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УДК [577.125:616-056.52] (98) DOI: 10.33396 / 1728-0869-2020-9-4-10

СОДЕРЖАНИЕ ПОЛИНЕНАСЫЩЕННЫХ ЖИРНЫХ КИСЛОТ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА У ЖИТЕЛЕЙ АРКТИЧЕСКОГО РЕГИОНА 

© 2020 г. Д. С. Галстян, Ф. А. Бичкаева, Н. Ф. Баранова

Федеральный исследовательский центр комплексного изучения Арктики имени академика Н. П. Лавёрова 
Уральского отделения Российской академии наук, г. Архангельск, Россия

Цель исследования – определение содержания полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК) у жителей Арктического региона в 
зависимости от индекса массы тела (ИМТ). Методы. Были обследованы 756 практически здоровых мужчин и женщин в возрас-
те от 22 до 60 лет, постоянно проживающих в регионе. Концентрацию ПНЖК изучали в трех группах: с нормальной массой тела 
(ИМТ 18,5–24,9, группа 1, n = 280), избыточной массой тела (ИМТ 25,0–29,9, группа 2, n = 254) и с ожирением (ИМТ  30,0, группа 
3, n = 232). В сыворотке крови определяли уровни ω3 и ω6 ПНЖК и их соотношений. Данные представляли с помощью медиан 
(Me) и межквартильных интервалов. Межгрупповые различия оценивали с помощью критерия Краскела – Уоллиса с последующим 
попарным сравнением групп с использованием U-критерия Манна – Уитни с поправкой Бонферрони.  Результаты. При повышении 
ИМТ увеличивается содержание дигомо-γ-линоленовой (Me

1 
= 15,17, Me

2 
= 18,22, Me

3 
= 22,63, р

1-2 
= 0,036; р

1-3 
< 0,001), γ-линоленовой 

(Me
1 

= 2,79, Me
2 

= 3,51, Me
3 

= 3,75, р
1-2  

= 0,015; р
1-3

 < 0,001) и докозагексаеновой (Me
1 

= 35,10, Me
2 

= 45,65, Me
3 

= 43,77, р
1-2

 = 0,027) 
кислот. Это сопровождается повышением соотношений кислот: дигомо-γ-линоленовой/докозагексаеновой (Me

1 
= 0,434, Me

2 
= 0,387, 

Mе
3 

= 0,497, р
1-3 

= 0,046; р
2-3 

= 0,004), дигомо-γ-линоленовой/эйкозапентаеновой (Me
1 

= 0,749, Me
2 

= 0,805, Mе
3 

= 1,05, р
1-3 

= 0,002; 
р

2-3 
= 0,018), γ-линоленовой/эйкозапентаеновой (Me

1 
= 0,149, Me

2 
= 0,155, Mе

3 
= 0,173, р

1-3 
= 0,040), а также понижением соотношений 

кислот: арахидоновой/дигомо-γ-линоленовой (Me
1 
= 5,69, Me

2 
= 5,12, Mе

3 
= 4,06, р

1-3 
< 0,001; р

2-3 
< 0,001), арахидоновой/γ-линоленовой 

(Me
1 

= 27,32, Me
2 

= 26,14, Mе
3 

= 22,82, р
1-3 

< 0,001; р
2-3 

= 0,014), линолевой/γ-линоленовой (Me
1 

= 217,84, Me
2 

= 197,11, Mе
3 

= 173,76, 
р

1-3 
< 0,001), линолевой/дигомо-γ-линоленовой (Me

1 
= 42,06, Me
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= 37,72, Mе
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= 31,08, р

1-2 
= 0,016; р
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новой/докозагексаеновой (Me
1 
= 2,46, Me

2 
= 2,20, Mе

3 
= 2,13, р

1-3 
= 0,007). Выводы. Результаты позволяют предположить, что высокие 

уровни γ-линоленовой и дигомо-γ-линоленовой кислот могут быть связаны с развитием ожирения и сопутствующих заболеваний 
у жителей Арктической зоны России. 

Ключевые слова: омега-3 и омега-6 полиненасыщенные жирные кислоты, Арктический регион, ожирение, индекс массы тела

CONCENTRATIONS OF POLYUNSATURATED FATTY ACIDS BY BODY MASS 
INDEX AMONG ARCTIC RESIDENTS 

D. S. Galstyan, F. A. Bichkaeva, N. F. Baranova

N. Laverov Federal Center for Integrated Arctic Research, Russian Academy of Sciences, Arkhangelsk, 
Russian Federation

Aim. To study polyunsaturated fatty acids (PUFA) blood concentrations by body mass index (BMI) among residents of the Arctic. 
Methods. A total of 756 healthy permanent residents of the different parts of the Russian Arctic zone aged 22 to 60 years comprised the 
sample. By BMI, all participants were divided into 3 groups: 1 - normal weight (BMI 18.5-24.9, n = 280), 2 - overweight (BMI 25.0-29.9, 
n = 270), 3 – obesity (BMI 30, n = 238). Serum concentrations of ω3 and ω6 of PUFA were assessed and their ratios were calculated. 
Results. Greater BMI was associated with higher concentrations of dihomo-γ-linolenic (Me

1 
= 15.17, Me

2 
= 18.22, Mе

3 
= 22.63, p

1-2 
= 

0.036, p
1-3 

< 0.001), γ-linolenic (Me
1 

= 2.79, Me
2 

= 3.51, Mе
3 

= 3.75, p
1-2

 = 0.015; p
1-3 

< 0.001) and docosahexaenoic (Me
1 

= 35.10, Me
2 

= 
45.65, Mе

3 
= 43.77, p

1-2 
= 0.027) acid. In parallel, an increase in the following ratios were observed: dihomo-γ-linolenic/docosahexae-

noic (Me
1 

= 0.434, Me
2 

= 0.387, Mе
3 

= 0.497, p
1-3 

= 0.046; p
2-3

 = 0.004), dihomo-γ-linolenic/eicosapentaenoic (Me
1 

= 0.749, Me
2 

= 0.805, 
Mе

3 
= 1.05, p

1-3 
= 0.002; p

2-3 
= 0.018), γ-linolenic/ eicosapentaenoic (Me

1 
= 0,149, Me

2 
= 0,155, Mе

3 
= 0,173, p

1-3 
= 0.040). An increase in 

BMI was associated with a decrease in the following ratios: arachidonic/dihomo-γ-linolenic (Me
1 

= 5.69, Me
2 

= 5.12, Mе
3 

= 4.06, p
1-3 

< 
0.001; p

2-3 
< 0.001), arachidonic/γ-linolenic (Me

1 
= 27.32, Me

2 
= 26.14, Mе

3 
= 22.82, p

1-3 
<0.001; p

2-3 
= 0.014), linoleic/γ-linolenic (Me

1 
= 

217.84, Me
2 

= 197.11, Mе
3 

= 173.76, p
1-3

<0.001), linoleic/dihomo-γ-linolenic (Me
1 

= 42.06, Me
2 

= 37.72, Mе
3 

= 31.08, p
1-2 

= 0.016; p
1-3 

< 
0.001, p

2-3 
= 0.007), arachidonic/docosahexaenoic (Me

1 
= 2.46, Me

2 
= 2.20, Mе

3 
= 2.13, p

1-3 
= 0.007). Conclusions. Our results may suggest 

that higher levels of γ-linolenic and dihomo-γ-linolenic acids are associated with overweight and obesity in Arctic residents and may 
play a role in the development of obesity.

Key words: omega-3 and omega-6 polyunsaturated fatty acids, Arctic Region, obesity, BMI
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Избыточный вес и ожирение определяются как 
патологическое или чрезмерное накопление жира, 
являющееся основными факторами риска развития 
целого ряда болезней, включая сахарный диабет 
2 типа, болезни сердечно-сосудистой системы и др. 
[4]. Известно, что в развитии ожирения, как и свя-
занных с ним патологий, немаловажную роль играет 
состав и соотношение употребляемых жирных кислот, 
а именно увеличение доли насыщенных жирных и 
уменьшение эссенциальных (незаменимых) полинена-
сыщенных жирных кислот (ПНЖК) [1]. Существуют 
два класса ПНЖК – омега-3 (ω3) и омега-6 (ω6). 
Различие между ω6 и ω3 жирными кислотами осно-
вано на расположении первой двойной связи, считая 
от метильного конца молекулы жирной кислоты [21]. 
Полиненасыщенные жирные кислоты участвуют в 
синтезе тканевых гормонов – эйкозаноидов (про-
стагландинов, простациклинов, тромбоксанов, лейко-
триенов), ответственных за воспалительные процессы, 
иммуногенез, процессы свертывания крови и т. д. 
При этом функциональные свойства эйкозаноидов, 
синтезируемые из разных групп ПНЖК, противопо-
ложны. Так, образуемые из ω3 ПНЖК производят 
вазодилатирующий, антиагрегационный и противовос-
палительный эффекты, образуемые из ω6 – вызывают 
вазоконстрикцию, активируют процессы агрегации 
тромбоцитов и воспаления. 6 ПНЖК также увели-
чивают содержание клеточных триглицеридов за счет 
повышения проницаемости мембран, в то время как 
ω3 ПНЖК уменьшают отложение жира в жировых 
тканях путем подавления липогенных ферментов и 
увеличения β-окисления [23]. Таким образом, не-
сбалансированное соотношение ω6/ω3 в пользу 
ω6 ПНЖК является высокопротромботическим и 
провоспалительным, что способствует распростра-
ненности атеросклероза, ожирения и диабета [21]. 
Это подтверждается предыдущими исследованиями, 
демонстрирующими повышение риска ожирения и 
развития метаболически обусловленных заболеваний 
при увеличении соотношения ω6/ω3 [19, 21, 22].

Заболевания, связанные с нарушением обмена 
веществ, не обходят стороной и жителей территорий 
Крайнего Севера. Согласно литературным данным, в 
2012 году частота метаболического синдрома среди 
населения, длительно проживающего в северных ус-
ловиях, выросла более чем в три раза как у мужчин 
(с 6,3 до 23 %), так и у женщин (с 9,2 до 32,4 %). 
Основными причинами были названы гиподинамия 
и нарушение пищевого поведения [6], а именно по-
степенное уменьшение потребления традиционных 
продуктов питания (мясо оленя, северная рыба) и 
увеличение углеводов, трансжиров [3]. Известно, что 
помимо влияния неблагоприятных климатических и 
природных факторов для жителей высоких широт, в 
особенности для коренных малочисленных народов 
Севера, характерен специфический «полярный» тип 
метаболизма, к особенностям которого относятся 
усиление белково-липидного обмена и минимизация 
углеводного обмена. Подобный тип обмена веществ 

способствует высокой адаптации к экстремальным 
условиям Севера и предотвращает развитие метабо-
лически обусловленных заболеваний [10]. Однако в 
настоящее время в результате экономического раз-
вития северных регионов возрастает риск развития 
заболеваний, в основе которых лежат метаболические 
нарушения. Связано это с тем, что потребление жите-
лями Севера ранее дефицитных для них питательных 
веществ существенно возрастает из-за их стабильной 
доступности, а резкое снижение повседневного уровня 
физической активности ведет к тому, что питание 
становится избыточным [9]. 

Исследователи, изучая вышеуказанную пробле-
му, уделяют крайне мало внимания особенностям 
состава ПНЖК и их соотношений, вместе с тем в 
литературе имеются определенные представления 
об особенностях содержания данных кислот. Так, 
в недавней работе был отмечен дефицит эссенци-
альных ПНЖК – эйкозатриеновой, арахидоновой, 
эйкозапентаеновой и докозагексаеновой у девочек 
8–18 лет [12]. В другом исследовании сравнивалось 
коренное и пришлое население юношеского возраста 
(16–21 год) Арктического региона, где были отмечены 
высокие значения ПНЖК у коренных жителей по 
сравнению с пришлыми [11]. Были выявлены также 
статистически значимо высокие уровни ПНЖК у жи-
телей Арктического региона по сравнению с лицами, 
проживающими в более южных регионах [17]. Тем не 
менее, в литературе очень мало данных относительно 
уровней ПНЖК при ожирении у жителей высоких 
широт. В связи с этим целью нашего исследования 
явилось определение содержания ПНЖК у жителей 
Арктического региона в зависимости от индекса массы 
тела (ИМТ). Мы полагаем, что измерение уровней 
ПНЖК в сыворотке может быть полезно для оценки 
метаболических нарушений и определения подходя-
щей диеты для жителей высоких широт, в частности 
северо-западной части Арктического региона России.

Методы
Для достижения цели исследования использо-

вался материал 18 экспедиций 2009–2018 годов 
в Ненецкий автономный округ (п. Нельмин-Нос, 
п. Несь), Мезенский район Архангельской области 
(п. Совполье, п. Соянское, п. Долгощелье) и Яма-
ло-Ненецкий автономный округ (г. Надым, с. Ныда, 
с. Нори, с. Сеяха, п.Тазовский, с. Гыда, с. Газ-Сале, 
с. Антипаюта, п. Толька, п. Красносельку). Всего 
было обследовано 756 человек. Критерий включе-
ния: 756 практически здоровых мужчин и женщин в 
возрасте от 22 до 60 лет, постоянно проживающих 
на указанных территориях. Все обследуемые прошли 
анкетирования, включающие вопросы о возрасте, 
росте, весе, уровне артериального давления, вредных 
привычках (курение, алкоголь), фактическом питании, 
а также физикальный осмотр врачом, на основании 
заключения которого делался вывод о состоянии их 
здоровья. Из эксперимента были исключены лица, 
состоявшие на диспансерном учете у эндокринолога, 
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имеющие в анамнезе болезни сердечно-сосудистой 
сис темы и сахарный диабет. Забор крови осущест-
влялся натощак из локтевой вены (с 8:00 до 10:00 
часов) в вакутайнеры «BecktonDickinsonBP». В за-
висимости от значений ИМТ все обследуемые были 
поделены на три группы: 1-я группа (контрольная) – с 
нормальной массой тела (ИМТ 18–25) – 270 чело-
век, 2-я группа – с избыточной массой тела (ИМТ 
25–30) – 254 человека, 3-я группа – с ожирением 
(ИМТ > 30) – 232 человека.

Исследование было одобрено этическим комитетом 
и выполнялось в соответствии с этическими нормами 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации 1964 года с изменениями и дополне-
ниями 2013 года. Все обследованные подписали 
форму добровольного информированного согласия 
на участие в исследовании, одобренное Комиссией 
по биомедицинской этике при Институте физиологии 
природных адаптаций ФИЦКИА РАН.

В сыворотке крови методом газожидкостной хро-
матографии с предварительной экстракцией липидов 
из сыворотки крови и последующим получением 

метиловых эфиров жирных кислот [2] определяли 
уровни ω3 ПНЖК: альфа-линоленовой (C18:3n3), 
эйкозапентаеновой (C20:5n3), докозагексаеновой 
(C22:6n3) и ω6 ПНЖК: линолевой (C18:2n6c), 
γ-линоленовой (C18:3n6), арахидоновой (C20:4n6), 
дигомо-γ-линоленовой (C20:3n6). Анализ метиловых 
производных жирных кислот проводили на газовом 
хроматографе Agilent 7890A (пламенно-ионизацион-
ный детектор, капиллярная колонка «Agilent DB-23» 
60*0.25*0.15) в режиме программирования темпера-
туры и скорости газа носителя азота. Идентификацию 
ПНЖК осуществляли с использованием стандартов 
«Supelco 37 FAMEC4-C24» (USA) и GLS-569B (Nu-
Chek-Prep., INC, USA). Для отображения дисбаланса 
в эйкозаноидном цикле был проведен расчет величины 
соотношений ПНЖК: ω-6/ω-3, арахидоновой и 
докозагексаеновой (С20:4n6/С22:6n3), арахидоновой 
и эйкозапентаеновой (С20:4n6/С20:5n3), линолевой 
и альфа-линоленовой (C18:2n6c/C18:3n3), дигомо-
γ-линоленовой и эйкозапентаеновой (C20:3n6/
C20:5n3), дигомо-γ-линоленовой и докозагексаеновой 
(C20:3n6/С22:6n3), γ-линоленовой и эйкозапентаено-

Таблица 1
Содержание полиненасыщенных жирных кислот у жителей Арктического региона в зависимости от индекса массы тела 

 Жирные кислоты

Группа

p1 (18–25) 2 (25–30) 3 (> 30)

n Me (25; 75) n Me (25; 75) n Me (25; 75)

Омега-6 (ω6)

 ω6 270 749,60 (586,79; 1032.61) 254 805,66 (602,20; 1026,5) 232 844,68 (582,58; 1051,9) НЗ

C18:2n6c 270 645,02 (486; 854,95) 254 678,26 (520,22; 856,33) 232 706,11 (513,42; 881,41) НЗ

C18:3n6 270 2,79 (1,62; 4,38) 253 3,51 (1,76; 5,22) 232 3,75 (2,22; 6,12) <0,001

C20:3n6 270 15,17 (7,99; 23,98) 254 18,22 (9,44; 30,58) 232 22,63 (12,24; 35,50) <0,001

C20:4n6 269 84,27 (49,06; 128,68) 252 98,96 (58,07; 140,93) 232 90,76 (54,35; 140,48) НЗ

Омега-3 (ω 3)

 ω3 270 72,39 (37,08; 139,73) 254 90,01 (43,81; 146,20) 232 91,61 (38,34; 161,79) НЗ

C18:3n3 269 5,00 (3,38; 7,53) 254 5,37 (3,59; 7,60) 231 5,73 (3,77; 8,57) НЗ

C20:5n3 269 18,62 (8,35; 35,31) 254 21,19 (10,72; 41,72) 232 19,49 (8,95; 40,83) НЗ

C22:6n3 270 35,10 (16,86; 65,36) 254 45,65 (20,89; 78,10) 231 43,77 (17,33; 85,12) 0,015

Соотношения

 ω6/ ω3 270 10,16 (6,77; 17,23) 254 9,21 (6,24; 15,18) 232 9,01 (6,07; 16,93) НЗ

C20:4n6/С22:6n3 269 2,46 (1,73; 3,41) 252 2,20 (1,60; 320) 231 2,13 (1,42; 2,95) 0,009

C20:4n6/С20:5n3 268 4,28 (2,26; 7,98) 252 4,03 (2,38; 7,95) 232 4,41 (2,49; 7,84) НЗ

C20:3n6/С22:6n3 270 0,434 (0,266; 0,701) 254 0,387 (0,267; 0,682) 231 0,497 (0,318; 0,845) 0,004

C20:3n6/C20:5n3 269 0,749 (0,345; 1,71) 254 0,805 (0,411; 1,748) 232 1,05 (0,536; 2,07) 0,001

C18:3n6/C22:6n3 270 0,079 (0,035; 0,179) 253 0,078 (0,040; 0,156) 231 0,084 (0,044; 0,197) НЗ

C18:3n6/C20:5n3 269 0,149 (0,058; 0,345) 253 0,155 (0,073; 0,340) 232 0,173 (0,083; 0,503) 0,041

C182n6c/C183n3 269 126,36 (95,16; 182,89) 254 128,25 (94,12; 177,68) 321 124,48 (92,64; 166,88) НЗ

С22:6n3/C20:5n3 269 2,91 (1,59; 8,55) 254 3,06 (1,63; 6,62) 231 3,40 (1,97; 8,03) НЗ

C18:3n3/C22:6n3 269 0,143 (0,090; 0,261) 254 0,126 (0,079; 0,192) 230 0,132 (0,080; 0,220) НЗ

C18:3n3/C20:5n3 268 0,273 (0,162; 0,514) 254 0,245 (0,146; 0,489) 231 0,283 (0,153; 0,559) НЗ

С18:2n6c/C20:4n6 269 8,20 (5,87; 11,49) 252 7,15 (5,44; 10,17) 232 7,75 (6,06; 11,33) 0,027

С182n6c/C183n6 270 217,84 (155,86; 360,38) 253 197,11 (134,40; 318,27) 232 173,76 (121,63; 263,52) <0,001

С182n6c/C203n6 270 42,06 (31,08; 68,58) 254 37,72 (25,62; 54,51) 232 31,08 (23,04; 51,07) <0,001

C20:4n6/С20:3n6 269 5,69 (3,88; 8,21) 252 5,12 (3,64; 8,03) 232 4,06 (3,17; 5,49) <0,001

C20:4n6/C18:3n6 269 27,32 (16,34; 49,12) 251 26,14 (15,88; 45,62) 232 22,82 (14,54; 34,06) 0,001

Примечание. n – число испытуемых в группе, р – статистическая значимость с использованием критерия Краскела – Уоллиса (р < 
0,05), НЗ – статистически незначимые результаты.
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вой (C18:3n6/C20:5n3), γ-линоленовой и докозагек-
саеновой (C18:3n6/C22:6n3). Соотношения ПНЖК: 
линолевой и арахидоновой (С18:2n6c/C20:4n6), 
линолевой и γ-линоленовой (С182n6c/C183n6), лино-
левой и дигомо-γ-линоленовой (С18:2n6c/C20:3n6), 
арахидоновой и дигомо-γ-линоленовой (C20:4n6/
С20:3n6), арахидоновой к γ-линоленовой (C20:4n6/
C18:3n6), докозагексаеновой и эйкозапентаеновой 
(С22:6n3/C20:5n3), альфа-линоленовой и докоза-
гексаеновой (C18:3n3/C22:6n3), альфа-линоленовой 
и эйкозапентаеновой (C18:3n3/C20:5n3) отражали 
активность ферментов, участвующих в биосинтезе 
жирных кислот.

Статистическую обработку полученных результатов 
проводили с помощью пакета прикладных программ 
SPSS 22.0 [8]. Поскольку для большинства показа-
телей не наблюдалось нормального распределения 
значений, для статистического анализа были исполь-
зованы непараметрические методы. Данные описаны 
медианой, а также 25-м и 75-м перцентилями. Данные 
анализировали помощью критерия Краскела – Уол-
лиса с последующим попарным сравнением групп с 
использованием U-критерия Манна – Уитни. По-
скольку сравнение более двух групп увеличивает 
риск ошибки типа I, то есть ошибочно сделать вывод 
о наличии различий, пороговые уровни значимости 
были скорректированы для множественных сравне-
ний с помощью поправки Бонферрони посредством 
умножения достигнутого уровня значимости на ко-
личество сравнений и сравнения его с критическим 
(0,05). Медианное значение возраста было 41 год 
в 1-й группе, 44 года – во 2-й, 46 лет – в 3-й. 
Медианное значение ИМТ 22,77 – в 1-й группе, 
27,47 – во 2-й, 32,89 – в 3-й.

Результаты
В независимости от ИМТ медианные значения 

всех жирных кислот находились в пределах физио-
логической нормы.

