему токсическому влиянию табакокурения 

и, как следствие появляются осложнения в виде преходящих или стой-

ких нарушений мозгового кровообращения (рис. 2.1). 
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Рис. 2.1. Зависимость относительного риска инсульта от курения

По данным европейских исследований и исследований, проведен-

ных на американском континенте, отказ от курения снижает смерт-

ность от острого коронарного синдрома (ОКС) на 23%, а от хрониче-

ской сердечной недостаточности (СН) на 30% (рис. 2.2). 

Рис 2.2. Влияние курения на смертность от острых заболеваний сердца  

Курение и относительный риск инсульта

Курение и снижение смертности от стрых заболеваний сердца
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Распространенность курения в России является одной из самых 

высоких среди индустриально развитых стран. При этом в возрасте 

20–39 лет курят примерно 2/3 мужчин. Распространенность курения 

среди женщин составляет около 10–26%, в максимальном детородном 

возрасте курит каждая четвертая-пятая женщина [6].

Прекращение курения приводит через 2–3 года к снижению сте-

пени сердечно-сосудистого риска (ССР). Для пациента, перенесше-

го ИМ, отказ от курения относится к наиболее эффективным среди 

всех профилактических мер. Очень важна также проблема пассивно-

го курения, поскольку дым, выдыхаемый курильщиком и вдыхаемый 

окружающими (пассивными курильщиками), более токсичен, чем 

тот, который вдыхает сам курящий во время курения. В настоящее 

время доказано, что пассивное курение также ассоциируется с повы-

шенным риском развития ССЗ. От него ежегодно умирают 600 тысяч 

человек. 

В последнее время стала актуальной проблема употребления элек-

тронных сигарет. По данным канадского опроса [7], школьники, попро-

бовавшие курить электронные сигареты, гораздо легче вовлекаются 

в курение обычных сигарет. Еще большему вовлечению в курение спо-

собствуют ароматизированные электронные сигареты [8]. Более того, 

е-сигареты способствуют вовлечению молодежи в курение, но никак не 

способствуют отказу от курения. При анализе способов курения табака 

целесообразно учитывать и культурные традиции региона проживания 

курильщиков. В  некоторых регионах превалирует курение через воду 

(кальян) [9]. В  связи с большой миграцией населения ближнего зарубе-

жья этот способ употребления табака все более распространяется на тер-

ритории России. Наиболее распространено курение кальяна в возраст-

ной группе 18–24 лет (10,4% российской молодежи вовлечены в этот вид 

курения). 

При длительном употреблении табака под воздействием вредных 

веществ табачного дыма, включая никотин, развиваются изменения 

со стороны бронхолегочной системы, проявляющиеся различными 
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симптомами и синдромами. К бронхолегочным симптомам относятся 

кашель, мокрота, одышка. К бронхолегочным синдромам относятся 

бронхиальная гиперреактивность и бронхиальная обструкция.

Диагностика 

Рекомендуется всем пациентам измерение СО (угарного газа) 

выды хаемого воздуха. На этапе постановки диагноза измерение СО 

выдыхаемого воздуха позволяет определить интенсивность курения 

табака, а также использовать его для усиления мотивации к отказу от 

курения. На этапе лечения данный показатель позволяет осуществлять 

контроль полного отказа от курения табака. Значения CO выдыхаемо-

го воздуха от 6 до 10 ppm характерны для легкой степени курения, от 

11 до 20 ppm — умеренной степени курения, более 21 ppm — тяжелой 

степени курения. 

Пациентам с респираторными симптомами и жалобами целе-

сообразно проведение оценки функционального состояния легких 

с помощью измерителя потоков выдыхаемого воздуха (спирометрия, 

пикфлоу метрия).

Рекомендуется использование опросника Фагерстрема для опреде-

ления степени выраженности никотиновой зависимости (тест Фагер-

стрема).

Таблица 2.1.