При анализе результатов мы обнаружили, что 
минимальные уровни всех жирных кислот, рассматри-
ваемых в нашем исследовании, были у испытуемых 
с нормальной массой тела (табл. 1). При этом ω3 
также, как и ω6, не продемонстрировали статисти-
чески значимых различий у лиц с избыточной массой 
тела и ожирением по сравнению с представителями 
контрольной группы. Анализ индивидуальных ПНЖК 
показал, что с увеличением ИМТ изменяются уровни 
докозагексаеновой (p = 0,015), γ-линоленовой (p < 
0,001), дигомо-γ-линоленовой (p < 0,001) кислот (см. 
табл. 1). Анализ соотношения ω6/ω3 не выявил 
статистически значимых изменений при повышении 
ИМТ. Однако различия проявились при анализе 
следующих коэффициентов: C20:4n6/С22:6n3 (p = 
0,009), C20:3n6/С22:6n3 (p = 0,004), C20:3n6/
C20:5n3 (p = 0,001), C18:3n6/C20:5n3 (p = 0,041), 
С18:2n6c/C20:4n6 (p = 0,027), С18:2n6c/C18:3n6 (p 
< 0,001), С18:2n6c/C20:3n6 (p < 0,001), C20:4n6/
С20:3n6 (p < 0,001), C20:4n6/C18:3n6 (p = 0,001).

Далее выявляли различия в содержании ПНЖК 
между тремя группами с помощью U-критерия Ман-
на – Уитни с поправкой Бонферрони (табл. 2). Было 
обнаружено, что у лиц с избыточной массой тела более 
высокие значения ω3 докозагексаеновой (p = 0,027), 
ω6 γ-линоленовой (p = 0,015), дигомо-γ-линоленовой 
кислот (p = 0,036) по сравнению с представителями 
контрольной группы. У лиц с ожирением содержания 
ω6 γ-линоленовой и дигомо-γ-линоленовой кислот 
были выше, чем в контрольной группе на уровне 
значимости p < 0,001. Докозагексаеновая кислота, 
напротив, не продемонстрировала статистически 
значимых различий в содержании у лиц с ожирением 
и представителей контрольной группы, а также лиц 
с избыточной массой тела.

Таблица 2
Попарное сравнение групп с использованием U-критерия 

Манна – Уитни с поправкой по Бонферрони

Жирные 
кислоты

Р 

1 (18–25) 
– 2 (25–30) 

группы

1 (18–25) – 
3 (>30) группы

2 (25–30) – 
3 (>30) группы

C18:3n6 0,015 <0,001 НЗ

C20:3n6 0,036 <0,001 НЗ

C22:6n3 0,027 НЗ НЗ

C20:4n6/
С22:6n3

НЗ 0,007 НЗ

C20:3n6/
С22:6n3

НЗ 0,046 0,004

C20:3n6/
C20:5n3

НЗ 0,002 0,018

C18:3n6/
C20:5n3

НЗ 0,040 НЗ

С18:2n6c/
C20:4n6

НЗ НЗ НЗ

С18:2n6c/
C18:3n6

НЗ <0,001 НЗ

С18:2n6c/
C20:3n6

0,016 <0,001 0,007

C20:4n6/
С20:3n6

НЗ <0,001 <0,001

C20:4n6/
C18:3n6

НЗ =0,001 0,014

Примечание. р – статистическая значимость с использованием 
U-критерия Манна — Уитни с последующим применением по-
правки Бонферрони (р < 0,05) , НЗ – статистически незначимые 
результаты.

Лица с избыточной массой тела имели стати-
стически значимые низкие значения соотношения 
С18:2n6c/C20:3n6 (p = 0,016) по сравнению с лицами 
контрольной группы. 3-я группа характеризовалась 
статистически значимыми высокими значениями со-
отношений кислот C20:3n6/С22:6n3 (p = 0,046), 
C20:3n6/C20:5n3 (p = 0,002), C18:3n6/C20:5n3 
(p = 0,040), а соотношения C20:4n6/С22:6n3 (p = 
0,007), С18:2n6c/C18:3n6 (p < 0,001), С18:2n6c/
C20:3n6 (p < 0,001), C20:4n6/С20:3n6 (p < 0,001), 
C20:4n6/C18:3n6 (p = 0,001), наоборот, были 
выше в контрольной группе. В группе с ожирением 
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по сравнению со 2-й группой отмечались высокие 
значения C20:3n6/С22:6n3 (p = 0,004), C20:3n6/
С20:5n3 (p = 0,018) и низкие С18:2n6c/C20:3n6 
(p = 0,007), C20:4n6/С20:3n6 (p < 0,001), C20:4n6/
C18:3n6 (p = 0,014).

Обсуждение результатов
В результате исследования мы не обнаружили 

статистически значимых различий в  ω3 и  ω6 
при повышении ИМТ, также, как и в соотношении 
 ω6/ ω3. Однако для более корректного отра-
жения особенностей содержания ω-3 и ω-6 ПНЖК 
необходимо рассмотреть изучаемые жирные кислоты 
по отдельности. Так, статистически значимо высокие 
значения докозагексаеновой кислоты отмечались 
у лиц с избыточной массой тела и ожирением по 
сравнению с нормой. При повышении массы тела 
происходило снижение коэффициента C20:4n6/
С22:6n3, что могло указывать на повышение синтеза 
противовоспалительных эйкозаноидов, улучшение 
текучести фосфолипидной жидкокристаллической 
структуры мембран клеток и косвенно свидетель-
ствовать о незначительном снижении риска раз-
вития метаболически обусловленных осложнений у 
лиц с высокой массой тела Арктического региона. 
Однако соотношения C20:3n6/C20:5n3, C20:3n6/
С22:6n3, наоборот, были повышены при ожирении 
и избыточной массе тела. Как показывают недавние 
исследования, уровень дигомо-γ-линоленовой кислоты 
имел самую сильную связь с ожирением [22], а также 
заболеваемостью сахарным диабетом 2 типа [16, 22]. 
Кроме того, высокий уровень дигомо-γ-линоленовой 
кислоты и низкая активность Δ5-десатуразы, участву-
ющей в образовании арахидоновой кислоты, были 
связаны со стеатозом печени [13]. Помимо этого 
мы наблюдали увеличения величины коэффициента 
C18:3n6/C20:5n3. Одной из причин выявленных нами 
изменений жирных кислот в крови северян с повы-
шением массы тела могут быть, с одной стороны, 
поступление данных нутриентов с пищей, с другой, 
– особенности биосинтеза ПНЖК в их организме. 
Известно, что синтез ω3 начинается с альфа-линоле-
новой кислоты, которая после череды биохимических 
реакций при воздействии таких ферментов, как 5 , 
6-десатураз, элонгаз-5, преобразуется в эйкозапен-
таеновую кислоту. Эйкозапентаеновая кислота в свою 
очередь может подвергнуться воздействию фермента 
элонгазы-2 с образованием докозапентаеновой кис-
лоты, которая после повторного воздействия 6-де-
сатуразы преобразуется в докозагексаеновую кислоту 
[14]. Важно отметить, что одни и те же ферменты 
активны в метаболизме семейства жирных кислот 
ω6. Потребление ω6 ПНЖК происходит в основном 
из линолевой кислоты, которой богаты раститель-
ные масла. Линолевая кислота метаболизируется в 
γ-линоленовую с помощью 6-десатуразы, а затем 
постепенно удлиняется до дигомо-γ-линоленовой 
кислоты [20, 22]. Дигомо-γ-линоленовая кислота 
далее преобразуется в арахидоновую, которая также 

способствует увеличению жира в организме с помо-
щью механизмов адипогенеза, поддержанию гомео-
стаза липидов [23]. Кроме того, простагландин Е2, 
полученный из арахидоновой кислоты, и лейкотриен 
В4 обладают провоспалительными свойствами [22]. 
В нашем исследовании уровень арахидоновой кислоты 
не демонстрирует статистически значимых изменений 
у лиц с нормальной массой тела по сравнению с ли-
цами с ожирением и представителями 2-й группы, у 
которых ее содержание было наивысшим. Возможно, 
это является следствием того, что при ожирении 
понижена активность 5-десатуразы, под действием 
которой данная кислота образуется из дигомо-γ-
линоленовой кислоты [24]. Выявленные статистически 
значимые понижения C20:4n6/С20:3n6иC20:4n6/
С18:3n6 могут указывать на данную особенность в 
биосинтезе ПНЖК. Также необходимо учитывать, 
что в условиях Крайнего Севера повышен показатель 
глюкокортикоидов, таких как кортизол [7], который 
может препятствовать высвобождению арахидоно-
вой кислоты из фосфолипидов клеточных мембран 
путем торможения активности фосфолипазы А2 [5, 
18]. Немаловажным является и то, что понижение 
соотношения C20:4n6/С20:3n6 может приводить к 
ингибированию синтеза провоспалительных эйкоза-
ноидов (простогландин 2-й серии, лейкотриены 4-й) 
в пользу противовоспалительных, синтезируемых от 
дигомо-γ-линоленовой кислоты (простагландины 1-й 
серии) [15]. В исследованиях также было показано, 
что активность 6-десатураз, фермента, необходимого 
для синтеза докозагексаеновой кислоты, повышается 
при увеличении ИМТ [24], что является косвенным 
объяснением увеличения уровня данной кислоты 
относительно арахидоновой. Повышение активности 
Δ6-десатуразы также могло повлиять на соотношения 
С18:2n6c/С20:3n6 и С18:2n6c/C18:3n6, которые 
понижались с увеличением ИМТ.

На примере практически здоровых жителей 
арктической территории мы показали, что ожи-
рение сопровождается повышением уровней как 
ω3 докозагексаеновой, так и ω6 γ-линоленовой и 
дигомо-γ-линоленовой кислот. По результатам на-
шего исследования, а также анализа литературных 
данных можно сделать вывод, что высокие уровни 
γ-линоленовой и дигомо-γ-линоленовой кислот, 
вероятнее всего, способствуют развитию ожирения 
и сопутствующих заболеваний у северян, однако 
считаем необходимым дальнейшее изучение данного 
вопроса. Более высокие уровни ω3 докозагексаеной 
кислоты при ожирении являются благоприятными 
в условиях Севера – с их помощью могут быть 
минимизированы осложнения от метаболически об-
условленных заболеваний. Что немаловажно, нам 
также удалось выявить отличительные особенности 
ожирения и состояния избыточной массы тела, а 
именно, более высокое при ожирении содержание 
ω6 γ-линоленовой и дигомо-γ-линоленовой кислот и 
их соотношений: с арахидоновой, докозагексаеновой 
и эйкозапентаеновой.
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Бурно развивающееся техногенное освоение Арк-
тического региона в мире и в России закономерно 
влияет на экологическое, медицинское здоровье 
коренного этноса Ненецкого автономного округа 
Архангельской области. Так, за последние годы от-

мечается негативная тенденция к существенному 
преобразованию традиционного уклада жизни, при-
вычек, алиментарного статуса ненецкого народа. 
По отдельным публикациям, жизнестойкость ко-
ренных этносов к климатической, географической, 
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бенностей генофонда и его фенотипического проявления, исторически сформированной способности к метаболизму чужеродных 
веществ окружающей среды. Перспективное научное и прикладное направление имеет персонификация фармакотерапии с учетом 
генетических особенностей системы биотрансформации генов семейства цитохрома Р-450 и VKORC1 с учетом этнических особен-
ностей популяции. Цель исследования – анализ распространенности генотипов и аллельных вариантов в генах CYP2C9, CYP2C19, 
VKORC1 в популяции коренного этноса Арктики (n = 32) в условиях постоянного островного проживания. Методы. Проведено 
поперечное популяционное выборочное исследование коренного этноса, проживающего в Арктической зоне России (остров Вай-
гач – 70°01' с. ш. 59°33' в. д.) во время научной экспедиции. Объектом пилотного исследования явился коренной этнос (ненцы), 
предметом исследования – геномная ДНК. Результаты. Молекулярно-генетический анализ гена CYP2C9*2 (rs1799853) показал, 
что наиболее распространенным вариантом в исследуемой выборке являлся генотип СС (90,63 %, n = 29). Анализ гена CYP2C9*3 
(rs1057910) идентифицировал только один генотип АА в 100 % случаев. Исследование гена VKORC1 G3730A (rs7294) идентифици-
ровало два аллельных варианта – GG (56, 25 %, n = 18) и GA (43,74 %, n = 14), при этом гомозиготного аллельного полиморфизма 
по патологической аллели в изучаемой выборке выявлено не было. Выводы. Исследование выявило вариабельность распределения 
частот генотипов и аллельных вариантов генов CYP2C9*2 (rs1799853), CYP2C9*3 (rs1057910), CYP2C19*2 (rs4244285), VKORC1G3730A 
(rs7294), VKORC1C1173T (rs9934438) в популяции коренного этноса (ненцы) Арктики, при этом наибольшую частоту имел аллель «ди-
кого» типа. Наличие гомозиготного генотипа по нормальному аллелю гена CYP2C9*3 отмечено в 100 % случаев, что может являться 
особенностью генотипа ненцев острова Вайгач, вызывая необходимость репликации исследования в других популяциях ненцев. 

Ключевые слова: полиморфизм генов, аллельные варианты, Арктика, ненцы, гены детоксикации

CYTOCHROME P-450 AND VKORC1 GENETIC POLYMORPHISMS 
IN NENETS - AN INDIGENOUS ETHNIC GROUP IN THE ARCTIC

1,2 N. A. Vorobyeva, 1A. I. Vorobyeva
1 Northern State Medical University, Arkhangelsk; 2 National Research Center of Hematology, 

Northern branch, Arkhangelsk, Russia

Resilience of indigenous ethnic groups to adverse climatic conditions of the Arctic is genetically determined. Moreover, genes 
determine the ability to metabolize environmental substances. This warrants research on ethnic variations in cytochrome P-450 and 
VKORC1 genetic polimorphisms with further going aim to develop personalized pharmacotherapy for the indigenous ethnic groups living 
in the Arctic. The aim was to study the prevalence of genotypes and allelic variants in CYP2C9, CYP2C19, VKORC1 genes in Nenets – an 
indigenous ethnic group in the Arctic. (n = 32) under conditions of permanent island living. Methods. A total population (n = 32) of 
the Vaygach island (70°01' N 59°33' E) participated in a cross-sectional study. Peripheral venous blood samples were taken. Genomic 
DNA was extracted from peripheral venous blood leukocytes using the express method. Results. SS genotype was the most common 
variant (90.63 %) of the CYP2C9*2 (rs1799853) gene. AA genotype of the CYP2C9*3 (rs1057910) gene was detected in 100 % cases. 
GG and GA genotypes of the VKORC1 G3730A (rs7294) gene were detected in 56.3 % and 43.7 % of cases, respectively, while no ho-
mozygous allelic polymorphism for the pathological allele was found. Conclusions. The study provides the evidence on the prevalence 
of genotypes and allelic variants in CYP2C9, CYP2C19, VKORC1 genes in Nenets of the Vaygach island. Replication of these results in 
other Nenets populations is warranted. 

Key words: gene polymorphism, allelic variant, Arctic, Nenets, detoxification genes
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экологической среде напрямую зависит от структуры 
исторически сложившегося генофонда [5–7, 9, 13]. 
При этом генотипические предикторы диктуют био-
химическую специфичность гомеостаза организма в 
целом, определяя жизнестойкость человека в целом. 
В России проживает большое количество различных 
коренных народов. По мнению Корчагиной Р. П., 
исследование коренных этносов важно и в связи с 
тем, что в изолированных популяциях увеличивается 
степень метисации с пришлым населением. Данная 
тенденция, по ее и других авторов мнению, может 
способствовать привнесению новых генных вариантов 
в генофонды этносов и изменению их приспособлен-
ности к проживанию в суровых условиях среды и 
устойчивости к другим неблагоприятным факторам 
[1–4, 6, 8].

В экологической доктрине Российской Федерации 
приоритетным направлением является изучение связи 
между заболеванием человека и изменением качества 
окружающей среды. С позиции профилактической 
медицины, пропагандирующей комплекс медицин-
ских, государственных мероприятий, направленных 
на предупреждение социально значимых заболева-
ний, важно отметить, что в реальную клиническую 
практику активно поступают новые лекарственные 
средства, с которыми ранее представители корен-
ных народов Арктики не сталкивались. Это, в свою 
очередь, определяет актуальность изучения носи-
тельства мутантных аллелей в разных популяциях с 
целью оптимизации и персонификации терапии путем 
фармакогенетического тестирования. В связи с этим 
новым перспективным направлением является пер-
сонификация фармакотерапии с учетом генетических 
особенностей системы биотрансформации, а именно 
изучения аллельных вариантов генов семейства 
цитохрома Р-450 и VKORC1 с учетом этнических 
особенностей популяции [12, 16, 17, 20].

В настоящее время хорошо известно, что с по-
мощью ферментов семейства цитохрома Р-450 про-
исходит окислительная биотрансформация многих 
лекарств и различных эндогенных биоорганических 
веществ [9, 10]. С участием системы цитохромов 
осуществляется метаболизм самых разнообразных 

классов лекарственных средств. В первую очередь не-
обходимо отметить такие препараты, как ингибиторы 
протонной помпы, антигистаминные средства, инги-
биторы ретровирусной протеазы, бензодиазепины, 
блокаторы кальциевых каналов, пероральные антико-
агулянты, ряд противовирусных и антибактериальных 
средств [11]. Часто механизмом клинически значимых 
межлекарственных взаимодействий является инги-
бирование изоферментов цитохрома P-450 (рис. 1).

Важно отметить, что в настоящее время выявлен 
ряд межпопуляционных различий в частотах встре-
чаемости основных полиморфных вариантов гена 
VKORC1. При этом наиболее изученными являются 
локусы на участке, расположенном в промоторной 
зоне VKORC1 1639 G/A, а также в первом интроне 
в положении 1173 С/Т. С клинической точки зрения 
следует отметить, что при детекции гетерозиготного 
аллельного варианта VKORC1 1639 G/A, а тем более 
гомозиготного варианта A/A, происходит значимая 
депрессия экспрессии гена, проявляющейся снижени-
ем содержания VKORC1 в гепатоцитах и активности 
данного фермента в цикле витамина К.

Целью исследования явился анализ распростра-
ненности генотипов и аллельных вариантов в генах 
CYP2C9, CYP2C19, VKORC1 в популяции коренного 
этноса Арктики в условиях постоянного островного 
проживания.

Методы
Проведено поперечное популяционное выборочное 

исследование коренного этноса, проживающего в Ар-
ктической зоне России (остров Вайгач – 70°01' с. ш. 
59°33' в. д.) во время научной экспедиции (июль 
2019), выполняемой в рамках финансирования гранта 
РФФИ КОМФИ (18-00-00478). Работа выполнена 
на базе Северного филиала ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр гематологии» 
Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции, кафедры клинической фармакологии и фарма-
котерапии ФГБОУ ВО «Северный государственный 
медицинский университет» (СГМУ) Министерства 
здравоохранения Российской Федерации г. Архан-
гельск. 

Межлекарственное взаимодействие ингибитора и субстрата изофермента цитохрома Р-450 (Ritter J.) [18]
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Дизайн исследования включал в себя получение 
информированного согласия, анкетирование участ-
ников исследования, молекулярно-генетический 
анализ с использованием аллель-специфичных 
праймеров с детекцией методом электрофореза в 
3 % агарозном геле для определения полимор-
физма в генах CYP2C9*2 (rs1799853), CYP2C9*3 
(rs1057910), CYP2C19*2 (rs4244285), а также анализ 
методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) в 
реальном времени с анализом кривых плавления 
для детекции вариантов в генах VKORC1 G3730A 
(rs7294) и C1173T (rs9934438). Исследованием 
охвачены 32 человека (выборка коренного населе-
ния – ненцы), на момент исследования постоянно 
проживающие на острове Вайгач. Сбор анамнести-
ческих и биологических данных выполнен в соот-
ветствии с правилами международного стандарта 
GCP. Протокол исследования рассмотрен и одобрен 
локальным этическим комитетом СГМУ (протокол 
№ 03/5 от 27.05.2015 г.).

Критерии включения в исследование: этническая 
принадлежность к ненцам (четвертое поколение 
включительно); постоянное островное проживание 
в Арктике (остров Вайгач); подписание добро-
вольного информированного согласия на участие 
в исследовании. Критерии исключения: отказ от 
участия в исследовании; принадлежность к другим 
этносам и метисы.

Объектом исследования явилось коренное на-
селение Ненецкого автономного округа (НАО) – 
ненцы, проживающее на острове Вайгач, предметом 
исследования – геномная ДНК. Этническую при-
надлежность определяли путём самоидентификации 
субъекта и их родителей [17]. Для забора цельной 
венозной крови использовались вакуумные пробирки 
Vacuette объемом 5,0 мл с добавлением в качестве 
антикоагулянта динатриевой соли этилендиаминте-
траацетата (ЭДТА) в конечной концентрации 2,0 мг/
мл, до транспортировки биообразцы замораживались 
при – 40 °С. 

Для определения генотипов и аллелей поли-
морфных локусов в генах CYP2C9*2, CYP2C9*3, 
CYP2C19*2 использовался метод ПЦР с аллель-
специ фичными праймерами методом электрофоре-
за. Для определения генотипов и аллелей в генах 
VKORC1 C1173T и G3730A применялся метод ПЦР 
в режиме реального времени (Real-time PCR) на 
амплификаторе Real-time CFX96.

Статистическая обработка базы данных проведе-
на с использованием STATA 2014. Популяционные 
частоты аллельных вариантов вычисляли на основе 
наблюдаемых частот генотипов. Для описания ка-
чественных данных использовались абсолютные 
числа, проценты и 95 % доверительный интервал. 
Оценка отклонения распределений генотипов от 
распределения Харди – Вайнберга проводилась 
с использованием модифицированного критерия 
χ-квадрат Пирсона. Расчеты выполнены с помощью 

онлайн-программы «Hardy-Weinberg equilibrium 
calculator» (OEGE). Оценку достоверности различий 
по частотам аллелей по сравнению с результатами 
других исследований проводили по критерию хи-
квадрат Пирсона. За критический уровень значи-
мости брали 0,05.

Результаты 
У здоровых добровольцев из ненецкой этнической 

группы, постоянно проживающих на острове Вай-
гач, методом молекулярно-генетического анализа 
были проанализированы аллельные варианты генов 
CYP2C9*2 (Arg144Cys), CYP2C9*3 (Ile359Leu), 
CYP2C19*2 (681G>A), VKORC1 G3730A, VKORC1 
С1173Т. Распределение аллельного полиморфизма в 
изучаемых генах представлено в табл. 1.

Таблица 1
Частота генотипов и аллелей изучаемых генов в популяции 

ненцев острова Вайгач

Генотипы и аллели Частота, %

CYP2C9*2 (rs1799853)

CC 90,63 (29)

TT 0 (0)

CT 9,38 (3)

C 93,75 (60)

T 4,69 (3)

CYP2C9*3 (rs1057910)

АА 100 (32)

АС 0

СС 0

А 100 (64)

С 0

CYP2C19*2 (rs4244285)

GG 40,63 (13)

GA 46,88 (15)

AA 12,5 (4)

G 64,06 (41)

A 35,94 (23)

VKORC1 G3730A (rs7294)

GG 56,25 (18)

GA 43,74 (14)

AA 0 (0)

G 78,13 (50)

A 21,88 (14)

VKORC1 С1173Т (rs993443)

СС 50 (16)

СТ 21,88 (7)

ТТ 28,13 (9)

С 60,94 (39)

Т 39,06 (25)

Примечание. В скобках приведено количество лиц с опреде-
ленным генотипом и количество аллелей.
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По результатам детекции гена CYP2C9*2 было вы-
явлено, что наиболее распространенным вариантом в 
исследуемой выборке являлся генотип СС (90,63 %). 
Аллельного генотипа ТТ, а значит, и мутантной аллели 
Т в исследуемой популяции выявлено не было (0 %).

Важно отметить, что молекулярно-генетический 
анализ гена CYP2C9*3 идентифицировал только 
один генотип АА (100 %), при этом вариантов с па-
тологической (мутантной аллелью) в данном изоляте 
выявлено не было. Детекция полиморфного локуса 
681G > A определила три аллельных варианта – GG, 
GA, AA, где наиболее распространенным являлся ге-
терозиготный аллельный полиморфизм GA (46,88 %, 
n = 15). По результатам молекулярно-генетического 
анализа гена VKORC1 G3730A идентифицированы два 
генотипа – генотип GG и генотип GA. Анализ рас-
пределения частот генотипов и аллелей полиморфных 
локусов в генах CYP2C9*2, CYP2C9*3, CYP2C19*2, 
VKORC1 G3730A и VKORC1 C1173Т выполнен с 
помощью онлайн программы OEGE (табл. 2).

Следующим этапом работы стало проведение срав-
нительного анализа распространенности мутантного 

аллеля CYP2C9 144Cys, CYP2C9 359Ile, CYP2C19 
681A, VKORC1 1173T в исследуемой и других этни-
ческих группах. Результаты анализа представлены в 
табл. 3, 4, 5, 6.

Таблица 4
Сравнительный анализ частот аллелей CYP2C9*3 

в различных этнических группах

Популяция

Выборка 
(N)/общее 

число алле-
лей (n)

Частота 
CYP2C9*3 

(n (%))
Островные ненцы*

Островные 
ненцы*

32/64 0 (0) –

Тундровые 
ненцы [5]

313/626 24 (3,99) χ2 = 2,5 p = 0,1

Нанайцы [12] 70/140 8 (5,7) χ2 = 3,8 p = 0,05

Лесные ненцы 
[5]

303/606 6 (0,99) χ2 = 0,6 p = 0,4

Селькупы [5] 330/660 54 (8,18) χ2 = 5,7 p = 0,018

Чукчи [5] 114/228 7 (3,00) χ2 = 2,0 p = 0,2

Аварцы [8] 90/180 28 (15,5) χ2 = 11,2 p < 0.001

Русские [8, 2] 290/580 39 (6,7) χ2 = 4,6 p = 0,033

Узбеки [4] 30/60 2 (3,3) χ2 = 2,2 p = 0,1

Примечание. * – данные настоящего исследования.

Таблица 5 
Сравнительный анализ частот аллелей CYP2C19*2 

в различных этнических группах

Популяция

Выборка 
(N)/общее 

число алле-
лей (n)

Частота 
CYP2C19*2

(n (%))
Островные ненцы*

Островные 
ненцы*

32/64 23 (35,94) –

Нанайцы [12] 70/140 34 (24,3) χ2 = 2,9 p = 0,086

Русские [8] 89/178 20 (11,3) χ2 = 19,7 р < 0,001

Аварцы [8] 90/180 22 (12,2) χ2 = 17,7 р < 0,001

Японцы [19, 
14]

186/372 108 (29) χ2 = 1,2 p = 0,3

Примечание. * – данные настоящего исследования.

Таблица 2
Распределение частот генотипов и аллелей изучаемых генов в популяции ненцев острова Вайгач

Генотипы и аллели
CYP2C9*2
rs1799853

CYP2C9*3
rs1057910

CYP2C19*2
rs4244285

VKORC1
rs7294

VKORC1 
rs9934438

Всего субъектов (N)/всего аллелей (n) 32/64 32/64 32/64 32/64 32/64

*1/*1, % (N) 90,63 (29) 100 (32) 40,63 (13) 56,25 (18) 50 (16)

*1/*X, % (N) 9,38 (3) 0 46,88 (15) 43,75 (14) 21,88 (7)

*X/*X, % (N) 0 0 12,5 (4) 0 28,13 (9)

*1, % (n) 93,75 (60) 100 (64) 64,06 (41) 78,13 (50) 60,94 (39)

*X, % (n) 4,69 (3) 0 35,94 (23) 21,88 (14) 39,06 (25)

χ2 Харди – Вайнберга 0,0774 – 0,0104 2,5088 9,3489

Примечание. *1 – частая аллель, ассоциированная с неизмененной работой цитохрома; *Х – мутантная аллель, ассоциированная 
с измененной работой цитохрома; *1/*1 – «дикий генотип»; *1/*Х – гетерозиготный генотип; *Х/*Х – гомозиготный генотип по 
мутантной аллели.

Таблица 3 
Сравнительный анализ частот аллелей CYP2C9*2 

в различных этнических группах

Популяция

Выборка 
(N)/общее 
число ал-
лелей (n)

Частота 
CYP2C9*2

(n (%))
Островные ненцы*

Островные ненцы* 32/64 3 (4,69) –

Тундровые ненцы 
[5, 6]

313/626 16 (2,56) χ2 = 0,9 p = 0,3

Нанайцы [12] 70/140 0 (0) χ2 = 6,7 p = 0,010

Селькупы [5] 330/660 32 (4,85) χ2 = 0,03 p = 0,96

Лесные ненцы [5] 303/606 41 (6,77) χ2 = 0,4 p = 0,5

Чукчи [5, 6] 114/228 15 (6,60) χ2 = 0,3 p = 0,6

Узбеки [4] 30/60 1 (1,65) χ2 = 0,9 p = 0,3

Русские Северной 
Сибири [6]

345/690 95 (13,77) χ2 = 4,3 p = 0,04

Примечание. * – данные настоящего исследования.
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Таблица 6 
Сравнительный анализ частот аллелей VKORC1 1173T 

в различных этнических группах

Популяция 

Выборка 
(N)/общее 

число алле-
лей (n)

Частота 
VKORC1 

1173T 
(n (%))

Островные ненцы*

Островные 
ненцы*

32/64 25 (39,06) –

Селькупы [5] 330/660 558 (84,6) χ2 = 76,9 p < 0,001

Тундровые 
ненцы [5]

310/620 463 (74,7) χ2 = 35,9 p < 0,001

Русские Север-
ной Сибири [6]

346/692 256 (36,9) χ2 = 0,123 p = 0,73

Китайцы [17] 390/780 717 (92,0) χ2 = 155,6 p < 0,001

Примечание. * – данные настоящего исследования.

Обсуждение результатов
Важно отметить, что большинство исследований 

по фармакогенетике ранее было выполнено и ре-
зультаты внедрены в реальную клиническую практику 
фармакотерапии на объектах европеоидной расы. 
По нашему мнению, это значимо затрудняет экс-
траполяцию полученных ранее научных результатов 
на представителей других недостаточно изученных 
малых этносов. Именно поэтому, по нашему мне-
нию и мнению отдельных ученых, научный анализ 
частоты носительства полиморфных генов особенно 
актуален для такой многонациональной страны, как 
Российская Федерация, и в частности для северных 
районов, где проживают малочисленные коренные на-
роды. Результаты нашей работы продемонстрировали 
вариабельность распределения частот генотипов и 
аллелей полиморфизма генов CYP2C9*2, CYP2C9*3, 
CYP2C19*2, VKORC1G3730A, VKORC1C1173T в 
сплошной выборке ненцев, постоянно проживающих 
в условиях Арктики на острове Вайгач. Аналогичные 
нашим результатам детекции гена CYP2C9*2, где 
преобладал генотип СС, ранее были получены в 
нанайской этнической группе [12].

Сравнительный анализ показал, что распростра-
ненность мутантного аллеля гена CYP2C9*2 была 
статистически значимо выше в выборке русских 
Северной Сибири (13,77 %), чем в выборке изуча-
емых островных ненцев (4,69 %, p = 0,04). Частота 
мутантного варианта в популяции островных ненцев 
также являлась наименьшей в сравнении с популя-
циями селькупов (4,85 %), лесных ненцев (6,77 %), 
чукчей (6,60 %), но данные различия не являлись 
значимыми (p > 0,05), за исключением сравнения 
с популяциями тундровых ненцев, нанайцев, где 
мутантный аллель не был обнаружен.

Результаты исследования демонстрируют, что в 
анализируемой выборке островных ненцев мутант-
ного аллеля в гене CYP2C9*3 выделено не было. 
Что касается частот в других популяциях, то они 
варьировали в широких пределах, так, наименьшую 
частоту мутантного аллеля имела популяция лесных 
ненцев (0,99 %) [6]. Анализ парного сравнения по-
пуляции островных ненцев с другими этносами не 

показал значимых различий (p > 0,05), за исключе-
нием сравнения с популяциями селькупов, аварцев 
и русских (p = 0,018; p < 0.001 ; p = 0,033 соот-
ветственно) [2, 6, 8].

Сравнительный анализ выявил, что по частоте 
мутантного аллеля в гене CYP2C19*2 достоверно 
лидирует исследуемая популяция островных ненцев 
(35,94 %), кроме частоты в японской популяции 
(p = 0,3).

Наше исследование показало, что частота му-
тантного аллеля гена VKORC1 1173T была выше 
в выборке китайцев (92,0 %) [17], чем в изучаемой 
популяции островных ненцев (39,06 %), (p < 0,001). 
Кроме того, по сравнению с данными других попу-
ляций выборка островных ненцев отличалась наи-
меньшей частотой проявления мутантного аллеля, за 
исключением популяции русских Северной Сибири, 
где частота составляла 36,9 %, но при этом данные 
различия не являлись статистически значимыми (p = 
0,730) [5, 6].

В настоящее время благодаря успехам и раз-
работкам в области клинической фармакологии 
активно внедряются протоколы фармакотерапии 
с использованием фармакогенетического анализа. 
Так, предлагаются клинические рекомендации от-
дельных профессиональных сообществ Clinical 
Pharmacogenetics Implementation Consortium (CPIC) 
и Dutch Pharmacogenetics Working Group (DPWG) 
по фармакогенетическому тестированию полимор-
физма в гене CYP2C9 с целью персонализации и 
оптимизации продленной терапии антикоагулянтами, 
гипогликемическими [11, 15]. Результаты, полученные 
в нашем популяционном исследовании, согласуются 
с данными других авторов о том, что исследование 
полиморфизма генов, отвечающих на биотрансфор-
мацию и метаболизм лекарственных препаратов, 
может быть актуальным для персонифицированной 
фармакотерапии коренных этносов [16].

Таким образом, результаты нашей работы показа-
ли вариабельность распределения частот генотипов и 
аллелей полиморфизма генов CYP2C9*2, CYP2C9*3, 
CYP2C19*2, VKORC1G3730A, VKORC1C1173T в 
сплошной выборке ненцев, постоянно проживающих 
на острове Вайгач, при этом наибольшую частоту 
имел аллель «дикого» типа, наличие гомозиготного 
генотипа по нормальному аллелю гена CYP2C9*3 
отмечено в 100 % случаев, что является особен-
ностью ненцев острова Вайгач. Статистический 
анализ сравнения частот встречаемости мутантного 
аллеля с частотами в других этнических популяциях 
выявил более низкую распространённость мутант-
ного аллеля в исследуемой популяции островных 
ненцев за исключением аллельного полиморфизма 
гена CYP2C19*3.

Полученные нами данные дополняют знания об 
эпидемиологии полиморфных вариантов генов систе-
мы детоксикации и гена VKORC1, имеющих большое 
значение в метаболизме ксенобиотиков в отдельных 
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этнических популяциях Арктики. По нашему мнению, 
подобные пилотные популяционные исследования 
вносят дополнительный вклад в представление о роли 
генетического полиморфизма генов CYP и VKORC1 
в адаптации коренного населения Арктики к суро-
вым условиям окружающей среды, что необходимо 
учитывать при проведении фармакотерапии. Так, 
полученные нами данные могут иметь существенное 
значение для персонифицированной медицины при 
прогнозировании риска развития осложнений фарма-
котерапии препаратами, которые метаболизируются 
ферментами цитохрома Р-450 иVKORC1.

С научной и практической точки зрения поиск ас-
социаций полиморфных вариантов генов позволяет не 
только уточнить патогенез самого заболевания, но и 
научно разработать оптимальную стратегию терапии, 
профилактики с учетом биохимической индивидуаль-
ности пациента, а также обосновать превентивные 
мероприятия, что отвечает современной мировой 
концепции персонализированной медицины.

Статья подготовлена в рамках исследова-
ния, поддержанного грантом РФФИ – проект 
№ 18-00-00814-КОМФИ (18-00-00478).
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Капитал здоровья является теоретическим понятием 
и основой формирования и функционирования чело-
веческого капитала в рамках теории экономического 
роста постиндустриальной экономики. В то ж время 
 эмпирическое моделирование капитала здоровья до 
настоящего время основывается на необходимости 

выбора индикатора капитала здоровья и доступных 
показателей медицинской статистики, которые со-
бираются на основании форм федерального стати-
стического наблюдения в системе здравоохранения. 
Междисциплинарность задачи и необходимость ее 
решения обусловливает актуальность выбранной темы. 
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Капитал здоровья является составной частью человеческого капитала и обуславливает связь со здоровьем человека, выступая 
одной из основных детерминант экономического роста. Эмпирическое его моделирование до настоящего время основывается 
на необходимости выбора индикатора капитала здоровья среди доступных статистических показателей. Целью работы является 
сравнительный анализ доступных статистических показателей, собираемых Росстатом в Единой межведомственной информацион-
но-статистической системе (ЕМИСС), на предмет возможного их использования в эмпирических моделях как индикатора капитала 
здоровья. Методы. Исследование проведено методом системного анализа теоретических концепций капитала здоровья и срав-
нительного анализа изучаемых следующих показателей деятельности здравоохранения в субъектах Российской Федерации (РФ): 
ожидаемая продолжительность жизни, ожидаемая продолжительность здоровой жизни, ожидаемая продолжительность жизни 15 лет, 
доля здорового населения (доля инвалидов), расходы на здравоохранение. Результаты. Предлагаемые авторами индикаторы 
капитала здоровья были классифицированы по методологии Logframe Всемирного банка в рамках подхода «вход – выход – ре-
зультаты – последствия». На основании предложенных индикаторов капитала здоровья произведено ранжирование регионов РФ, 
выполнена оценка изучаемых свойств индикаторов. Выводы. При выборе индикатора капитала здоровья необходимо опираться на 
сформулированные авторами характеристики качественного индикатора: валидность, универсальность, собираемость и устойчивость, 
которые должны непосредственно отвечать исследовательским задачам при построении моделей. Указанным свойствам отвечает 
показатель «ожидаемая продолжительность здоровой жизни» и «фактические подушевые расходы на здравоохранение». Результаты 
проведенного исследования могут быть использованы органами управления при обосновании долгосрочной региональной политики 
в сфере здравоохранения, мониторинга здоровья и качества жизни населения.

Ключевые слова: капитал здоровья, индикатор/показатель, регионы, ожидаемая продолжительность жизни, ожидаемая про-
должительность здоровой жизни, расходы на здравоохранение 

THE CHOICE OF A HEALTH CAPITAL INDICATOR IN RUSSIAN REGIONS
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Health capital is a component of human capital providing a link to human health and being which is one of the main determinants 
of economic growth. Until present, the empirical modeling of health capital greatly depends on selection indicators of health capital 
fromroutinely collected statistical indicators. The aim of the study is to perform a comparative analysis of the available statistical indi-
cators routinely collected by Rosstat in the Unified Interagency Information and Statistical System (EMISS) and assess their usefulness 
for building empirical models as health capital indicator. Methods. We performed systemanalysis of the theoretical concepts of health 
capital and a comparative analysis of the following health indicators: life expectancy at birth, healthy life expectancy, life expectancy 
at 15 years,  proportion of healthy population (proportion of disabled) and healthcare costs. Results. The health indicators proposed by 
the authors were classified according to the World Bank Logframe methodology within the framework of the “input-output-outcome-
impact” approach. Based on the proposed indicators of health capital, the regions of the Russian Federation were ranked, and the studied 
properties of the indicators were evaluated. Conclusion. It has been established that when choosing an indicator of health capital, it is 
necessary to rely on the characteristics of a qualitative indicator formulated by the authors - validity, universality, collectability and 
stability which must correspond to research tasks when building models. “Healthy life expectancy” and “actual per capita health care 
expenses” are the two indicators that satisfied the requirements. The results of the study can be used by regional governments when 
developing long-term public health regional policies and when monitoring health and quality of life of the population.

Key words: health capital, indicator/proxy, regions, life expectancy, healthy life expectancy, healthcare expenses
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Капитал здоровья является составной частью че-
ловеческого капитала (ЧК), понятие было введено в 
экономическую науку в 1972 г. М. Гроссманом [21], 
который в своей модели выделил капитал здоровья 
как составляющую ЧК. Ранние работы в области 
капитала здоровья указывали на связь производства 
ЧК с сектором образования (Дж. Минсер, 1958; 
Т. У. Шульц, 1960; Г. С. Беккер, 1962, 1964), остав-
ляя за рамками здоровье как источник развития и 
поддержания ЧК. 

Современная экономическая наука определяет ЧК 
как «набор созидательных способностей человека, 
служащих ему для получения доходов и удовольствий, 
включающий биологически наследуемые способно-
сти, а также моральные ценности, психологические 
установки и знания, приобретенные в процессе вос-
питания, формального и неформального образования 
(самообразования), в том числе профессиональные 
знания, практические навыки и опыт, приобретаемые 
в процессе жизни и работы» [6]. В определении  про-
слеживается взаимосвязь со здоровьем, являющимся 
одной из основных детерминант экономического роста. 

Понятие капитала здоровья М. Гроссман [21] 
трактует как актив, позволяющий его обладателю как 
можно дольше использовать по назначению свой ЧК. 
Здоровье выступает товаром длительного пользова-
ния, а инвестиции в капитал здоровья представляют 
собой денежные и временные затраты, направленные 
на повышение уровня здоровья, такие как, например, 
физическая активность, отказ от потребления алкого-
ля и табакокурения и др. Инвестирование в капитал 
здоровья способствует снижению амортизации ЧК, 
обусловленной процессами старения, и приводит к 
увеличению продолжительности трудоспособного 
возраста индивидов [4].

Концепция капитала здоровья как теоретическая 
основа укрепилась в экономике здравоохранения 
и в экономической теории. В литературе описаны 
несколько подходов к формализации капитала здо-
ровья, наиболее известными из которых являются 
подход К. Эрроу, П. Дасгупты и К. Мамфорда [16], 
разработанный для расчета Индекса инклюзивного 
благосостояния отделения ООН, и подход производ-
ственной функции здоровья (ПФЗ) [19, 30]. Несмотря 
на то, что обе концепции предлагают собственные 
индикаторы капитала здоровья, в литературе до 
сих пор нет единого индикатора, который может 
аппроксимировать теоретическое понятие «капитал 
здоровья» в эмпирических исследованиях. 

Целью настоящей работы является сравнитель-
ный анализ доступных статистических показателей, 
регулярно собираемых Росстатом в Единой межве-
домственной информационно-статистической системе 
(ЕМИСС), на предмет возможного их использования 
в эмпирических моделях как индикатора (прокси-
переменной) капитала здоровья. Под индикатором 
(прокси-переменной) понимается доступная измере-
нию и изучению характеристика изучаемого объекта. 
Прокси-переменная, или замещающая переменная, в 

регрессии – это некоторый заменитель отсутствую-
щей переменной, использование которого более по-
лезно, нежели полное пренебрежение и исключение 
этой переменной из регрессии. Примером прокси-
переменной является IQ для измерения природных 
способностей человека.

Методы
Эмпирический подход
Методология, предложенная Эрроу и соавторами в 

2014 г., основывалась на традиционной в микроэко-
номике максимизации функции ожидаемой полезности 
индивида Uв условиях бюджетного ограничения [16]: 

U(H,c1) + π(H)U(H,c2), (1)

где H(h) – капитал здоровья, который зависит от 
инвестиций в здоровье h и возрастает с ростом 
инвестиций в здоровье; c = c1 = c2 – потребление 
товаров, предполагаемое равным в периоды 1 и 2;  
π(H) – вероятность дожития индивида до периода 2.

Ниже записано бюджетное ограничение:

c1 + pc2 + h ≤ W(H), (2)

где p – актуарно справедливая цена потребления в 
периоде 2, равная π, W – уровень богатства инди-
вида (  > 0, более здоровые индивиды производят 
больше). 

Условие первого порядка указало на компромисс 
между использованием богатства на инвестиции в 
здоровье и прямое потребление. Индивид, макси-
мизирующий полезность, инвестирует в здоровье до 
тех пор, пока стоимость единицы здоровья не будет 
равной предельной стоимости потребления товаров. 
Стоимость дополнительной единицы здоровья при 
этом раскладывается на три составляющие: прямое 
повышение благосостояния индивида, рост полез-
ности в результате увеличения производительности 
труда и рост полезности в результате увеличения 
продолжительности жизни. Подход демонстрирует 
прямую связь между капиталом здоровья и показа-
телем «продолжительность жизни», предоставляя 
теоретическое подтверждение возможности ис-
пользования ожидаемой продолжительности жизни 
(ОПЖ) как прокси-переменной капитала здоровья 
в эмпирических моделях, в том числе моделях эко-
номического роста. 

Альтернативной концепцией формализации капи-
тала здоровья является ПФЗ, позволяющая включить 
капитал здоровья в микроэкономику [19, 30].

Пусть состояние здоровья индивида в кратко-
срочном периоде записывается как смена состояний 
плохого здоровья (s = sick) и хорошего здоровья (h = 
healthy). Обозначим φ

hs
 – вероятность перехода из 

состояния «здоровый» в состояние «больной», φ
ss

 – 
вероятность перехода из состояния «больной» в со-
стояние «больной», π

h.t
 – вероятность быть здоровым 

в период t, π
s.t 

– вероятность быть больным в период 
t. С учетом сделанных обозначений вероятность быть 
больным во второй период равна: 
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π
h,2 = π

h,1(1 – φ
hs

) + π
s,1(1 – φ

ss
) (3)

Пусть теперь в период 1 состояние здоровья из-
вестно индивиду. Если в первый период у индивида 
хорошее здоровье, то единственный способ повлиять 
на здоровье во втором периоде и на рост вероятности 
хорошего здоровья π

h,2– это снизить вероятность φ
hs

. 
Здоровый индивид для поддержания и укрепления 
здоровья выбирает из широкого набора превентив-
ных мер (от правильного питания до отдыха), но эти 
меры предполагают затраты времени t на поддержа-
ние здоровья, которые мы обозначим как tI. Если в 
первый период здоровье индивида плохое, то только 
медицинские услуги могут снизить вероятность φ

ss
. 