Оценка степени никотиновой зависимости. Тест Фагерстрема 

Вопрос Ответ Очки 

1. Как скоро, после того как Вы 

проснулись, Вы выкуриваете 

первую сигарету? 

В течение первых 5 минут 

В течение первых 6–30 минут 

В течение первых 30–60 минут 

Через час 

3 

2 

1 

0 

2. Сложно ли для Вас воздер-

жаться от курения в местах, где 

курение запрещено? 

Да 

Нет 

1 

0 
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Вопрос Ответ Очки 

3. От какой сигареты Вы не мо-

жете легко отказаться? 

Первая сигарета утром 

Все остальные 

1 

0 

4. Сколько сигарет Вы выкурива-

ете в день? 

10 или меньше 

11–20 

21–30 

31 и более 

0 

1 

2 

3 

5. Вы курите более часто в 

первые часы утром, после того 

как проснетесь, или в течение 

остального дня? 

Да 

Нет 

1 

0 

6. Курите ли Вы, если сильно 

больны и вынуждены находиться 

в кровати целый день? 

Да 

Нет 

1 

0 

Коэффициент: 

0–2 — Очень слабая зависимость. 

3–4 — Слабая зависимость. 

5 — Средняя зависимость. 

6–7 — Высокая зависимость. 

8–10 — Очень высокая зависимость. 

Лечение

Целесообразно назначение комбинации поведенческой и фарма-

кологической терапии для лечения никотиновой зависимости [3]. 

Рекомендуется применение фармакологической терапии для паци-

ентов со степенью никотиновой зависимости более 6 баллов по тесту 

Фагерстрема. 

Для лечения табакокурения применяют медикаментозные и неме-

дикаментозные методы. Существуют три группы препаратов, действие 

которых направлено на облегчение абстинентного синдрома у куриль-

щиков.

1. Никотин-содержащие препараты для никотинзаместительной 

терапии (НЗТ). К ним относятся — никотинсодержащая жевательная 
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резинка, ингалятор и пластыри — трансдермальная никотинсодержа-

щая система. Наиболее популярные из разряда никотинзаместитель-

ной терапии такие средства, как: Табекс, Цитизин, Лобелин, Никорет-

те, Гамибазин. Данные средства, как правило, рекомендуют людям 

со стажем курения от пяти и более лет.

В Российской Федерации зарегистрированы 4 формы никотинсодер-

жащих препаратов: 

1. Трансдермальный пластырь с длительным высвобождением ни-

котина (16 и 24 часа) в дозировках: 16-часовой пластырь — 10, 

15 и 25 мг; 24-часовой пластырь — 7, 14 и 21 мг. 

2. Жевательная резинка — 2 и 4 мг. 

3. Подъязычная таблетка — 2 мг. 

4. Спрей для слизистой оболочки полости рта дозированный — 

13,6  мг. 

Курс лечения составляет от 3 до 6 месяцев. При очень высокой 

степени никотиновой зависимости лечение может продолжаться 

до 12 месяцев. Лечение начинается сразу же после полного прекраще-

ния потребления табачных продуктов. Для пациентов с очень высокой 

степенью никотиновой зависимости монотерапия может быть назна-

чена до полного отказа от табака. Совместно с пациентом выбирается 

дата отказа от курения.

При полном отказе от табака количество жевательных резинок 

в сутки определяется степенью зависимости от никотина и обычно со-

ставляет 8–12 штук в сутки, но не должно превышать 15 штук в сутки. 

Основной критерий — максимальное снижение симптомов отмены. 

Применять жевательную резинку в указанном количестве следует до 

3  месяцев, после чего ежедневное число резинок следует постепенно 

снижать до полной отмены. Жевательную резинку отменяют тогда, ког-

да ее суточная доза составляет 1–2 штуки в сутки. Регулярное исполь-

зование жевательной резинки более 12 месяцев обычно не рекоменду-

ется, однако в некоторых случаях требуется более длительная терапия, 

чтобы не возобновить потребление табака. Если при использовании 