Тогда справедливо выражение: 

 (4)

Производственная функция здоровья определя-
ется как взаимосвязь между затратами на здоровье 
индивида и результирующим состоянием здоровья. 
На основе ПФЗ рассчитывается предельная норма 
замещения (MRS) при условии, что π1 = 0 (индивид 
здоров в первом периоде): 

, (5)

где C
s,1 – потребление в период 1 при плохом здо-

ровье, C2 ≡ C
h,2 ≡ Ch,1 – потребление в период 2, 

u
h
 – функция полезности в состоянии «здоров» и 

u
s
 – функция полезности в состоянии «болен» [30]. 

Уравнение (5) показывает, что предельная норма 
замещения в случае в ПФЗ связывает потребление 
с вероятностью быть здоровым: индивид готов за-
платить за предельное улучшение своих шансов быть 
здоровым посредством ограничения потребления в 
текущем периоде. 

Производственная функция здоровья как концеп-
ция капитала здоровья демонстрирует прямую связь 
между капиталом здоровья и частными расходами 
на здравоохранение. Государственные расходы на 
здравоохранения в модели ПФЗ контролируют общую 
эпидемиологическую ситуацию, снижая вероятность 
перехода индивида из состояния «здоровый» в со-
стояние «больной».

Краткий обзор концепций указывает на отсутствие 
в эмпирических исследованиях единого индикатора, 
который может аппроксимировать теоретическое 
понятие «капитал здоровья» в эмпирических ис-
следованиях. 

С учетом этого настоящее исследование проведен о 
методом системного анализа теоретических концепций 
капитала здоровья и сравнительного анализа изучае-
мых статистических показателей здоровья населения 
субъектов Российской Федерации (РФ). Проблемное 
поле поиска качественного индикатора капитала 
здоровья определяется подбором показателя, отве-
чающего следующим свойствам: 

1) валидность – индикато р демонстрирует прямую 
связь с капиталом здоровья;

2) универсальность – возможность количествен-
ного измерения с учетом уровня, масштабов и каче-
ственных признаков изучаемого явления;

3) собираемость – ежегодный сбор статистической 
отчетности и публикация официальных данных в раз-
резе российских регионов; 

4) устойчивость — без атипичных выбросов, 
приводящих к значимым различиям между рангами 
регионов по данному индикатору за разные годы. 

Индикатор капитала здоровья используется в эко-
номике здравоохранения для решения взаимосвязан-
ных между собой задач. Во-первых, на основе инди-
катора возможно проведение ранжирования регионов 
РФ (от максимума к минимуму и наоборот) с целью 
определения субъектов федерации с наибольшим или 
наименьшим запасом капитала здоровья. Во-вторых, 
индикатор может использоваться как прокси-пере-
менная в регрессиях, в которые капитал здоровья 
входит как зависимая или независимая переменная. 
Так, например, в литературе по экономике здравоох-
ранения уделяется большое внимание поиску прок-
си-переменной для теоретической производственной 
функции здоровья в эконометрических моделях [30]. 
Прилагаемыми прокси-переменными ПФЗ являются 
продолжительность жизни [24], смертность, реже 
– показатель QALY (годы, скорректированные на 
качество жизни) [29].

Опираясь на теоретически подтвержденную связь 
между ростом функции полезности в результате 
увеличения продолжительности жизни в условии 
первого порядка с ОПЖ и связь ПФЗ с расходами 
на здравоохранения, нами будут рассмотрены как 
возможные индикаторы капитала здоровья следующие 
показатели:

1) ожидаемая продолжительность жизни;
2) ожидаемая продолжительность здоровой жизни;
3) ожидаемая продолжительность жизни 15 лет;
4) доля здорового населения в регионе (или об-

ратный показатель доля инвалидов);
5) расходы субъекта на здравоохранение (суммар-

ные расходы консолидированного бюджета субъекта 
и территориальных фондов обязательного медицин-
ского страхования (ОМС), фактические подушевые 
расходы).

Для поиска возможных  взаимосвязей между изуча-
емыми индикаторами будут рассчитаны коэффициенты 
корреляции между наборами данных для 2018 г.

Предлагаемые авторами индикаторы здоро-
вья будут классифицированы по методологии 
LogframeВ семирного банка [27] в рамках подхода 
«вход – выход – результаты – последствия». Ме-
тодология разделяет весь набор показателей на 4 
группы (С1–С4). Показатели «входа» (С1) – это 
ресурсные индикаторы, они показывают объем вло-
жений (финансовых и нефинансовых) для достижения 
определенных целей. Показатели «выхода» (С2) 
обозначают промежуточные результаты вложения 
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финансовых и материальных ресурсов. Показатель 
«результаты» (С3) измеряет удовлетворение сервисом 
или службой со стороны населения в результате ис-
пользования финансовых и материальных ресурсов, в 
то время как показатель «последствия» (С4) измеряет 
эффект на одну из сфер благополучия человека. 

Классификация показателей методики Logframe 
[27] позволяет сравнивать показатели одной группы, 
избегая ошибочного сравнения показателей из других 
групп. Помимо этого первые два показателя относятся 
к краткосрочному планированию и краткосрочному 
государственному вмешательству, а вторые два по-
казателя характеризуют результаты долгосрочного 
планирования в рамках государственной политики.

Наконец, на основе возможных шести показате-
лей будут построены рейтинги российских регионов, 
а затем рейтинги будут сравниваться между собой. 
Данные были собраны для 82 субъектов федерации, из 
рассмотрения были исключены Ненецкий автономный 
округ (АО), Ханты-Мансийский АО и Ямало-Не-
нецкий АО, входящие в состав других субъектов РФ.

Эмпирические предположения. Исследование 
авторов базируется на следующих эмпирических 
предположениях:

H1. Качество индикатора капитала определяется 
следующими характеристиками: валидность, уни-
версальность, собираемость, здоровья устойчивость.

H2. Сравнение индикаторов капитала здоровья 
уместно проводить с учетом группы индикаторов в 
методике Logframe, сравнивая индикаторы из одной 
и той же группы.

H3. Выбор индикатора зависит от задачи, решаемой 
исследователем, и при математическом моделиро-
вании от вида показателей в используемой модели. 

Используемые данные. В качестве источников 
информации в настоящем исследовании использова-
лись: 1) единая межведомственная информационно-
статистическая система (ЕМИСС): ОПЖ, ожидаемая 
продолжительность здоровой жизни (ОПЗЖ), общая 
численность инвалидов, численность постоянного 
населения (мужчин, женщин); 2) единый портал 
бюджетной системы РФ «Электронный бюджет»: 
расходы территориального фонда ОМС, расходы 
консолидированного бюджета субъекта федерации. 

Доля инвалидов рассчитана как отношение общей 
численности инвалидов к численности постоянного 
населения, Ж15 представляет собой разность c ОПЖ 
на 15 лет, расходы субъекта на здравоохранение 
получены суммированием расходов территориальных 
фондов ОМС и консолидированного бюджета субъ-
екта, фактические подушевые расходы (за 2018 г.) 
определены делением расходов субъекта на числен-
ность постоянного населения (на 01.01.2019).

Результаты: сравнительный анализ возможных 
индикаторов капитала здоровья

Расходы на здравоохранение 
Общие расходы на здравоохранение растут во всем 

мире быстрее, чем макроэкономические показатели: 

между 2000 и 2017 гг. глобальные расходы на здра-
воохранение выросли на 3,9 %, тогда как глобальный 
ВВП – на 3,0 % [20], что обусловлено постарением 
населения и удорожанием медицинской помощи ввиду 
повышения ее высокотехнологичности [7, 22]. В Рос-
сии в 2018 г. расходы составили 5,1 трлн руб., из них 
государственные расходы – 65 %, частные расходы 
– 35 % [14]. К настоящему моменту практически 
полностью сформировалась одноканальная модель 
финансирования гарантированной населению бес-
платной медицинской помощи со многими частными 
страховыми медицинскими организациями, выполня-
ющими функции плательщиков медицинской помощи 
в системе обязательного медицинского страхования 
[2]. Государственная система здравоохранения РФ 
характеризуется высокой зависимостью от централь-
ных источников финансирования (бюджеты разного 
уровня, система ОМС) [11]. Подушевые расходы на 
здравоохранение в рамках Программы государствен-
ных гарантий также возрастают преимущественно за 
счет ОМС. Например, суммарные расходы по Про-
грамме в 2019 г. увеличились на 8,3 % к уровню 
предыдущего года, причем рост обеспечен средствами 
ОМС, которые возросли по сравнению с 2018 г. на 
10,7 %, тогда как расходы бюджетов субъектов РФ, 
наоборот, снизились на 4,91 %. В итоге в 2019 г. 
доля средств ОМС составила 86,3 % от суммарного 
объема финансирования Программы, что на 2 % 
больше, чем в 2018 г. [10].

Показатель расходов субъекта на здравоохранение 
является показателем «входа» (C1) в терминологии 
методологии Logframe [27] и измеряет финансовые 
ресурсы для достижения медицинской, социальной 
и экономической эффективности в здравоохранении.

Ожидаемая продолжительность жизни
Ожидаемой продолжительности жизни при рож-

дении отводится важное место при оценке состояния 
здоровья населения и в анализе деятельности системы 
здравоохранения, поскольку этот показатель опреде-
ляет предполагаемое число лет, которое предстоит 
прожить данному поколению родившихся или числу 
живущих определенного возраста при условии, что 
на всем протяжении жизни смертность в каждой 
возрастной группе будет такой же, какой она была 
в том году, для которого проводилось вычисление 
[9, 14]. Помимо этого ОПЖ характеризует уровень 
человеческого развития и часто используется для 
оценки устойчивости развития регионов и деятель-
ность региональных администраций [12]. Ожидаемая 
продолжительность жизни предпочтительнее, чем 
специфические для заболевания или специфические 
для лечения показатели выживаемости, поскольку 
она лучше поддается оценке на уровне системы [23].

Ожидаемая продолжительность жизни в мире за 
период 2000–2016 гг. выросла на 5,5 года, с 66,5 
до 72 лет. ОПЗЖ (ожидаемое число лет жизни, на 
протяжении которых человек полностью здоров) 
увеличилась на 4,8 года, с 58,5 до 63,3 года. ВОЗ 
отмечает, что показатель ОПЖ имеет сильную за-
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висимость от уровня дохода. В государствах, имеющих 
низкий уровень дохода, она ниже, чем в странах с 
высоким уровнем, на 18,1 года. До пятилетнего воз-
раста каждый 14-й ребенок, родившийся в стране с 
низким уровнем дохода, не доживет [28]. Показатель 
ОПЖ является показателем «последствия» (C4) в 
методологии Logframe.

Ожидаемая продолжительность здоровой 
жизни 

Ожидаемая продолжительность здоровой жиз-
ни – это новый показатель российской статистики. 
Впервые он был рассчитан в 2019 г. Росстатом 
и определяет ожидаемую продолжительность как 
количество «лет в определенном возрасте, которое 
предстоит еще прожить в здоровом состоянии, то 
есть без каких-либо серьезных проблем со здоровьем, 
ограничивающих повседневную жизнедеятельность 
человека». В методологии расчета под здоровой 
жизнью подразумевается отсутствие частичных или 
полных ограничений из числа шести основных по-
казателей активности: способности самостоятельно 
мыться, одеваться, ходить по комнате, принимать 
пищу, вставать с постели и пользоваться ванной/
туалетом [15]. Международным аналогом ОПЗЖ 
является HALE «healthylifeexpectancy». С методо-
логической точки зрения модель вычисления ОПЗЖ 
примерно соответствует представлению об отсутствии 
инвалидности III группы. 

Ожидаемая продолжительность здоровой жизни 
(ОПЗЖ) была введена как целевой показатель в 
Национальный проект «Демография», который ре-
ализуется в 2019–2024 гг.

Ожидаемая продолжительность здоровой жизни и 
ожидаемая продолжительность жизни демонстрируют 
существенные различия. Так, несмотря на то, что 
женщины живут дольше мужчин, когда речь идет 
о здоровой жизни, значения ОПЗЖ для мужчин и 
женщин примерно равны. Ведь значительную часть 
жизни у женщин отнимают хронические болезни, ко-
торыми они болеют чаще и продолжительнее, нежели 
мужчины [1]. Аналогичная динамика выявления для 
ОПЗЖ и в Европейском Союзе. Как и показатель 
ОПЖ, ОПЗЖ является показателем «последствия» 
(C4) в методологии Logframe.

Ожидаемая продолжительность жизни 15 лет
Принято считать, что более быстрое увеличение 

продолжительности жизни человека приведет к более 
быстрому старению населения. При этом быстрое 
старение населения основывается на предположении, 
что люди стареют при фиксированном хронологиче-
ском возрасте [26]. Однако в настоящих условиях 
понятие старость должно учитывать повышение про-
должительности жизни. Поэтому Щербов и Сандер-
сон ввели понятие «перспективного возраста»: этот 
возраст рассчитывается на основании традиционного 
хронологического возраста, но учитывает изменения 
ожидаемой продолжительности жизни [25]. Показа-
тель ожидаемая продолжительность жизни 15 лет 
(RemainingLifeExpectancy – RLE 15 [17]) является 

примером показателя перспективного возраста (Ж15) 
и указывает на возраст, в котором индивиду остается 
прожить 15 лет. В настоящее время этот показатель 
предложен демографами как порог старости. Расчеты 
Сандерсона и Щербова показали, что, несмотря на 
повышение хронологического возраста в развитых 
странах и РФ, перспективный возраст (prospectiveage) 
существенно не изменяется. C 2017 г. ООН использу-
ет перспективный возраст для расчета доли пожилых 
и демографической нагрузки.

Использование показателя продолжительность 
жизни 15 лет указывает на возраст, позволит в моде-
лях экономического роста вводить возраст, в котором 
запас капитала здоровья составляет фиксированную 
величину. Показатель Ж15 является показателем «по-
следствия» (С4) в классификации Всемирного банка.

Доля здорового населения (доля инвалидов)
Доля здорового населения является интуитивно 

наиболее прямым индикатором капитала здоровья. 
Здоровое население может дольше и больше работать, 
приводя к росту валового регионального продукта 
(ВРП), что соответствует теоретическим установкам 
концепции капитала здоровья. Показатель инвалид-
ность является обратным показателем к показателю 
«доля здорового населения». Инвалидность есть 
результат резкого снижения возможностей аморти-
зации капитала здоровья в силу как объективных 
причин (развитие и прогресс заболевания), так и 
субъективных факторов (финансовые ограничения, 
снижающие инвестиции в капитал здоровья, напри-
мер отказ от походов в спортзал). Доля инвалидов 
оценивает снижение запаса капитала здоровья в 
российских регионах.

По данным Федерального реестра инвалидов на 
01.01.2020 г. насчитывалось около 11 млн инвали-
дов (из них женщин 57 %). Больше всего в стране 
инвалидов II группы (около 5,7 млн). Почти 7 млн 
инвалидов относятся к возрастной группе свыше 
60 лет. Аганбегян А. Г. [1] указывает, что подавляющее 
большинство инвалидов не в состоянии участвовать 
в производстве регионального продукта, посколь-
ку менее 2 млн инвалидов в РФ могут заниматься 
трудовой деятельностью и лишь 1 млн работают. 
Основными причинами инвалидности являются за-
болевания системы кровообращения, официальной 
причиной инвалидности для 85 % инвалидов является 
«общее заболевание». 

Сокращение продолжительности здоровой жизни 
лиц с инвалидностью сопровождается экономическим 
ущербом, обусловленным в том числе высокими 
темпами роста инвалидности среди трудоспособного 
населения, при одновременном возрастании потреб-
ности в использовании медицинских услуг [3]. Как и 
предыдущие три показателя, доля инвалидов отно-
сится к показателям «последствий» государственной 
политики (C4).

На основании предложе нных шести индикато-
ров капитала здоровья произведено ранжирование 
регионов РФ для показателей 2018 г. Рейтинг на 
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основе ОПЗЖ рассчитан для 2019 г., поскольку 
этот индикатор впервые был представлен в ЕМИСС 
в данном году. 

Лидерами рейтинга по ОПЖ, ОПЗД и Ж15 явля-
ются Республика Ингушетия и Республика Дагестан, 
в которых ОПЖ равна 82,4 и 78,7 года соответ-
ственно (табл. 1). Все остальные первые 10 регионов 
сохраняют те же рейтинговые позиции только по 
показателю Ж15, тогда как по ОПЗЖ весьма не-
однозначны. Так, Чеченская Республика и Республика 
Татарстан по этим показателям находятся на 8 и 9 
местах, а по показателю ОПЗЖ на 3 и 4 (разница 
с ОПЖ в 9,3 и 8,6 года соответственно). Замыкают 
рейтинг Чукотский АО, Республика Тыва, Еврейская 
АО, Забайкальский край и Амурская область, причем 
Чукотский АО по всем трем показателям, тогда как 
остальные только по ОПЖ и Ж15. Важно отметить, 
что ОПЗЖ очень низкая в Севастополе, Брянской и 
Орловской областях (см. табл. 1). Так, если среднее 

и медианное значение показателей по субъектам 
варьируют в пределах 0,2–0,4 года, то, например, 
разница продолжительности здоровой жизни жителя 
Чукотского АО по сравнению с лидером рейтинга 
составляет 18,1 года, а возраст, после которого он 
проживет еще 15 лет, – всего 48,6 года, тогда как 
в Республике Ингушетия отсчет 15 лет жизни на-
чинается с 67,4 года (см. табл. 1).

Наименьшая доля инвалидов (4,1 %, см. табл. 1) 
зарегистрирована в Чукотском АО, в котором в 
2018 г. были самые высокие фактические расходы 
на здравоохранение – 96 603,8 руб. Такая же доля 
инвалидов имеется и в Мурманской области, однако 
фактические подушевые расходы там в 3,3 раза ниже, 
чем в предыдущем субъекте. Следующие ранговые 
места занимают Магаданская и Тюменская области, 
однако если в первом субъекте одни из самых высо-
ких фактических подушевых расходов, то во втором 
– самые низкие (10 731,2 руб., табл. 2). Наивысшие 
показатели инвалидности зафиксированы в Чеченской 
Республике, Белгородской области и Республике 
Ингушетия (14,8, 14,2, 13,3 % соответственно, см. 
табл. 1), причем в обеих республиках одни из самых 
низких расходов на душу населения (чуть больше 
11 тыс. руб., см. табл. 2).

Расходы на здравоохранение, полученные путем 
суммирования расходов консолидированного бюджета 
субъекта и территориального фонда ОМС в данном 
случае не показательны, поскольку прежде всего 
определяются количеством проживающего населения 
и его структурой. 

Обсуждение результато в
Установлено, что доля здорового населения не 

коррелирует с расходами на здравоохранение. Ко-
эффициент корреляци и между двумя наборами дан-
ных для 2018 г. составил всего 4 %. Это означает, 
что более высокие расходы на здравоохранение не 
обусловливают более высокой доли здорового на-
селения в российских регионах. Также проведенные 
ранжирования показали, что рейтинги регионов были 
лишь частично сопоставимы. Например, высокие 
фактические подушевые расходы на здравоохранение и 
низкая доля инвалидов в Чукотском АО (см. табл. 2) 
не позволяют обеспечить высокие показатели ОПЖ, 
ОПЗЖ и Ж15 (см. табл. 1). При этом ситуация в 
Магаданской области и Чукотском АО остается не-
ясной вследствие возможной неточности собираемых 
первичных данных [12]. В то же время Чеченская 
Республика и Республика Ингушетия имеют высокую 
долю инвалидов, низкие расходы на здравоохранение, 
но при этом демонстрируют наилучшие показатели 
ОПЗЖ (см. табл. 1). Можно предположить, в ука-
занных республиках, несмотря на большое число 
инвалидов, соблюдение здорового образа жизни 
выступает одним из факторов, позволяющим дольше 
сохранять капитал здоровья [5, 13].

Согласно выдвинутому эмпирическому предполо-
жению H1 авторы проводят сравнительный анализ 

Таблица 1
 Показатели группы С1 (вход) по методологии Logframe 

в субъектах Российской Федерации, 2018 г. 

Рейтинг

Расходы субъекта 
на здравоохранение, 

млрд руб.

Фактические подушевые 
расходы, руб. *

Субъект
Пока-
затель

Субъект
Пока-
затель

1 город Москва 452,1
Чукотский авто-
номный округ

96603,8

2
Московская 
область

201,1
Магаданская 
область

81110,9

3
город Санкт-
Петербург

176,3
Сахалинская 
область

68725,0

4
Краснодарский 
край

87,8 Камчатский Край 46389,2

5
Свердловская 
область

76,9 Республика Саха 44982,2

6
Республика 
Татарстан

74,9 город Москва 35833,9

7
Красноярский 
Край

73,0
город Санкт-
Петербург

32738,9

8
Республика 
Башкортостан

69,3 Республика Коми 30511,9

9
Ростовская об-
ласть

58,9
Мурманская 
область

29269,8

10…
Челябинская 
область

58,0 Республика Алтай 29097,0

…78
Республика 
Алтай

6,37
Республика 
Марий Эл 

13277,9

79
Республика 
Ингушетия

5,68
Кабардино-
Балкарская 
Республика

12562,8

80
Чукотский авто-
номный округ

4,8
Республика 
Ингушетия

11419,5

81
Республика 
Калмыкия

4,1
Республика 
Дагестан

11204,0

82
Еврейская авто-
номная область

3,9
Тюменская 
область

10731,2

Среднее 35,9 21092,8

Медиана 21,7 16526,5

Примечание. * – рассчитано авторами. Среднее значение 
и медиана рассчитаны на основании данных, представленных в 
ЕМИСС по 82 субъектам Российской Федерации.
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индикаторов на основании оцениваемых четырех 
свойств (валидность, универсальность, собираемость 
и устойчивость) в двух группах: группе показателей 
С1 и в группе показателей С4. В табл. 3 приводят-
ся результаты экспертной балльной оценки свойств 
изучаемых показателей. Если свойство присуще по-
казателю, экспертная оценка присваивает показателю 
1 балл, при частичном соответствии – 0,5 балла.

Таблица 3
Экспертная балльная оценка возможных индикаторов 

капитала здоровья 

Индикатор

Оцениваемые свойства

Валид-
ность

Универ-
саль-
ность 

Со-
бирае-
мость 

Устой-
чи-

вость
Сумма

Фактические подуше-
вые расходы 
на здравоохранение 

+ + + + 4

Расходы субъекта 
на здравоохранение

± ± + + 3

ОПЖ  ± + + + 3,5

Ж15 ± + – + 2,5

ОПЗЖ + + ± + 3,5

Доля инвалидов – + + – 2

При сравнении показателей группы С1 по вы-
бранным критериям оценки свойств показателей 
установлено, что показатель «фактические подушевые 
расходы» соответствует всем оцениваемым свойствам. 
В то же время расходы субъекта на здравоохранение 
являются оценкой капитала здоровья не на уровне 
индивида, а прокси накопленного суммарного капита-
ла здоровья на уровне региона. Этот факт непрямого 
соответствия отражен в частичном соответствии 
признакам «валидность» и «универсальность». При 
этом важно учитывать, что ПФЗ дает теоретическую 
основу возможности использования расходов на здра-
воохранение в качестве прокси-показателя капитала 
здоровья, а фактические расходы на душу населения 
отражают реальный вклад С1 в здоровье индивида. 

В группе С4 ожидаемая продолжительность здоро-
вой жизни соответствует трем оцениваемым свойствам, 
и частично соответствует свойству «собираемость». 
Использование показателя ОПЗЖ, который для 
регионов РФ рассчитывается с 2019 г., в панельных 
моделях пока ограничено. Показатель ОПЖ в меньшей 
степени, нежели ОПЗЖ, соответствует теоретической 
концепции капитала здоровья, однако его преимуще-
ством является собираемость и возможность анализа 

Таблица 2
Показатели группы С4 (последствия) по методологии Logframe в субъектах Российской Федерации

Рейтинг

Ожидаемая продолжитель-
ность жизни, лет

Ожидаемая продолжитель-
ность здоровой жизни, лет

Ожидаемая продолжитель-
ность здоровой жизни 15 лет, 

лет*
Доля инвалидов, %

Субъект
Пока-
затель

Субъект
Пока-
затель

Субъект
Пока-
затель

Субъект
Пока-
затель

1
Республика 
Ингушетия

82,4
Республика 
Ингушетия

67,2
Республика 
Ингушетия

67,4
Чукотский 
автономный округ

4,1

2 Республика Дагестан 78,7 Республика Дагестан 66,2 Республика Дагестан 63,7 Мурманская область 4,1

3 город Москва 77,8
Чеченская 
Республика

66,1 город Москва 62,8 Магаданская область 4,2

4
Кабардино-Балкар-
ская Республика

76,3 Республика Татарстан 65,4
Кабардино-Балкар-
ская Республика

61,28 Тюменская область 4,6

5
Карачаево-Черкес-
ская Республика

76,1 Москва 65,1
Карачаево-Черкес-
ская Республика

61,1 Сахалинская область 4,7

6
город Санкт-
Петербург

75,9 Республика Мордовия 62,7 Санкт-Петербург 60,9 Астраханская область 4,7

7
Республика Северная 
Осетия – Алания

75,7
Калининградская 
область

62,4
Республика Северная 
Осетия-Алания

60,7 Камчатский Край 4,8

8
Чеченская 
Республика

75,4 Московская область 62,3
Чеченская 
Республика

60,4 город Севастополь 4,8

9 Республика Татарстан 74,45
Республика Северная 
Осетия – Алания

62,2 Республика Татарстан 59,4 Томская область 5,4

10… Краснодарский край 74,3
город Санкт-
Петербург

62,1 Краснодарский край 59,3 Хабаровский край 5,6

…78 Амурская область 69,1 город Севастополь 55,9 Амурская область 54,1 Санкт-Петербург 11,6

79 Забайкальский край 68,9 Брянская область 55,7 Забайкальский край 53,9 Рязанская область 12,4

80
Еврейская автоном-
ная область

68,6 Орловская область 55,7
Еврейская автоном-
ная область

53,6
Республика 
Ингушетия

13,3

81 Республика Тыва 66,5
Еврейская автоном-
ная область

53,0 Республика Тыва 51,5 Белгородская область 14,2

82
Чукотский 
автономный округ

63,6
Чукотский 
автономный округ

49,1
Чукотский 
автономный округ

48,6
Чеченская 
Республика

14,8

Среднее 72,2 59,3 57,2 8,3

Медиана 72,0 58,9 57,0 8,2

Примечание. * – рассчитано авторами. Среднее значение и медиана рассчитаны на основании данных, представленных в ЕМИСС 
по 82 субъектам Российской Федерации.
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длинных рядов и проведения международных сравнений 
(общий балл 3,5). В перспективе с ростом числа стран, 
рассчитывающих показатель ОПЗЖ, и публикацией 
показателя в официальной статистике возможен отход 
от использования в аналитике и эконометрическом 
моделировании ОПЖ в расчетах в пользу ОПЗЖ. 
Ожидаемая продолжительность жизни и Ж15 от-
ражают состояние здоровья населения, исходя лишь 
из показателей смертности, тогда как при расчете 
ОПЗЖ учитываются факторы, определяющие образ 
жизни человека, на долю которых приходится более 
50 % вклада в здоровье [8]. Более низкий общий 
балл показателя обоснован тем, что он не собирается 
в настоящее время. Что касается доли инвалидов, то 
при анализе значений показателя обнаружено наличие 
значительной его вариативности от 4,1 до 14,8 % – 
(8,3 ± 0,3) %. 

Перейдем теперь к эмпирическому предположению 
H3 об использовании выбранных показателей в каче-
стве индикатора капитала здоровья в эмпирических 
эконометрических моделях. Выбор показателя должен 
основываться на виде модели. Если модель приводится 
в затратных показателях, то адекватным индикатором 
являются затраты на здравоохранения. Примером 
такой модели является модель экономического роста 
с эндогенным техническим прогрессом Барро и Сала-
и-Мартина [18], в которой зависимой переменной 
является темп прироста подушевого ВРП, а в состав 
независимых переменных входят затраты на научно-
исследовательские и опытно-конструкторские работы 
и социально-экономический фильтр [4]. Другой рас-
пространенной формой модели экономического роста 
является производственная функция типа Кобба – 
Дугласа. Включение капитала здоровья как фактора 
производства продукта Y требует не затратных по-
казателей, а результирующих, которыми для регионов 
РФ оказываются ОПЖ, ОПЗЖ и Ж15. Наконец, 
индикатор «доля инвалидов» не рекомендуется для 
использования в эконометрическом моделировании, 
но может быть использован в качественном анали-
зе, например, при углубленном изучении отдельных 
регионов или индивидов.

Из представленных индикаторов наиболее валид-
ным, универсальным и сопоставимым является по-
казатель «ожидаемая продолжительность здоровой 
жизни», который выступает подлинным критерием 
оценки эффективности социальной политики и охраны 
здоровья [1]. Выбор индикатора зависит от задачи, ко-
торую решает исследователь. Если необходимо прове-
сти международные или межрегиональные сравнения, 
то первоочередное значение имеет универсальность 
и устойчивость показателя, поскольку применение 
высококачественных и дезагрегированных данных 
абсолютно необходимо для получения реальной 
оценки здоровья населения и повышения уровня его 
благополучия. Политические и практические решения 
в сфере здравоохранения должны основываться на 
достоверной и надежной информации, используемой 
при межрегиональном сравнении [28].

Выводы и практические рекомендации
Проведенное исследование показало отсутствие 

прямого измерителя (показателя) капитала здоро-
вья в настоящее время. Поиск индикатора капитала 
здоровья является сложной задачей, который может 
привести к противоречивым результатам при ран-
жировании российских регионов по уровню запаса 
капитала здоровья.

Анализ авторов позволил установить, что:
1) при выборе индикатора  капитала здоровья не-

обходимо опираться на сформулированные авторами 
характеристики качественного индикатора: валид-
ность, универсальность, собираемость и устойчивость; 

2) балльная оценка на основе четырех указанных 
характеристик продемонстрировала, что среди ин-
дикаторов выхода (С1) наиболее предпочтительным 
индикатором капитала здоровья является показатель 
подушевых расходов на здравоохранения в регионах 
РФ, тогда как среди показателей последствий С4 
качественными прокси являются ОПЗЖ и ОПЖ. 
Ожидается, что по мере увеличения собираемости 
показателя ожидаемой продолжительности здоровой 
жизни он будет постепенно вытеснять из анализа и 
экономического моделирования показатель ожидае-
мой продолжительности жизни; 

3) выбор показателя должен осуществляться не-
посредственно исследователем и зависеть от задачи, 
которую он ставит перед собой. Так, например, полу-
чивший наименьшее количество баллов показатель 
«доля инвалидов» пригоден в качественном анализе и 
отдельных глубинных интервью с лицами, имеющими 
физические ограничения или группу инвалидности. 

Результаты проведенно го исследования могут быть 
использованы органами управления при обоснова-
нии долгосрочной региональной политики в сфере 
здравоохранения и мониторинга здоровья и качества 
жизни населения. Необходимо помнить, что капитал 
здоровья, являясь составной частью человеческого 
капитала, обуславливает его значимость для экономи-
ческого роста российских регионов, что ставит перед 
системой здравоохранения новые задачи по охране 
здоровья населения, в том числе при выполнении 
Национальных проектов 2019–2024 гг.
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ЭКОНОМИЧЕСКИЙ УЩЕРБ ОТ НЕДОСТАТОЧНОГО ПОТРЕБЛЕНИЯ 
ОВОЩЕЙ И ФРУКТОВ В РОССИИ

© 2020 г. Д. К. Муканеева, А. В. Концевая, Н. С. Карамнова, 
А. О. Мырзаматова, М. Б. Худяков, О. М. Драпкина

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины» 
Минздрава России, г. Москва

Нерациональное питание определяет высокую заболеваемость и смертность от хронических неинфекционных заболеваний 
(ХНИЗ) во всем мире, что сопряжено с экономическими издержками. Значительный вклад в экономический ущерб (ЭУ) вносит 
недостаток в рационе свежих овощей и фруктов, причем величина вклада варьирует между странами, вызывая необходимость 
расчета и для России.    Цель работы –  оценка ЭУ недостаточного потребления овощей и фруктов, обусловленного его вкладом в 
риск основных ХНИЗ в России в 2016 году. Методы.  Для расчета ЭУ недостаточного потребления овощей и фруктов оценивался 
вклад этого фактора риска (ФР) в развитие ХНИЗ: сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), сахарный диабет 2 типа, злокаче-
ственные новообразования (ЗНО) четырех локализаций  методом определения популяционного атрибутивного риска на основа-
нии распространенности в российской популяции и относительных рисков по данным мета-анализов.  Рассчитан ЭУ основных 
ХНИЗ с позиции государства методом человеческого капитала.  Определена доля затрат системы здравоохранения и потерь в 
экономике в связи с заболеваемостью и смертностью от ХНИЗ, обусловленных этим ФР. Результаты.  Вклад рассматриваемого 
ФР в заболеваемость и смертность от ССЗ и ишемической болезни сердца составил около 5 % (95 % ДИ: 3,0–6,2); (95 % ДИ: 
3,7–6,2), от инсульта – 10 % (95 % ДИ: 4,9–15,9). Среди ЗНО наибольшим вклад оказался в заболеваемость и смертность от рака 
легкого – 8,9 % (95 % ДИ: 3,7–14,4). Ассоциированный с этим ФР ЭУ в России в 2016 году составил свыше 134 млрд руб. (95 % 
ДИ 78,8–173,3 млрд руб.), 0,16 % ВВП. В структуре ЭУ превалируют непрямые потери в связи с преждевременной смертностью 
(86 %). Выводы.   Высокая распространённость недостаточного потребления овощей и фруктов в России и значимый вклад в 
заболеваемость и смертность от ХНИЗ ассоциированы со значительным ЭУ этого ФР. 

Ключевые слова: недостаточное потребление овощей и фруктов; фактор риска; хронические неинфекционные заболевания; 
относительный риск; популяционный атрибутивный риск; экономический ущерб 

ECONOMIC BURDEN OF INSUFFICIENT CONSUMPTION 
OF VEGETABLES AND FRUITS IN RUSSIA

D. K. Mukaneeva, A. V. Kontsevaya, N. S. Karamnova, 
A. O. Myrzamatova, M. B. Khudyakov, O. M. Drapkina

National Medical Research Centre for Therapy and Preventive Medicine, Moscow, Russia

Unhealthy diet is associated with high morbidity and mortality from chronic non-communicable diseases (NCDs) which in turn are 
associated with high economic costs. A significant proportion of these costs is attributed to insufficient fresh fruits and vegetables 
in the diet worldwide with large country-to-country variation warranting research in various settings including Russia. The aim: to 
assess the economic burden of insufficient consumption of fruits and vegetables in Russia in 2016 due to their contribution to the 
development of major NCDs. Methods: The calculation was made using population attributive risk for the development of cardiovascular 
diseases, type 2 diabetes and cancer from meta-analyses and the data on the prevalence of fruits and vegetables consumption and the 
abovementioned diseases in the Russian population. The economic costs from the main NCDs were calculated using the human capital 
method. The share of health care system costs and economic losses due to morbidity and mortality from NCDs associated with fruits 
and vegetables underconsumption was assessed. Results: The contribution of insufficient consumption of fruits and vegetables to the 
morbidity and mortality from cardiovascular diseases, coronary heart disease and stroke were 5 % each (95 % CI: 3.0-6.2), 5% (95 % 
CI: 3.7-6.2) and 10 % (95 % CI: 4.9-15.9), respectively. Corresponding proportions for lung cancer was 8.9 % (95 % CI: 3.7-14.4). The 
economic burden associated with this risk factor, amounted more than 134 billion rubles (95 % CI: 78.8-173.3 billion rubles), 0.16 % 
of GDP of the Russian Federation in 2016. Indirect losses due to premature mortality (86 %) prevailed in the structure of the economic 
burden. Conclusions: The high prevalence of fruits and vegetables underconsumption in Russia and its significant contribution to the 
morbidity and mortality from NCDs are associated with significant economic costs from this risk factor. 

Key words: fruits and vegetables underconsumption; risk factors, chronic non-communicable diseases, relative risk, population at-
tributive risk, economic burden
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Хронические неинфекционные заболевания 
(ХНИЗ) являются основной причиной заболеваемости 
и смертности во всем мире [31], что в значительной 
степени обусловлено нерациональным питанием и 
ростом ожирения среди населения. Недостаточное 
потребление овощей и фруктов определено как само-
стоятельный фактор риска (ФР) развития основных 
ХНИЗ [17]. 

Эксперты Всемирной организации здравоохранения, 
Продовольственной и сельскохозяйственной организа-
ции ООН (ВОЗ/ФАО) рекомендуют к потреблению не 
менее 400 граммов или пяти порций свежих овощей и 
фруктов в день в целях улучшения общего состояния 
здоровья и снижения риска определенных ХНИЗ [30]. 
Эта рекомендация в большей степени основана на 
данных проспективных наблюдений в Европе и США, 
а также на ряде исследований в странах Азии [25, 29]. 
Результаты проспективного когортного исследования, 
проведенного в 18 странах мира (Prospective Urban 
Rural Epidemiology – PURE), показали, что высокое 
потребление фруктов, овощей и бобовых (375 грам-
мов или три порции в день и более) ассоциировано 
со снижением риска основных сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ), инфаркта миокарда, сердечно-со-
судистой смертности и общей смертности [27]. 

Уровень потребления овощей и фруктов различает-
ся в странах в связи с культурными, экономическими 
и сельскохозяйственными особенностями. По дан-
ным проспективного многоцентрового исследования 
«Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний 
в регионах Российской Федерации (ЭССЕ-РФ)» 
распространенность недостаточного потребления 
овощей и фруктов составляет 40,3 % [2], что выше, 
чем во многих странах мира. Эти данные согласуются 
с данными Росстата за 2016 год, подтверждающими 
потребление овощей и фруктов ниже рекомендуемых 
значений на 30 % [6]. Согласно оценкам Всемирного 
банка, вклад данного ФР в преждевременную смерт-
ность населения России составляет 12,9 %.

 Установлена четкая связь риска возникновения 
ишемической болезни сердца (ИБС), инсульта, 
сахарного диабета 2 типа (СД2), некоторых видов 
рака (легкого, печени, ободочной кишки, желудка) 
с недостаточным потреблением овощей и фруктов 
[8, 14, 19, 24, 28]. По оценкам ВОЗ, 14 % случаев 
смерти от злокачественных новообразований (ЗНО) 
желудочно-кишечного тракта, 11 % от ИБС и 9 % 
от инсульта обусловлены анализируемым фактором 
риска [18].

Нерациональное питание сопряжено со значи-
тельными социально-экономическими издержками, 
что подтверждается результатами зарубежных ис-
следований [10, 15, 20]. Значимый вклад в ущерб 
вносят такие привычки, связанные с питанием, как 
недостаток в рационе свежих овощей и фруктов [9, 
10, 15, 22].

Анализ публикаций, посвященных методическим 
аспектам оценки экономического ущерба (ЭУ) не-
рационального питания, позволил определить су-

ществующие подходы к сбору данных и расчету ЭУ, 
их сильные и слабые стороны [12]. На основании 
изучения литературных данных определена струк-
тура разрабатываемой методики, включая перечень 
учитываемых затрат, основные подходы к их расче-
ту и первичные данные, необходимые для расчета. 
В большинстве исследований оценка ЭУ проводится 
на основе анализа отдельных хронических заболева-
ний, имеющих доказанную причинно-следственную 
связь с нерациональным питанием с использованием 
популяционного атрибутивного риска (Population 
Attributive Risk – PAR). Для комплексной оценки 
ЭУ рассчитываются прямые медицинские (затраты 
на диагностику, лечение и реабилитацию хронических 
заболеваний) и немедицинские (социальные выпла-
ты) затраты, а также непрямые потери в экономике, 
обусловленные потерей производительности труда и 
преждевременной смертью [12].

В странах Европейского Союза тратится в среднем 
всего 7 % бюджетов здравоохранения на внедрение 
мер популяционной профилактики, несмотря на их 
доказанную эффективность  [12]. Оценка ЭУ позволит 
аргументированно обосновать инвестиции в меро-
приятия, направленные на продвижение здорового 
питания среди населения страны. 

Цель работы – оценка ЭУ недостаточного по-
требления овощей и фруктов, обусловленного его 
вкладом в риск основных ХНИЗ в России в 2016 году.

Методы
В анализ включены данные по распространённости 

недостаточного потребления овощей и фруктов в 
российской популяции из многоцентрового исследова-
ния ЭССЕ-РФ, материалом для которого послужили 
представительные выборки из неорганизованного 
мужского и женского населения в возрасте от 25 до 
64 лет (n = 22 258; 8 519 мужчин и 13 698 женщин) 
из 13 регионов Российской Федерации [2].  В качестве 
критерия оценки адекватности потребления исполь-
зовалась рекомендация экспертов ВОЗ : потребление 
не менее 5 порций овощей и фруктов в день. Недо-
статочное потребление овощей и фруктов выявлено 
у 40,3 % россиян и составило (1,48 ± 0,8) порции 
в день (вес одной порции – 100 граммов) [2].

Для расчета ЭУ недостаточного потребления ово-
щей и фруктов применялся подход, включающий вы-
деление хронических заболеваний, ассоциированных с 
этим ФР. Данный подход предполагает использование 
PAR для количественной оценки вклада ФР в бремя 
заболеваемости и смертности ХНИЗ. Рассчитан ЭУ 
основных ХНИЗ с позиции государства методом 
человеческого капитала.

Расчет ЭУ включал в себя следующие этапы:
1. Обзор литературы на предмет поиска относи-

тельных рисков (ОР) заболеваемости и смертности 
от ХНИЗ, ассоциированных с недостаточным по-
треблением овощей и фруктов.

Поиск релевантной информации проводился в на-
учных базах данных PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.
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gov/pubmed), Scopus (https://www.scopus.com), Web 
of Science. Критериями включения в обзор явились 
мета-анализы эпидемиологических исследований с 
оценкой связи потребления овощей и фруктов и риска 
развития конкретного заболевания или смертности с 
соответствующими 95 % доверительными интерва-
лами (ДИ). Таким образом были выделены ХНИЗ, 
имеющие достоверную причинно-следственную связь 
с рассматриваемым фактором риска: ССЗ (ИБС, ин-
сульт), СД2, ЗНО четырех локализаций (рак желудка, 
печени, толстого кишечника, легкого).

2. Расчет популяционного атрибутивного риска
Популяционный атрибутивный риск означает долю 

случаев представляющего интерес исхода (заболевае-
мости или смертности), который может быть отнесен 
на счет конкретного ФР, характерного для целой по-
пуляции. В частности, PAR зависит от доли людей в 
популяции, которые подвергаются воздействию пред-
ставляющего интерес ФР, и от ОР конкретного исхода 
при данной подверженности воздействию этого ФР. 

На основании распространенности недостаточного 
потребления овощей и фруктов в российской популя-
ции и ОР рассчитан PAR для количественной оценки 
вклада ФР в бремя конкретного заболевания или 
смертности. Расчет PAR проводился по редуцированной 
формуле с учетом того, что RR < 1 для протективных 
факторов (т. е. факторов, которые не повышают, а 
снижают риск развития неблагоприятных событий): 

PAR =
P1 +

P0 /(RR – 1)
,

P1 +
P0 /RR

где P1 – доля лиц в популяции с ФР; P0 – доля лиц 
без ФР; RR (relative risk) – ОР развития заболева-
ния, полученный на основании литературных данных.

Для каждого анализируемого ХНИЗ рассчитан PAR 
заболеваемости/смертности, ассоциированный с ФР. 
Для оценки ЭУ недостаточного потребления овощей 
и фруктов определялась доля рассматриваемого ФР в 
заболеваемости и смертности от ХНИЗ и далее доля 
в ЭУ заболевания.

3. Оценка прямых затрат и косвенных потерь от 
основных ХНИЗ, ассоциированных с недостаточным 
потреблением овощей и фруктов 

Методология и результаты расчета экономического 
ущерба ХНИЗ, используемые в настоящем исследо-
вании, были опубликованы ранее [1, 3–5].

Рассчитаны прямые затраты системы здравоохране-
ния и потери в экономике в связи с заболеваемостью 
и смертностью от основных ХНИЗ, ассоциированных 
с недостаточным потреблением овощей и фруктов.

Прямые медицинские затраты включали затраты на 
амбулаторную, стационарную и скорую медицинскую 
помощь, прямые немедицинские затраты – выплаты 
пособий по инвалидности. Непрямые затраты вклю-
чали потери ВВП в результате преждевременной 
смертности. 

Формула расчета ЭУ ФР на примере ССЗ при-
ведена ниже. 

ЭУфр = (PARз_ссз × ПЗссз + PARc_ccз × НЗссз), 

где ЭУфр – ЭУ ФР; PARз_ссз – PAR ФР в заболе-
ваемости ССЗ; ПЗссз – прямые затраты, ассоцииро-
ванные с ССЗ; PARc_ccз – PAR ФР в смертности от 
ССЗ; НЗссз – потери в экономике, ассоциированные 
с преждевременной смертностью в экономически 
активном возрасте в связи с ССЗ.

Основные источники данных для исследования:
Данные федеральной службы государственной 

статистики (www.gks.ru), в том числе половозрастная 
структура населения, повозрастная смертность на-
селения по кодам МКБ, экономические параметры 
(величина валового внутреннего продукта – ВВП, 
средней заработной платы и др.).

Данные Годовых форм федерального статистиче-
ского наблюдения, в том числе Ф.14 «Сведения о 
деятельности подразделений медицинской организа-
ции, оказывающих медицинскую помощь в стацио-
нарных условиях» (госпитализации, вызовы скорой 
медицинской помощи – СМП по кодам междуна-
родной классификации болезней – МКБ-10, Ф. 14 
ДС «Сведения о деятельности дневных стационаров 
медицинских организаций» и Ф. 12 «Сведения о 
числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов, 
проживающих в районе обслуживания медицинской 
организации».

Для определения стоимости амбулаторной и стаци-
онарной медицинской помощи использованы показа-
тели программы Государственных гарантий оказания 
бесплатной медицинской помощи и соответствующих 
расчетных клинико-статистических групп на 2016 год.

Статистический анализ. Статистические расчеты 
проводились в программе MS Excel 10.0 (Microsoft, 
США).

Анализ чувствительности. Произведен расчет 95 % 
ДИ для PAR и для величины экономического ущерба 
по методике, описанной Natarajan S. et al. [23]. 

Результаты
Результаты обзора мета-анализов эпидемиологи-

ческих исследований с целью выделения ОР заболе-
ваемости и смертности от ХНИЗ, ассоциированных 
с недостаточным потреблением овощей и фруктов, 
и результаты расчетов PAR представлены в табл. 1. 

Согласно результатам систематического обзора и 
мета-анализа проспективных исследований [8] при 
недостаточном потреблении овощей и фруктов (менее 
200 граммов в сутки) суммарные ОР заболеваемости 
и смертности для ССЗ составили 0,92 (95 % ДИ: 
0,90–0,95), для ИБС – 0,92 (95 % ДИ: 0,90–0,94), 
для инсульта – 0,84 ( 95 % ДИ: 0,76–0,92).  Для 
ССЗ и ИБС PAR заболеваемости и смертности 
оказались одинаковыми и составили 4,9 %  (95 % 
ДИ: 3,0–6,2) и (95 % ДИ: 3,7–6,2). Для инсульта 
PAR заболеваемости и смертности составил 10,2 % 
 (95 % ДИ: 4,9–15,9). 
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В отношении СД2 ОР заболеваемости и смерт-
ности составил 0,98 (95 % ДИ: 0,97–1,00) [24]. 
Вклад недостаточного потребления овощей и фруктов 
в заболеваемость и смертность от СД2 – 1,2 % 
(95 % ДИ: 0–1,8). 

По данным мета-анализов и систематических об-
зоров проспективных когортных исследований были 
найдены ассоциации недостаточного потребления 
овощей и фруктов с ЗНО [14, 16, 19, 28]. Так, 
суммарный ОР заболеваемости и смертности для 
рака желудка составил 0,94 (95 % ДИ: 0,86–1,03), 
для колоректального рака – 0,97 (95 % ДИ: 0,95–
0,99), для рака печени 0,96 (95 % ДИ: 0,95–0,97), 
для рака легкого – 0,86 (95 % ДИ: 0,78–0,94). 
Вклад рассматриваемого ФР в заболеваемость и 
смертность для рака легкого оказался 8,9 % ( 95 % 
ДИ: 3,7–14,4), для рака желудка – 3,7 % (95 % 
ДИ: 0–8,9), для рака печени – 2,4 % (95 % ДИ: 
1,8–3,0), для колоректального рака – 1,8 % (95 % 
ДИ: 0,6–3,0).

В табл. 2 представлен ЭУ недостаточного потре-
бления овощей и фруктов, обусловленный вкладом 
в развитие анализируемых ХНИЗ. 

Экономический ущерб основных ХНИЗ, ассоции-
рованный с недостаточным потреблением овощей и 
фруктов, в 2016 году в Российской Федерации соста-
вил свыше 134 млрд руб., что эквивалентно 0,16 % 
ВВП за анализируемый год. В структуре ЭУ прева-
лируют непрямые потери в связи с преждевременной 
смертностью над прямыми затратами на медицинскую 
помощь и выплаты пособий по инвалидности (рис. 1). 
Наибольшая доля ЭУ (91 %) приходится на ССЗ, 
в частности на ИБС (38 %) и инсульт (32 %), на 
ЗНО – 7 %, СД2 – 2 % (рис. 2).

Потери ВВП из-за преждевременной смерт-
ности составили 115,7 млрд руб. (0,13 % ВВП) 
преимущественно за счет затрат, связанных с ССЗ 
(111,2 млрд рубл.), включая ИБС (46,0 млрд руб.) 
и инсульт (39,8 млрд руб.). Среди рассматриваемых 
онкологических заболеваний наибольшим оказался 
ущерб от рака легкого (1,6 млрд руб.). 

Затраты, связанные с заболеваемостью (прямые 
затраты), составили 17,9 млрд руб. (0,02 % ВВП). 
Большая часть прямых медицинских затрат при-
ходится на ССЗ – 11,7 млрд руб. (в том числе на 
ИБС 4,7 млрд руб., инсульт – 3,1), на втором ме-

Таблица 1
Хронические неинфекционные заболевания, ассоциированные с недостаточным потреблением овощей и фруктов

Исход
RR для расчета PAR (95 % ДИ) PAR, % (95 % ДИ)

Источник
Заболеваемость Смертность Заболеваемость Смертность

ССЗ,
в т. ч. 

0,92 (0,90–0,95) 0,92 (0,90–0,95) 4,9 (3,0–6,2) 4,9 (3,0–6,2) [8]

ИБС 0,92 (0,90–0,94) 0,92 (0,90–0,94) 4,9 (3,7–6,2) 4,9 (3,7–6,2) [8]

Инсульт 0,84 (0,76–0,92) 0,84 (0,76–0,92) 10,2 (4,9–15,9) 10,2 (4,9–15,9) [8]

СД2 0,98 (0,97–1,00) 0,98 (0,97–1,00) 1,2 (0–1,8) 1,2 (0–1,8) [24]

Рак желудка 0,94 (0,86–1,03) 0,94 (0,86–1,03) 3,7 (0–8,9) 3,7 (0–8,9) [16]

Колоректальный рак 0,97 (0,95–0,99) 0,97 (0,95–0,99) 1,8 (0,6–3,0) 1,8 (0,6–3,0) [14]

Рак печени  0,96 (0,95–0,97) 0,96 (0,95–0,97) 2,4 (1,8–3,0) 2,4 (1,8–3,0) [19]

Рак легкого 0,86 (0,78–0,94) 0,86 (0,78–0,94) 8,9 (3,7–14,4) 8,9 (3,7–14,4) [28]

Таблица 2
Экономический ущерб, ассоциированный с недостаточным потреблением овощей и фруктов, в 2016 году 

в Российской Федерации, млн руб.

Заболевание

Прямые затраты Непрямые затраты 

Экономический 
ущерб, всего Прямые медицинские 

затраты, всего
Выплаты пособий по 

инвалидности
Прямые затраты, 

всего

Потери ВВП из-за 
преждевременной 

смертности, обуслов-
ленной ФР

ССЗ, 
в т. ч. 

11 721 286 139 152 121 483 11 873 407 622 111 194 653 389 123 068 061 011

 ИБС 4 735 182 538 34 256 312 4 769 438 850 46 045 363 989 50 814 802 839

 Инсульт 3 136 132 427 3 840 907 3 139 973 334 39 831 502 882 42 971 476 216

СД2 212 704 498 1 389 399 214 093 897 2 275 227 391 2 489 321 289

Рак желудка 408 923 862 46 402 998 455 326 860 327 665 886 782 992 746

Колоректальный рак 945 866 857 45 112 076 990 978 932 182 457 122 1 173 436 054

Рак печени 137 289 729 8 887 641 146 177 369 73 217 983 219 395 352

Рак легкого 4 484 380 422 220 307 972 4 704 688 393 1 644 406 818 6 349 095 211

Итого, млн руб. 
(95 % ДИ)

17 910,5 
(9 311,9–25 139,7)

474,2 (184,4–751,2)
18 384,7 

(9 496,3–25 890,9)
115 697,6 (69 277,7–

147 438,1)
134 082,3 (78 774,0–

173 329,0)

% от ВВП 0,02 0,02 0,13 0,16
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сте потери, связанные с раком легкого, – 4,5 млрд 
руб., на третьем месте – с колоректальным раком. 
Из 474 млн руб. прямых немедицинских затрат и 
потерь в экономике от инвалидности превалируют 
затраты, связанные с раком легкого, раком желудка, 
колоректальным раком и ССЗ.

С использованием 95 % ДИ относительных рисков 
в расчетах PAR проведен анализ чувствительности. 
Получены низкие и высокие значения совокупного 
ЭУ, которые составили 78,8 млрд руб. (0,1 % ВВП) 
и 173,3 млрд руб. (0,2 % ВВП) соответственно. 
Для прямых и косвенных затрат – 9,5–25,9 и 
69,3–147,4 млрд руб. соответственно. 

Обсуждение результатов
Недостаточное потребление овощей и фруктов 

определяет значительный вклад в риск заболева-
емости и смертности от ХНИЗ [18]. В настоящем 
исследовании проанализирован вклад недостаточного 
потребления овощей и фруктов в заболеваемость и 
смертность от основных ХНИЗ (ССЗ, ИБС, инсульт, 

СД2, рак желудка, колоректальный рак, рак печени, 
рак легкого) на основании распространенности данно-
го ФР в российской популяции и ОР по результатам 
мета-анализов и систематических обзоров проспек-
тивных исследований.  Вклад рассматриваемого ФР в 
заболеваемость и смертность от ССЗ и ИБС составил 
около 5 %, от инсульта – 10 %. Среди онкологиче-
ских заболеваний наибольшим вклад недостаточного 
потребления овощей и фруктов оказался в заболевае-
мость и смертность от рака легкого – 8,9 %. В свою 
очередь, согласно исследованию Глобального бремени 
болезней [21] увеличение потребления фруктов и 
овощей до оптимального уровня может снизить общее 
бремя болезней во всем мире на 1,8 % и снизить 
бремя ИБС и ишемического инсульта на 31 и 19 % 
соответственно. Для рака желудка, пищевода, легко-
го и колоректального рака потенциальное снижение 
составило 19, 20, 12 и 2 % соответственно. Таким 
образом, значительная доля данного ущерба потен-
циально предотвратима [26].

Нерациональное питание является одним из основ-
ных ФР, предопределяя значительное экономическое 
бремя хронических заболеваний наряду с ожирением, 
курением и низкой физической активностью. Эконо-
мическая оценка ущерба нерационального питания и 
отдельных его компонентов проводится в ряде стран 
[10, 15, 20]. При обзоре зарубежных исследований 
выяснилось, что оценка экономического бремени 
вследствие нездорового питания значительно варьи-
рует. Зачастую это вызвано различиями в выбран-
ном методологическом подходе, в диапазоне и видах 
рассмотренных затрат, в стоимости медицинской 
помощи и рабочей силы. В ряде исследований ущерб 
нерационального питания оценивается по отдельным 
компонентам, таким как недостаточное потребление 
овощей и фруктов [11], а в других по интегральному 
индексу нерационального питания [12]. 

В настоящем исследовании впервые проведена 
оценка вклада недостаточного потребления овощей 
и фруктов в ЭУ основных ХНИЗ в российской по-
пуляции.  Ассоциированный с недостаточным потре-
блением овощей и фруктов ЭУ в России в 2016 году 
составил свыше 134 млрд руб., или 0,16 % ВВП 
за анализируемый год. В структуре совокупного 
ущерба непрямые потери в связи с преждевремен-
ной смертностью составили 86 %, прямые затраты 
на здравоохранение – 14 %. Наибольшая доля ЭУ 
приходится на ССЗ (91 %), на ЗНО – 7 %, СД2 – 
2 %. Как экономический, так и социальный ущерб 
анализируемого фактора риска ранее в нашей стране 
не оценивался, поэтому сопоставить результаты с 
отечественными исследованиями не представляется 
возможным. 

Результаты аналогичных исследований, про-
веденные в Канаде, показали, что ежегодные 
экономические потери из-за низкого потребления 
овощей и фруктов составляют $CAN 3,3 млрд, из 
них прямые затраты на здравоохранение – 30,5 %, 
потери производительности труда – 69,5 %. Наи-

Рис. 1. Структура экономического ущерба недоста-
точного потребления овощей и фруктов в Российской 
Федерации в 2016 г. 

Рис. 2. Структура экономического ущерба недоста-
точного потребления овощей и фруктов по нозологиям
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большая доля ЭУ была связана с СД2 ($CAN 
789 млн), ишемическим инсультом ($CAN 648 
млн) и ИБС ($CAN 418 млн). Среди онкологиче-
ских заболеваний наибольший ущерб был связан с 
раком полости рта ($CAN 386 млн), раком легкого 
($CAN 240 млн), колоректальным раком ($CAN 
127 млн) и раком желудка ($CAN 124 млн), что 
согласуется с результатами нашего исследования. 
В этом же исследовании методом моделирования 
продемонстрировано, что ежегодное сокращение 
низкого уровня потребления овощей и фруктов на 
1 % в течение последующих двадцати лет приведет 
к экономии ущерба в размере $CAN 10,8 млрд, а 
увеличение потребления на одну порцию овощей и 
фруктов в день – к экономии $CAN 9,2 млрд [15]. 

В недавнем канадском исследовании [22] было 
показано, что экономический ущерб в связи с недо-
статочным потреблением овощей, фруктов, орехов 
и круп значительно больше ущерба, связанного с 
потреблением переработанного красного мяса и са-
харосодержащих напитков ( $12,5 млрд и $3,3 млрд 
соответственно). 

По оценкам в Австралии [9, 10], недостаточное 
потребление овощей и фруктов привело к расходам 
на здравоохранение в размере $243,5 млн; 5 тыс. 
смертей; 55 тыс. потерянных лет здоровой жизни 
(индекс DALY – Disability and Life Year Lost или 
Disability Аdjusted Life Year) и производственным 
потерям в размере $75 млн.

Показано, что рациональное питание с достаточ-
ным содержанием овощей и фруктов стоит дороже, 
но эти дополнительные затраты окупаются эффектом 
[13]. По оценкам США [7], соблюдение принципов 
здорового питания привело бы к экономии в размере 
$114,5 млрд в год за счет снижения затрат системы 
здравоохранения и повышения производительности 
труда.

Полученные результаты исследования являются 
обоснованием необходимости внедрения мер попу-
ляционной профилактики в стране. Вмешательства, 
направленные на увеличение потребления овощей и 
фруктов, могут быть эффективной стратегией в сокра-
щении бремени алиментарно-зависимых заболеваний.

В ходе настоящего исследования следует выделить 
следующие ограничения.

При анализе вклада недостаточного потребления 
овощей и фруктов в заболеваемость и смертность от 
ХНИЗ использовали ОР зарубежных исследований на 
европейской популяции. Для точности расчетов PAR 
необходимы отечественные проспективные исследова-
ния с целью получения ОР для российской популяции. 
Относительные риски смертности анализируемых 
ХНИЗ были приравнены к соответствующим ОР 
заболеваемости.

В анализе не учтен ряд компонентов прямых за-
трат (затраты на медикаментозную терапию на ам-
булаторном этапе) и потерь в экономике вследствие 
презентизма, что не дает полной количественной 
оценки экономического ущерба. 

Итак, ассоциированный с недостаточным потре-
блением овощей и фруктов экономический ущерб в 
Российской Федерации в 2016 году составил свыше 
134 млрд руб., или 0,16 % ВВП за анализируемый 
год. В структуре ущерба превалируют непрямые по-
тери в связи с преждевременной смертностью над 
прямыми затратами на медицинскую помощь и вы-
платы пособий по инвалидности. Наибольшая доля 
ЭУ приходится на ССЗ. Высокая распространённость 
недостаточного потребления овощей и фруктов в 
стране и значимый вклад в заболеваемость и смерт-
ность от ХНИЗ ассоциированы со значительным ЭУ 
этого ФР. Необходима разработка эффективных мер 
укрепления общественного здоровья, направленных 
на стимулирование потребления овощей и фруктов. 
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Во всем мире постарение населения чревато су-
щественным увеличением социально-экономической 
нагрузки как для институтов государства, так и для 
рядовых граждан [15]. Исходя из позиций социально-
гигиенического подхода, актуализируется изучение 
адаптации пожилого человека к современным вызовам 
среды, где сконцентрированы основные черты про-
цессов общественных трансформаций. Специфика его 
приспособительных реакций детерминирована тем, что 
необходимо одномоментно адаптироваться к широко-
диапазонным изменениям: от возрастных микроуров-
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СОЦИАЛЬНАЯ ФРУСТРИРОВАННОСТЬ И СУБЪЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ 
ЗДОРОВЬЯ ПОЖИЛЫХ ГОРОЖАН РЕСПУБЛИКИ КАРЕЛИЯ
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Цель – анализ соотношения между субъективной оценкой состояния своего здоровья пожилыми горожанами Республики 
Карелия и показателями их социальной фрустрированности. Методы. Изучен уровень социальной фрустрированности по тесту 
Л. И. Вассермана, субъективная оценка состояния своего здоровья методом медико-социологического анкетирования у 411 лиц 
пожилого возраста, проживающих в г. Петрозаводске Республики Карелия. Средний возраст респондентов (64,43 ± 6,57) года; 
мужчины составили 32,6 % (n = 134). Результаты. Выявлено, что пожилые горожане характеризовались низким итоговым средним 
индексом социальной фрустрированности – (1,68 ± 1,22) балла, но при этом были совершенно не удовлетворены материальным 
положением (30,90 %), обстановкой в обществе (государстве) (30,41 %), медицинским обслуживанием (23,36 %), сферой услуг 
(20,68 % респондентов). В репертуаре фрустраций значимая (р = 0,009) гендерная специфика прослеживалась лишь в позиции 
«супружеские взаимоотношения» с превалированием озабоченности у мужчин. Причем степень выраженности фрустрации обратно 
пропорционально коррелировала с субъективной оценкой лицами «третьего возраста» состояния своего здоровья. Выводы: выше-
указанные дезадаптирующие фрустрирующие установки пожилых горожан Республики Карелия приводят к ухудшению состояния их 
здоровья, что необходимо учитывать при оптимизации стратегий оказания медико-социальной помощи в популяционном масштабе.

Ключевые слова: лица пожилого возраста, социальная фрустрированность, здоровье, корреляции, Республика Карелия
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The aim was to study associations between subjective assessment of health status among urban elderly in the Republic of Karelia 
(Northwest Russia) and indicators of their social frustration. Methods. The level of social frustration according to L. I. Wasserman’s 
test was studied as well as the subjective assessment of the state of individual’s health using a questionnaire in 411 elderly people 
living in the city of Petrozavodsk - the capital of the Republic of Karelia. The average age of the respondents was 64.43 ± 6.57 years; 
Men accounted for 32.6 % (n = 134) of the sample. Results. Elderly in Petrozavodsk had low final average index of social frustration 
(Mean = 1.68 ± 1.22) points. At the same time, they were dissatisfied with their financial situation (30.90 %), the situation in the 
society (state) (30.41 %), health care (23.36 %) and services (20.68 % of respondents). Men were more concerned about their marital 
relations than women (р = 0,009). Inverse associations between the severity of frustration and self-rated health among the respondents. 
Conclusions. The abovementioned frustrating attitudes of the elderly in Karelia may lead to deterioration of their health. This warrants 
optimiziation strategies for the provision of medical and social support to the elderly on a population scale. 
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невых до макроуровневых в социуме [2]. Специфика 
северных территорий Российской Федерации (в том 
числе, Республики Карелия) определяется тем, что в 
возрастной структуре населения ускоренными темпами 
начинают преобладать лица старших возрастных групп. 
Тем самым особую практическую значимость приоб-
ретает оптимизация трудовой и социальной адаптации 
пожилых людей посредством создания научно обосно-
ванных стратегий в популяционном масштабе [3]. В 
противовес геронтологическому взгляду, основанному 
на позиции общего угасания организма, в настоящее 
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время разработана концепция «успешного старения», 
в которой обосновывается новый подход с учетом со-
циально-психологических особенностей организма [9]. 
Это означает, что в фокусе внимания исследователей 
находятся факторы риска как биологической, так и 
социально-психологической природы [11]. До 50 % по-
жилых людей имеют нарушения когнитивного статуса, 
проблемы с запоминанием информации, трансформа-
цию коммуникативных навыков [3]. Они чаще всего 
аспонтанны и замкнуты в социальных коммуникациях 
[13]. Преждевременное старение с постепенным уга-
санием когнитивных функций потенцируется также и 
неблагоприятными социальными [8] и экологическими 
факторами, в частности эндемичными микроэлементо-
зами у жителей северных территорий [4].

Стратегические перспективы государства, произ-
водственные ресурсы общества предопределяются 
состоянием здоровья граждан, от которого напрямую 
зависит эффективность приспособительных реакций 
к меняющимся условиям внешней среды [14]. Для 
характеристики социально-трудовой и психологи-
ческой адаптации лиц преклонного возраста важна 
черта, заключающаяся в комплексировании высоко- 
и низкоадаптивных защитно-совладающих стилей 
поведения. Облегчает приспособительные реакции 
применение пожилыми таких психологических за-
щит, как «компенсация» и «отрицание», а ухудшает 
использование копинг-механизма «гиперответствен-
ность» при недооценке «планирования» [1]. 

 Среди дезадаптирующих факторов у пожилых 
немаловажную роль играет социальная фрустриро-
ванность, возникающая как ответ на воздействие 
стрессоров и проявляющаяся широкой «палитрой» 
эмоций и отношений личности. Большую проблему 
составляет эйджизм – дискриминация пожилых в со-
временной России, что связано с тем, что в социуме 
в приоритете «ренессанс» молодого тела, подпиты-
ваемый аддикцией упражнений, и «милитаризация», 
где востребованы главным образом лица среднего 
возраста [12]. Продолжительное существование 
фрустрирующих сил при низкоадаптивном защитно-
совладающем стиле поведения ведет к выраженной 
психической дезадаптации [5]. 

В литературе подробно проанализирована палитра 
социальных факторов, характеризующих пожилых 
лиц, проживающих на северных территориях (в 
частности, изучена роль социального окружения для 
скрининга их психического здоровья) [7]. Активно 
применяются современные биопсихосоциальный и 
структурно-функциональный подходы при изучении 
их мультиморбидной патологии (в частности, цереб-
роваскулярных заболеваний) [14]. Вместе с тем 
недостаточно хорошо изучены корреляции психосо-
циальных дезадаптирующих маркеров с субъективной 
трактовкой актуального состояния своего здоровья 
среди представителей старшей возрастной группы.

Целью исследования явился анализ соотношения 
между субъективной оценкой состояния своего здо-
ровья пожилыми горожанами Республики Карелия 
и показателями их социальной фрустрированности.

Методы 
Изучали субъективную оценку состояния здоровья 

и психолого-социальные факторы людей преклонного 
возраста. Основа исследования – социологический 
опрос по анкете из 54 вопросов, включающих инфор-
мацию о здоровье, материальном положении, трудовой 
деятельности, социальной поддержке, личностных 
характеристиках и т. д. [3]. Выборку составили 
411 респондентов – жителей города Петрозаводска 
Республики Карелия. Средний возраст их (64,43 ± 
6,57) года; мужчины составили 32,6 % (n = 134), 
женщины – 67,4 % (n = 277); средняя сумма дохода 
от 10 до 25 тыс. руб. в месяц. 

Субъективную оценку состояния своего здоровья 
пожилыми горожанами республики по результатам 
медико-социологического анкетирования ранжирова-
ли следующим образом: «очень хорошее» (1 балл), 
«хорошее» (2 балла), «удовлетворительное» (3 бал-
ла), «плохое» (4 балла), «очень плохое» (5 баллов). 

В ходе проведенного исследования определяли 
уровень социальной фрустрированности в 20 различ-
ных областях социальной жизни пожилых горожан, а 
также итоговый средний балл социальной фрустриро-
ванности по тесту Л. И. Вассермана [5] (0–0,4 балла 
– отсутствие фрустрированности; 0,5–1,4 – очень 
низкий уровень; 1,5–1,9 – пониженный уровень; 
2,0–2,4 – неопределенный; 2,5–2,9 – умеренный; 
3,0–4,0 – высокий уровень). Методика была разра-
ботана на основе ранжирования различных областей 
социальных отношений, представляющихся значимо 
важными для каждой личности при ее взаимоотно-
шениях в социуме. Она широко применяется в ме-
дицинских, социальных исследованиях для изучения 
нарушений личностно-средового взаимодействия, 
являющихся маркером психической дезадаптации и 
приводящих к снижению качества жизни. 

Данные обрабатывались с помощью пакета 
Statistica 6.0. Вычисляли медиану с интерквантильным 
размахом (25–75 %); моду со средним квадратичным 
отклонением (σ). Для анализа таблиц сопряженности 
использовали критерий Пирсона (p). Для сравнения 
двух независимых групп применяли критерий Манна 
– Уитни. Гипотезы проверяли с помощью критерия 
Краскела – Уоллиса равенства медиан (KW) и по 
результатам дисперсионного анализа (ANOVA – 
Analysis of Variation).

Результаты 
Анализ результатов теста социальной фрустриро-

ванности Л. И. Вассермана показал (табл. 1), что 
пожилые горожане республики, участвующие в ис-
следовании (n = 411), «не удовлетворены полностью» 
лишь своим материальным положением (n = 127; 
30,90 %), обстановкой в обществе (государстве) (n = 
125; 30,41 %), медицинским обслуживанием (n = 
96; 23,36 %), сферой услуг (бытовым обслуживани-
ем) (n = 85; 20,68 %) (1–4 ранговые места среди 
всех респондентов, максимально часто выбиравших 
данный вариант ответа среди 20 различных сфер 
социальной жизни). 
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Средний индекс (балл) социальной фрустриро-
ванности свидетельствовал (табл. 2) об умеренном 
ее уровне для позиции «обстановка в обществе 
(государстве)» – 2,45 ± 1,43; о неопределенном ее 
уровне для прочих ранговых «лидеров» (2,26 ± 1,34 / 
2,24 ± 1,45 / 2,18 ± 1,37 для позиций «медицинское 
обслуживание / личное материальное положение / 
услуги (бытовое обслуживание) соответственно); 
о пониженном ее уровне по прочим 16 сферам 
социальной жизни при низком итоговом среднем 
индексе социальной фрустрированности (1,68 ± 
1,22) балла. Последний указывал на тот факт, что в 
целом пожилые лица удовлетворены своим укладом 
жизни и адаптированы к современным социально-
политическим реалиям. 

При анализе гендерных различий по среднему ин-
дексу социальной фрустрированности с применением 
рангового критерия Манна – Уитни для сравнения 
двух независимых групп обнаружили статистически 
значимое превалирование озабоченности у мужчин 
(р = 0,0094) только в сфере «супружеские взаимоот-
ношения» (см. табл. 2). В других ответах респондентов 
на вопросы теста социальной фрустрированности ста-
тистически значимых половых различий не выявили. 

Пожилые петрозаводчане (100 %, n = 411) 
трактовали состояние своего здоровья следующим 
образом: «очень хорошее» (1,46 %, n = 6), «хо-

рошее» (17,03 %, n = 70), «удовлетворительное» 
(60,1 %, n = 247), «плохое» (17,52 %, n = 72), 
«очень плохое» (3,89 %, n = 16) без гендерных 
различий (p = 0,3491).

Были проанализированы соотношения между 
результатами психологического тестирования (соци-
альная фрустрированность) и субъективной оценкой 
состояния своего здоровья пожилыми горожанами 
(рисунок). Согласно критерию Краскела – Уолли-
са  равенства медиан (KW), субъективная оценка 
состояния своего здоровья пожилыми горожанами 
статистически значимо (p = 0,0138) отличалась в 
группах с различным итоговым средним индексом 
уровня социальной фрустрированности. Результаты 
дисперсионного анализа (ANOVA) подтверждали ту 
же статистическую гипотезу: различия между данными 
сравниваемыми параметрами были значимы на уровне 
p = 0,0149. Как следует из рисунка, средний балл 
субъективного «нездоровья» у пожилых людей тем 
больше, чем выраженней итоговый средний индекс 
социальной фрустрированности, о чем свидетель-
ствовала значимая разница медиан с интеркван-
тильным размахом (25–75 %) в диапазоне от 2,97 
(2,91–3,03) балла субъективного «нездоровья» при 
пониженном итоговом среднем индексе социальной 
фрустрированности до 3,36 (3,21–3,52) балла – при 
умеренно-выраженном. 

Таблица 1
Результаты теста социальной фрустрированности Л. И. Вассермана у пожилых горожан Петрозаводска (n = 411, 100 %) 

№ 
вопроса

Варианты ответа

Полностью 
удовлетворен

Скорее удовлетворен Затрудняюсь ответить Скорее не удовлетворен
Не удовлетворен 

полностью

n % n % n % n % n %

1 62 15,09 139 33,82 115 27,97 33 8,03 62 15,09

2 101 24,57 111 27,01 155 37,72 28 6,82 16 3,89

3 110 26,76 89 21,65 141 34,31 49 11,92 22 5,35

4 122 29,68 80 19,46 135 32,85 60 14,6 14 3,41

5 111 27,01 99 24,09 134 32,60 57 13,87 10 2,43

6 133 32,36 74 18,00 124 30,17 64 15,57 16 3,89

7 85 20,68 92 22,38 151 36,74 50 12,17 33 8,03

8 67 16,30 65 15,82 110 26,76 42 10,22 127 30,90

9 65 15,82 105 25,55 151 36,74 31 7,54 59 14,36

10 151 36,74 121 29,44 87 21,17 28 6,81 24 5,84

11 73 17,76 171 41,61 120 29,20 28 6,81 19 4,62

12 202 49,15 87 21,17 66 16,06 41 9,98 15 3,65

13 74 18,00 23 5,60 83 20,19 106 25,79 125 30,41

14 67 16,30 114 27,74 183 44,53 29 7,06 18 4,38

15 79 19,22 31 7,54 122 29,68 94 22,87 85 20,68

16 66 16,06 34 8,27 133 32,36 82 19,95 96 23,36

17 85 20,68 75 18,25 154 37,47 55 13,38 42 10,22

18 104 25,30 54 13,14 116 28,22 69 16,79 68 16,55

19 135 32,85 50 12,17 87 21,17 88 21,41 51 12,41

20 66 16,06 86 20,92 170 41,36 49 11,92 40 9,73

Примечание для табл. 1 и 2. Вопросы: «Удовлетворены ли Вы? 1 – Своим образованием; 2 – Взаимоотношениями с коллегами по 
работе; 3 – Взаимоотношениями с администрацией на работе; 4 – Взаимоотношениями с субъектами своей профессиональной деятель-
ности; 5 – Содержанием своей работы целиком; 6 – Условиями профессиональной деятельности; 7 – Своим положением в обществе; 
8 – Материальным положением; 9 – Жилищно-бытовыми условиями; 10 – Отношениями с супругом (ой); 11 – Отношениями с 
ребенком (детьми); 12 – Отношениями с родителями; 13 – Обстановкой в обществе (государстве); 14 – Отношениями с друзьями и 
ближайшими знакомыми; 15 – Сферой услуг и бытового обслуживания; 16 – Сферой медицинского обслуживания; 17 – Проведением 
досуга; 18 – Возможностью проводить отпуск; 19 – Возможностью выбора места работы; 20 – Своим образом в жизни в целом. 
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Обсуждение результатов
В ходе проведенного исследования выяснили, что 

по тесту Л. И. Вассермана при общей удовлетворен-
ности своей жизнью пожилые петрозаводчане были 
фрустрированными в таких областях, как обстановка 

в обществе (государстве), материальное положение, 
медицинское и бытовое обслуживание. Причем сте-
пень выраженности социальной фрустрации обратно 
пропорционально коррелировала с субъективной 
оценкой лицами «третьего возраста» состояния 

Таблица 2
Средние индексы (баллы) по результатам теста социальной фрустрированности Л. И. Вассермана у пожилых горожан 

Петрозаводска (n = 411, 100 %), мужчин (n = 134; 32,6 %) / женщин (n = 277; 67,4 %) 

№ во-
проса

Средние величины

Среднее Медиана Мода Частота моды
Нижний 
квартиль

Верхний 
квартиль

Стандартное 
отклонение

p

1 1,74 (1,68/1,77) 2 (1/2) 1 (1/1) 139 (47/92) 1 (1/1) 2 (2/2) 1,25 (1,20/1,27) 0,6050

2 1,38 (1,45/1,38) 1 (2/1) 2 (2/2) 155 (61/94) 1 (1/1) 2 (2/2) 1,05 (1,06/1,04) 0,2596

3 1,47 (1,51/1,45) 2 (2/2) 2 (2/2) 141 (49/92) 0 (0/0) 2 (2/2) 1,16 (1,19/1,15) 0,5942

4 1,43 (1,50/1,39) 2 (2/1) 2 (2/2) 135 (44/91) 0 (0/0) 2 (2/2) 1,16 (1,20/1,14) 0,3697

5 1,41 (1,47/1,38) 1 (2/1) 2 (2/2) 134 (47/87) 0 (0/0) 2 2/2) 1,10 (1,08/1,11) 0,3491

6 1,41 (1,54/1,34) 1 (2/1) 0 (2/0) 133 (42/91) 0 (0/0) 2 (2/2) 1,20 (1,20/1,19) 0,1098

7 1,64 (1,67/1,63) 2 (2/2) 2 (2/2) 151 (57/94) 1 (1/1) 2 (2/2) 1,17 (1,09/1,21) 0,6368

8 2,24 (2,22/2,25) 2 (2/2) 4 (2/4) 127 (44/83) 1 (1/1) 4 (4/4) 1,45 (1,41/1,47) 0,8333

9 1,79 (1,75/1,81) 2 (2/2) 2 (2/2) 151 (55/96) 1 (1/1) 2 (2/2) 1,22 (1,16/1,26) 0,8209

10 1,16 (1,29/1,09) 1 (1/1) 0 (1/0) 151 (54/121) 0 (1/0) 2 (2/2) 1,16 (1,02/1,23) 0,0094*

11 1,39 (1,39/1,39) 1 (1/1) 1 (1/1) 171 (56/115) 1 (1/1) 2 (2/2) 1,00 (0,99/1,01) 0,9862

12 0,98 (0,97/0,98) 1 (1/0) 0 (0/0) 202 (63/139) 0 (0/0) 2 (2/2) 1,18 (1,11/1,21) 0,7741

13 2,45 (2,60/2,38) 3 (3/3) 4 (4/4) 125 (45/80) 2 (2/1) 4 (4/4) 1,43 (1,37/1,46) 0,1708

14 1,55 (1,63/1,52) 2 (2/2) 2 (2/2) 183 (67/116) 1 (1/1) 2 (2/2) 0,99 (0,97/1,00) 0,2849

15 2,18 (2,30/2,13) 2 (2/2) 2 (2/2) 122 (39/83) 1 (2/1) 3 (3/3) 1,37 (1,34/1,38) 0,2572

16 2,26 (2,38/2,21) 2 (2/2) 2 (2/2) 133 (47/86) 2 (2/1) 3 (4/3) 1,34 (1,27/1,37) 0,3207

17 1,74 (1,77/1,73) 2 (2/2) 2 (2/2) 154 (50/104) 1 (1/1) 2 (3/2) 1,22 (1,14/1,26) 0,6189

18 1,86 (1,84/1,87) 2 (2/2) 2 (2/2) 116 (41/75) 0 (1/0) 3 (3/3) 1,40 (1,28/1,46) 0,8686

19 1,68 (1,83/1,61) 2 (2/2) 0 (0/0) 135 (39/96) 0 (0/0) 3 (3/3) 1,43 (1,42/1,44) 0,1575

20 1,78 (1,77/1,79) 2 (2/2) 2 (2/2) 170 (63/107) 1 (1/1) 2 (2/2) 1,15 (1,04/1,20) 0,9954

Примечание. p – достигнутый уровень статистической значимости гендерных различий при применении рангового критерия Манна 
– Уитни (* – различия значимы). 
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Связь итогового среднего индекса социальной фру-
стрированности с субъективной оценкой состояния 
здоровья у пожилых горожан Петрозаводска 
Примечание. 1 – отсутствие фрустрированности; 
2 – очень низкий уровень; 3 – пониженный 
уровень; 4 – неопределенный; 5 – умеренный; 
6 – высокий уровень фрустрированности.



своего здоровья. Низкий итоговый средний индекс 
социальной фрустрированности (1,68 ± 1,22) балла 
свидетельствовал в целом об успешности социальной 
адаптации к актуальным условиям внешней среды у 
пожилых горожан Республики Карелия, что, вероятно, 
было детерминировано исторически выработанной 
терпимостью лиц старших возрастных групп (свое-
образный эффект «социально-психологического 
прекондиционирования») к социальным лишениям 
в трансформационный период рыночной экономики, 
тем более при «тренирующем» воздействии не-
благоприятных климато-географических факторов 
Европейского Севера. 

Гендерная специфика социальных фрустраций 
в супружеских отношениях с большей мужской 
озабоченностью коммуникативной семейной про-
блематикой детерминирована, вероятно, тем, что 
в пожилом возрасте представители сильного пола, 
перестав быть основными «кормильцами» своих 
домочадцев, смещают фокус внимания на семей-
ные ценности, ожидая эмоциональной поддержки 
в диадных отношениях; и не всегда рекреационный 
потенциал семьи в полной мере оправдывает эти 
ожидания. 

В литературе отмечено, что сокращение репер-
туара социальных ресурсов (девальвация статуса, 
материальное обнищание) вызывает выраженную 
социальную фрустрацию, что связано с депривацией 
индивидуально-значимых потребностей [5]. У пожи-
лых отмечено снижение социальной активности; а 
неудовлетворенность прежде всего внутрисемейными 
отношениями с искаженными представлениями о 
своей общественной репутации является основной 
причиной психической дезадаптации [10]. С другой 
стороны, с полученными нами результатами созвучно 
представление о том, что изменился приоритет наи-
более социально тревожных проблем российского 
общества: своим материальным положением (вы-
сокими ценами) обеспокоены 73,4 % пожилых лиц, 
а безразличием власти к социальным проблемам – 
7,9 % (первые 2 ранговые места) [2]. С учетом того, 
что фрустрирующие социальные факторы негативно 
сказываются на состоянии здоровья, практически 
аксиомой является тот факт, что совершенствование 
медико-социальной помощи пожилым позволяет уве-
личить продолжительность активной жизни, сохранить 
способность к самообслуживанию [6].

Таким образом, предложенный диагностический 
подход (тест социальной фрустрированности, со-
циологическое анкетирование) позволяет выявлять 
характерные социальные факторы у пожилых лиц и 
определять их соотношения с субъективной оценкой 
состояния здоровья, что целесообразно учитывать при 
составлении комплексных программ медико-социаль-
ной реабилитации в рамках концепции «успешного 
старения», направленных не только на профилак-
тику заболеваний, но и на успешную адаптацию к 
«третьему возрасту» и повышение качества жизни. 

Выводы
1. В современных политических и экономических 

реалиях, при общей удовлетворенности своей жиз-
нью в целом, причиной социальной дезадаптации 
пожилых лиц Республики Карелия может выступать 
их неудовлетворенность такими сферами социальной 
жизни, как обстановка в обществе (государстве) – до 
степени умеренной фрустрации; материальное поло-
жение, медицинское и бытовое обслуживание – до 
степени неопределенной фрустрации. В репертуаре 
различных фрустраций значимая (p = 0094) ген-
дерная специфика прослеживается лишь в позиции 
«супружеские взаимоотношения» с превалированием 
озабоченности у мужчин. 

2. У пожилых лиц между социальными дезадапти-
рующими факторами (по данным психологического 
тестирования) и их субъективной оценкой состояния 
своего здоровья (по данным социологического опро-
са) выявляется статистически значимая взаимосвязь: 
увеличение итогового среднего индекса социальной 
фрустированности по тесту Л. И. Вассермана прямо 
коррелирует со средним баллом субъективной шкалы 
«нездоровья». 

3. Выявленные социальные маркеры («тренды») 
и их корреляции с состоянием здоровья пожилых 
лиц необходимо учитывать для оптимизации страте-
гий оказания медико-социальной помощи данному 
контингенту населения в популяционном масштабе.

Исследование выполнено при поддержке РФФИ, 
проект № 18-013-00037-а «Социально-трудовая 
адаптация и ее прогноз у лиц пожилого возраста».
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ РОССИЙСКИХ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ В АРКТИКЕ: МЕТОДОЛОГИЯ 
ИЗМЕРЕНИЯ И ОЦЕНКА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕЖДУНАРОДНЫХ МЕТОДИК

© 2020 г. 1А. С. Дыбин, 1Т. Г. Светличная, 1,2Л. И. Меньшикова
1ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Архангельск; 

2ФБГУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения», 
Минздрава России, г. Москва

Цель: обоснование применения методологии измерения и оценки качества жизни при разработке программ профилактики на 
основе результатов медико-социального исследования. Методы. Проведено поперечное медико-социальное исследование с исполь-
зованием краткой версии опросника ВОЗ. В исследовании приняли участие 250 военнослужащих по контракту (мужчин) ВМФ РФ, 
проходящих службу в Беломорской военно-морской базе. Результаты. Общая оценка качества жизни военнослужащих составила 
100,98 балла, или 77,68 % от максимально возможной оценки. Проанализированы оценки каждой из четырех основных сфер, со-
ставляющих общую оценку качества жизни, с дальнейшей детализацией их характеристик и сравнением на основе сопоставимых 
показателей. Самые низкие оценки даны военнослужащими в сфере 4 «Социальное благополучие» – 28,93 балла (72,33 % от мак-
симально возможной оценки). Определены статистически значимые различия в оценках качества жизни матросами и старшинами в 
сравнении с младшими (t = –3,339, p = 0,001) и старшими (U = 1 875, p = 0,038) офицерами, мичманами в сравнении с младшими 
офицерами (t = –2,785, p = 0,006). Приведен алгоритм практического применения опросника по изучению качества жизни ВОЗ при 
разработке организационно-управленческих мер первичной профилактики заболеваний военнослужащих на арктических террито-
риях Российской Федерации. Выводы. Проведенное исследование показало средний уровень качества жизни военнослужащих ВМФ 
Беломорской военно-морской базы. Наиболее низкую оценку военнослужащих получила сфера, характеризующая их социальное 
благополучие. Факторами риска, негативно влияющими на здоровье военнослужащих, являются ограниченные возможности для 
восстановления работоспособности, неудовлетворенность своим материальным положением, низкая доступность качественной 
медицинской помощи. Использование результатов измерения и оценки качества жизни при разработке программ профилактики 
заболеваний военнослужащих на арктических территориях позволяет выявлять значимые социально-медицинские факторы риска, 
что может служить основанием для принятия организационно-управленческих решений, направленных на повышение качества 
жизни и боеготовности подразделений Вооруженных сил Российской Федерации на арктических территориях.

Ключевые слова: качество жизни военнослужащих, арктические территории, профилактика заболеваний, факторы риска, 
опросник качества жизни ВОЗ.

QUALITY OF LIFE OF THE RUSSIAN NAVY IN THE ARCTIC: 
AN ASSESSMENT USING INTERNATIONAL METHODOLOGY

1A. S. Dybin, 1T. G. Svetlichnaya, 1,2L. I. Menshikova
1Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russia; 

2Central Research Institute of Health Care Organization and Informatization, Moscow, Russia

The aim of the study was to apply international methodology to study quality of life of the Russian Navy serving in the Arctic with 
the further going aim of development of health promotion and disease prevention programs. Methods: In total, 250 contract servicemen 
of the Russian Navy, serving at the White Sea Naval Base took part in a cross-sectional survey. Quality of life was studied using a short 
version of the WHOQOL-BREF questionnaire. Numeric data were analyzed using Mann-Whitney U-test or unpaired Student’s t-test depending 
on data distribution. Results: The overall quality of life score was 100.98 points or 77.68 % of the maximum possible value. The lowest 
values were registered in area 4 “Social welfare” – 28.93 points (72.33 % of the maximum possible value). Detailed results are presented 
in the main text. Statistically significant differences were observed between quality of life by sailors and foremen in comparison with 
junior (t = –3.339, p = 0.001) and senior (U = 1875, p = 0.038) officers, warrant officers in comparison with junior officers (t = –2.785, 
p = 0.006). The risk factors that negatively affected the health of servicemen included limited opportunities for recovery, dissatisfaction 
with financial situation and limited access to high-quality medical care. An algorithm for the practical application of the WHO quality of 
life questionnaire in the development of organizational and managerial measures for the primary prevention of diseases in servicemen in 
the Arctic territories of the Russian Federation was developed. Conclusions. The study showed the average quality of life of the servicemen 
at the White Sea Naval Base. The lowest scores were registered for the social well-being domain. The use of the results of measurement 
and assessment of the quality of life in the development of programs for the prevention of diseases of military personnel in the Arctic 
territories makes it possible to identify significant socio-medical risk factors, which can serve as a basis for making organizational and 
managerial decisions aimed at improving the quality of life and preparedness of the Russian Navy in the Arctic territories. 

Key words: quality of life of military personnel, Arctic territories, disease prevention, risk factors, WHO questionnaire on the quality 
of life 
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Защита стратегически важных для Российской 
Федерации (РФ) арктических территорий требует 
поддержания постоянной высокой боевой готовности 
частей и соединений Вооруженных сил (ВС). Учитывая 
тот факт, что территории, входящие в Арктическую 
зону страны, практически на всем протяжении огра-
ничены водным пространством, основную нагрузку по 
их охране и обороне несут подразделения Военно-
морского флота (ВМФ) РФ. 

В настоящее время изучение влияния условий 
военной службы, приводящих к перенапряжению 
функциональных систем организма и развитию за-
болеваний у военнослужащих, вызывает большой 
научный и практический интерес [1, 5, 10, 13, 19]. 

Важным отличием условий службы военных моря-
ков, по сравнению с другими специалистами ВС РФ 
является высокая физическая и психоэмоциональная 
напряженность, что обуславливает более высокий 
уровень заболеваемости и увольняемости по состоя-
нию здоровья [3]. Ситуация усугубляется негативным 
воздействием на здоровье военнослужащих неблаго-
приятных климатогеографических факторов Крайнего 
Севера, о чем свидетельствует, в частности, рост 
заболеваемости профессиональными болезнями на-
селения, проживающего на территории Арктической 
зоны РФ [1]. В таких условиях особую значимость 
приобретает задача сохранения и укрепления здоровья 
военнослужащих, что требует постоянного поиска 
новых методов и способов преодоления негативного 
влияния внутренних и внешних факторов риска для 
здоровья, повышения резистентности и иммунной 
устойчивости организма.

Одним из возможных подходов к поиску факторов 
риска для здоровья может рассматриваться концепция 
качества жизни ООН, объединяющая 12 параметров, 
на первом месте из которых находится здоровье. 

В настоящее время наиболее используемыми при 
проведении исследований качества жизни в мире 
являются методики MOS SF-36, EuroQol: EQ-5D, 
WHOQOL-BREF [14, 16, 17, 24]. Исследование 
качества жизни военнослужащих в ВС РФ тради-
ционно проводилось с использованием опросников 
MOS SF-36 и EuroQol: EQ-5D, которые позволяют 
оценить только физический и психический компоненты 
здоровья [15]. 

Качество жизни, являясь интегративным по-
казателем того, как человек воспринимает себя в 
окружающей среде, требует объективного подхода, 
учитывающего все признаки здоровья в соответствии 
с определением Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ). Наиболее полно охватывающим 
все стороны жизнедеятельности человека вне за-
висимости от наличия или отсутствия заболевания 
является опросник ВОЗ WHOQOL-100, в котором 
качество жизни рассчитывается по доменам (сферам), 
оценивающим физические функции, психологические 
функции, уровень независимости, социальные от-
ношения, окружающую среду и духовную сферу, а 
также напрямую измеряется восприятие респондентом 

своего качества жизни и здоровья в целом. Не менее 
информативной, но более удобной, простой и до-
ступной для использования является краткая версия 
данного опросника (WHOQOL-BREF), содержащая 
26 вопросов, каждый из которых оценивается по 
пятибалльной шкале [2]. 

Необходимость поиска новых, простых, доступных 
и более совершенных методов по выявлению факто-
ров риска для здоровья военнослужащих на Крайнем 
Севере и повышению качества их жизни позволила 
сформулировать цель исследования: обоснование при-
менения методологии измерения и оценки качества 
жизни при разработке программ профилактики забо-
леваний военнослужащих на арктических территориях. 

Методы
Для достижения поставленной цели использовались 

теоретические (анализ литературы, обобщение, син-
тез, абстрагирование, анализ понятий), эмпирические 
(опросно-диагностические) и статистические методы. 

В период с июня по октябрь 2018 года проведено 
обсервационное аналитическое поперечное (одномо-
ментное), с использованием индивидуальных данных, 
медико-социальное исследование методом анкетиро-
вания. Предметом изучения явилось качество жизни 
военнослужащих. Объектом исследования послужили 
военнослужащие, проходящие службу по контракту в 
ВМФ РФ. Базой исследования являлась Беломорская 
военно-морская база, расположенная на территориях, 
относящихся к Арктической зоне РФ [6]. В иссле-
довании принимали участие 280 военнослужащих 
(мужчин). В качестве инструмента для проведения 
исследования использовалась краткая версия опрос-
ника качества жизни ВОЗ (WHOQOL-BREF). 

Критериями отбора участников опроса являлись 
мужской пол, служба по контракту, постоянная 
дислокация воинской части в Арктической зоне. 
Критериями невключения являлись некорректное за-
полнение ответов на вопросы в анкете, несоответствие 
критериям включения. Выборка создавалась простым 
случайным способом. После проверки полноты и 
качества заполнения опросников были исключены 
из исследования в соответствии с критериями не-
включения 23 анкеты, 7 военнослужащих отказались 
от участия в проводимом опросе. Итоговый объем 
выборки составил 250 военнослужащих.

Методика проведения измерений и подсчета ре-
зультатов соответствовала рекомендациям ВОЗ. Два 
первых вопроса оценивались отдельно, остальные 
вопросы группировались в четыре сферы (домены). 
Учитывались как оценки по каждой сфере, так и 
общая оценка качества жизни, полученная путем 
суммирования оценок сфер и результатов ответов 
на первый и второй вопросы.

Для категориальных данных производился расчет 
относительных величин. Порядковые данные пред-
ставлены в виде центральных тенденций (медиана 
и квартили) [11]. Для количественных переменных 
производился расчет средней арифметической [11] 
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и 95 % доверительного интервала (95 % ДИ). Для 
оценки нормальности распределения использовался 
критерий Колмогорова – Смирнова [11]. Срав-
нение оценок качества жизни между категориями 
военнослужащих в зависимости от нормальности 
распределения осуществлялось с применением теста 
Стьюдента [11] или критерия Манна – Уитни [11]. 
Статистически значимыми считались различия при 
p < 0,05. Обработка статистических данных произ-
водилась с помощью пакета прикладных программ 
IBM SPSS v. 25.

Результаты

Обследованный контингент представлен старши-
ми (n = 48, 19,2 %) и младшими (n = 33, 13,2 %) 
офицерами, мичманами (n = 70, 28,0 %), матросами 
и старшинами (n = 99, 39,6 %). Медиана распре-
деления военнослужащих по возрасту составила 
36 лет, первый квартиль – 31 год, третий квартиль 
– 41 год. Высшее образование имели 109 человек 
(43,6 %), неоконченное высшее – 15 (6,0 %), 
среднее профессиональное – 85 (34,0 %), среднее 
и неоконченное среднее – 41 (16,2 %). Основная 
часть опрашиваемых являлись семейными людьми в 
зарегистрированном браке – 176 человек (70,4 %), 
в незарегистрированном браке – 15 (6,0 %). Не-
большая часть являлись одинокими: 38 человек 
(15,2 %) были холостыми, 21 (8,4 %) состоял в 
разводе. Распределение опрашиваемых по доходу 
в перерасчете на одного члена семьи показало, что 
половина военнослужащих – 132 человека (52,8 %) 
имели доход более 30 тыс. руб. в месяц, другая часть 
респондентов имела уровень среднедушевого дохода 
менее среднего по Архангельской области в 2018 году 
(33 831 руб. Регионы России. Социально-экономиче-
ские показатели. 2018: стат. сб. / Росстат. М., 2018. 
1162 с.), а именно: 58 человек (23,2 %) получали от 
20 до 30 тыс. руб. и 60 (24,0 %) имели доход менее 
20 тыс. руб. на одного члена семьи.

Расчет оценок доменов (сфер) качества жизни 
анкетируемых показал, что средняя оценка сферы 1 
«Физическое и психическое благополучие» состави-

ла 28,18 (95 % ДИ: 27,74–28,61) балла, сферы 2 
«Самовосприятие» – 23,95 (95 % ДИ: 23,62–24,27) 
балла, сферы 3 «Микросоциальная поддержка» – 
12,01 (95 % ДИ: 11,79–12,23) балла, сферы 4 
«Социальное благополучие» – 28,93 (95 % ДИ: 
28,38–29,48) балла, самооценка качества жизни 
была оценена на 3,89 (95 % ДИ: 3,81–3,97) балла, 
самооценка здоровья – 3,29 (95 % ДИ: 3,84–3,91) 
балла. 

Расчетная общая оценка качества жизни соста-
вила 100,98 (95 %: ДИ 99,57–102,39) балла, или 
77,68 % от максимально возможной. Распределение 
общей оценки качества жизни в зависимости от во-
инского звания представлено на рис. 1. Статистика 
одновыборочного критерия Колмогорова – Смирнова 
показала нормальное распределение общей оценки 
качества жизни в группах матросов и старшин (Z = 
0,72, p = 0,2), мичманов (Z = 0,92, p = 0,2), млад-
ших офицеров (Z = 0,14, p = 0,98), и отсутствие 
нормального распределения общей оценки качества 
жизни в группе старших офицеров (Z = 0,245, p ˂ 
0,001), а также общей оценки качества жизни всей 
обследуемой выборки (Z = 0,105, p ˂ 0,001). Ста-
тистически значимые различия при сравнении оценки 
качества жизни в зависимости от категории были 
получены при сравнении групп матросов и старшин 
и младших офицеров (t = –3,339, p = 0,001), мич-
манов и младших офицеров (t = –2,785, p = 0,006), 
матросов и старшин и старших офицеров (U = 1 
875, p = 0,038).

Стандартизованные оценки, рассчитанные в про-
центном отношении от максимально возможного 
значения по каждой сфере, представлены на рис. 2.

Самые низкие оценки даны военнослужащими в 
сфере 4 «Социальное благополучие». Результаты от-
ветов на вопросы представлены в таблице. При пере-
расчете исходных данных в баллах в относительные 
показатели (% от максимально возможной оценки) 
установлено, что возможности восстановления рабо-
тоспособности составляют 61,8 %, удовлетворенность 
уровнем дохода – 68,2 %, доступность качественной 
медицинской помощи – 70,4 %, оценка здоровья 

Рис. 1. Распределение общей оценки качества жизни в зависимости от воинского звания, баллы
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физической среды – 72,8 %, доступность необхо-
димой информации – 74,8 %, удовлетворенность 
условиями в месте проживания – 75,0 %, ощущение 
безопасности и удовлетворенность используемым 
транспортом – 77,8 %.

Таблица 1
Оценка респондентами сферы «Социальное благополучие», 

баллы

Наименование оцениваемого фак-
тора

Среднее 
значение

95 % ДИ

Ощущение безопасности 3,89 3,81–3,97

Здоровая физическая среда 3,64 3,54–3,74

Экономическая удовлетворенность 3,41 3,29–3,53

Доступность необходимой 
информации

3,74 3,66–3,83

Возможность отдыха и развлечений 3,09 2,89–3,10

Условия в месте проживания 3,75 3,64–3,86

Доступность медицинского обслу-
живания

3,52 3,41–3,62

Удовлетворенность используемым 
транспортом

3,89 3,80–3,98

Обсуждение результатов
Результаты, полученные нами в ходе исследова-

ния, показали, что общая оценка качества жизни 
военнослужащих по контракту, проходящих службу в 
Беломорской военно-морской базе, составила 100,98 
(95 %: ДИ 99,57–102,39) балла, или 77,68 % от 
максимально возможной оценки, что свидетельству-
ет о среднем уровне качества жизни. Подробный 
анализ оценок каждой из сфер качества жизни по-
зволил выявить наиболее низкий показатель в сфе-
ре социального благополучия – 28,93 (95 % ДИ: 
28,38–29,48) балла, или 72,33 % от максимально 
возможной оценки. Самые низкие оценки получили 
возможность восстановления работоспособности – 
3,09 (95 % ДИ: 2,89–3,10) балла, удовлетворенность 
уровнем дохода – 3,41 (95 % ДИ: 3,29–3,53) балла 
и доступность качественной медицинской помощи 
– 3,52 (95 % ДИ: 3,41–3,62) балла. Важность 
социальной составляющей для восприятия качества 
жизни подчеркивается также и в работах зарубежных 
исследователей [22, 23, 25].

Профилактика заболеваний представляет собой 
систему мер медицинского и немедицинского харак-
тера, направленную на предупреждение, снижение 
риска развития отклонений в состоянии здоровья 
и заболеваний, предотвращение или замедление их 
прогрессирования, уменьшения их неблагоприятного 
воздействия [4]. Охрана здоровья военнослужащих в 
ВС РФ обеспечивается созданием безопасных усло-
вий военной службы командирами (начальниками) во 
взаимодействии с органами государственной власти и 
достигается проведением командирами (начальника-
ми) мероприятий по оздоровлению условий службы 
и быта, систематическим закаливанием и регулярной 
физической подготовкой военнослужащих, а также 
осуществлением санитарно-противоэпидемических 
(профилактических) и лечебно-профилактических 
мероприятий [7].

Эффективность первичной профилактической 
деятельности в воинской части зависит от многих 
факторов и условий. Основными принципами дости-
жения высокоэффективной профилактики являются 
целенаправленность, адекватность, своевременность, 
регламентация, динамичность, наличие сил и средств, 
социальный заказ на высокий уровень здоровья 
[8]. Улучшение условий службы и быта, создание 
профилактической среды являются существенными 
факторами, влияющими на снижение заболеваемо-
сти [9, 12]. С данным утверждением соотносятся и 
выводы, полученные зарубежными исследователями 
[18, 20, 21].

Научной основой профилактики заболеваний 
является концепция факторов риска. Управляемые, 
или модифицируемые, факторы риска, связанные с 
образом жизни или воздействием окружающей среды, 
представляют наибольший интерес для профилактики 
заболеваний [4].

С учетом вышесказанного, своевременное выявле-
ние факторов риска является важным компонентом 
системы профилактики заболеваний военнослужащих.

Полученная в данном исследовании низкая оценка 
возможности восстановления работоспособности 
может быть следствием как несоблюдения рабочего 
регламента, так и физического или организационного 
отсутствия данных условий, что, в свою очередь, бу-

Рис. 2. Оценка респондентами сфер качества жизни, % от максимально возможной оценки
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дет провоцировать перенапряжение функциональных 
систем организма, психологическое выгорание, раз-
витие заболеваний. 

Неудовлетворенность уровнем дохода, выявленная 
в ходе опроса, снижает мотивацию военнослужащих в 
качественном исполнении своих обязанностей, может 
вызывать психологическое напряжение в их семьях, 
что, в свою очередь, может провоцировать дальнейшее 
ухудшение условий для адекватного восстановления 
психической и физической работоспособности.

Важным сигнальным индикатором возможных про-
блем в системе профилактики заболеваний является 
низкая оценка доступности качественной медицинской 
помощи. Современная система оказания медицинской 
помощи военнослужащим, особенно в отдаленных 
гарнизонах, имеет несовершенное оснащение меди-
цинским оборудованием, неудовлетворительное со-
стояние используемых в медицинских целях зданий, 
построенных по нетиповым для учреждений здраво-
охранения проектам, недостаточную обеспеченность 
специалистами, неполное и несвоевременное снаб-
жение эффективными лекарственными препаратами. 
Несовершенство законодательной базы не позволяет 
военнослужащим иметь полисы обязательного ме-
дицинского страхования, что еще более снижает 
доступность качественной медицинской помощи.

Таким образом, применение методологии измерения 
и оценки качества жизни военнослужащих ВМФ РФ 
на арктических территориях при разработке мер про-
филактики заболеваний позволяет выявить факторы 
риска для здоровья военнослужащих в настоящий 
момент как для данного конкретного гарнизона, так 
и для объединений в целом. Данные, полученные в 
ходе исследования, будут являться основанием для 
принятия организационно-управленческих решений 
при разработке мер профилактики заболеваний, 
улучшения качества жизни военнослужащих, повы-
шения их боеготовности.

Основным достоинством данного исследования 
является обоснование целесообразности примене-
ния опросника качества жизни ВОЗ для выявления 
факторов риска для здоровья военнослужащих на 
Крайнем Севере и повышению качества их жизни. 
В ходе проведения опроса систематические ошибки 
исключались путем включения в опрос военнослу-
жащих ВМФ не только плавсостава, но и береговых 
частей, сохранением процентного соотношения воен-
нослужащих различных категорий для соответствия 
генеральной совокупности. Возможным недостатком 
данного исследования было невключение в опрос 
качества жизни военнослужащих, не относящихся к 
ВМФ. Однако данное ограничение с большой долей 
вероятности не будет оказывать отрицательного 
эффекта на обоснованность применения методологии 
оценки качества жизни в достижении поставленных 
целей, что позволяет экстраполировать полученный 
результат на все рода войск независимо от дислокации 
и принадлежности. Возможного конфаундинг-эффекта 
при анализе результатов не обнаружено.

Выводы
1. Применение краткой версии опросника качества 

жизни ВОЗ позволило выявить наиболее личностно 
значимые уязвимые компоненты социальной сферы, 
негативно влияющие на формирование восприятия 
социального благополучия военнослужащих. 

2. Из совокупности компонентов здоровья (физи-
ческого, психического и социального) в восприятии 
военнослужащих социальный компонент является 
наиболее уязвимым. 

3. Методом выбора при выявлении факторов риска 
для здоровья военнослужащих на арктических терри-
ториях является краткая версия опросника качества 
жизни ВОЗ.

4. Применение опросника качества жизни ВОЗ 
позволяет выявить наиболее проблемные сферы, 
влияющие на общую оценку качества жизни воен-
нослужащих.

5. Результаты использования методологии из-
мерения и оценки качества жизни могут являться 
основанием для принятия организационно-управлен-
ческих решений при разработке мер профилактики 
заболеваний военнослужащих на арктических тер-
риториях, позволяющих повысить качество жизни и 
боеготовность военнослужащих.
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Артериальная гипертония (АГ) представляет собой 
один из основных факторов риска развития сердечно-
сосудистой патологии и смертности во всем мире и 
является причиной более 7 млн преждевременных 

смертей в год, что составляет 4,5 % от общего бремени 
болезней во всем мире [7]. Известно, что с возрас-
том распространенность АГ увеличивается. Согласно 
результатам метаанализа, проведенного в 2016 г., 
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Цель – оценка ассоциации артериального давления (АД) и артериальной гипертонии (АГ) со смертностью от всех причин и 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) среди мужчин и женщин среднего и пожилого возраста. Методы. В рамках проспективного 
когортного исследования, проведенного в г. Москве, обследованы 898 мужчин и 978 женщин в возрасте 55 лет и старше. АГ диагно-
стировалась при наличии систолического АД (САД)  140 мм рт. ст. и/или диастолического (ДАД)  90 мм рт. ст. или при условии 
приема антигипертензивных препаратов (АГП). Оценивались такие факторы риска, как ожирение, курение, гиперхолестеринемия и 
гипергликемия, а также инсульт в анамнезе. В течение 8 лет наблюдения зарегистрировано 547 смертей, в том числе 330 от ССЗ. 
Результаты. Статистически значимых гендерных различий в распространенности АГ не выявлено. Около 80 % женщин и 65 % 
мужчин принимали АГП, среди них эффективное лечение АГ отмечено у 42 % женщин и 32 % мужчин. Среди женщин повышенное 
АД увеличивало риск смерти от всех причин и ССЗ (ОР = 1.63; 95 % ДИ: 1.21–2.19, ОР = 1.81; 95 % ДИ: 1.23–2.67 соответственно). 
Ассоциаций диагноза АГ и приема АГП со смертностью не найдено. Неэффективное лечение АГ повышало риск смерти от всех 
причин и от ССЗ в 1,9 и 2,5 раза соответственно среди женщин. Причем только САД  160 мм рт. ст. и/или ДАД  100 мм рт. ст. 
статистически значимо увеличивали риск смерти от всех причин в 2,6 раза (p = 0.02). В отношении мужчин подобных ассоциаций 
со смертностью не обнаружено. Выводы. Повышенный уровень АД, особенно на фоне АГП, статистически значимо повышает риск 
смерти от всех причин и ССЗ, но только в женской когорте, что свидетельствует о необходимости более тщательного контроля АД 
у женщин в возрасте 55 лет и старше на фоне обязательного назначения АГП.

Ключевые слова: артериальное давление, артериальная гипертония, смертность, население среднего и пожилого возраста, 
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The aim is to study associations between blood pressure/arterial hypertension (AH) and all-cause and cardiovascular (CVD) mortal-
ity among middle-aged and elderly Russian men and women. Methods: This study is a part of the cohort study, conducted in Moscow. 
Altogether, 898 males and 978 females aged 55 years and older comprised the sample. AH was determined with systolic blood pressure 
level (SBP)  140 mmHg and/or diastolic blood pressure (DBP)  90 mmHg, or on condition of antihypertensive treatment (AHT). Obe-
sity, smoking, hypercholesterolemia, hyperglycemia and a prior stroke were assessed as risk-factors. During the follow-up period (8,05 
years) 547 deaths were identified, including 330 CVD. Results: No significant gender differences in the prevalence of arterial hyperten-
sion were detected. About 80 % of females and 65 % of males took AHT. Among them, effective treatment was registered in 42 % of 
females and 32 % of males. Elevated blood pressure was associated with increased all-cause and CVD mortality risk only among women 
(HR = 1.63; 95 % CI: 1.21-2.19, HR = 1.81; 95 % CI: 1.23-2.67, respectively). No associations were found between mortality and AH 
and AHT. The ineffective treatment of arterial hypertension increased all-cause and CVD mortality by 1.9 and 2.5 times, respectively, 
but only among females.  SBP  160 mmHg and/or DBP  100 mmHg was associated with 2.6 times (p = 0.020) greater risk of all-cause 
mortality. No associations were observed among the males. Conclusions: Elevated blood pressure, especially among those taking AHT, 
significantly increased the risk of all-cause and CVD mortality, but only among women. The results of the study warrant better blood 
pressure control in females aged 55 years and older with mandatory prescription of AHT.
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около 70 % лиц старше 70 лет имеют повышенное 
артериальное давление (АД), тогда как в популяции 
40-летних данное заболевание встречается лишь у 
30% [18]. В Российской Федерации (РФ), по данным 
исследования «Эпидемиология сердечно-сосудистых 
заболеваний (ЭССЕ-РФ)», распространенность АГ в 
возрастной группе 45–54 лет составила 56,5 %, а сре-
ди лиц 55–64 лет частота АГ уже достигла 72,6 % [1].

Повышение артериального давления с возрастом 
всегда воспринималось как неизбежное следствие 
старения, приводящее, по мнению специалистов, 
к АГ у пожилых людей. Однако характеристика и 
определение АГ у пожилых людей с годами стали 
меняться. Это было связано с несколькими причи-
нами. С одной стороны, данные, полученные в ходе 
Фремингемского исследования, подтвердили, что 
систолическое артериальное давление (САД) непре-
рывно повышается с 30-летнего возраста до 84 лет 
и старше. Тогда как диастолическое артериальное 
давление (ДАД) растет до 60 лет, а затем медленно 
снижается, достигая минимума в возрастной группе 85 
лет и старше [30]. Таким образом, большинство пред-
ставителей старших возрастных групп с высоким АД 
имеют изолированную систолическую АГ [16]. С дру-
гой стороны, нормализация АД за счет назначения 
антигипертензивной терапии в этой группе больных 
может способствовать развитию нарушений электро-
литного баланса, острой почечной недостаточности, 
ортостатической гипотензии и обмороков [25, 29]. 

Несмотря на весьма значительное число публика-
ций по проблемам выявления, лечения и профилакти-
ки АГ, в настоящее время остается нерешенным ряд 
вопросов, связанных с оценкой вклада в смертность 
повышенных уровней АД у лиц пожилого возраста. 
Так, ранее было установлено, что высокие уровни 
АД статистически значимо повышают риск смерти 
от инсульта, ишемической болезни сердца (ИБС) и 
других сосудистых заболеваний в возрасте от 40 до 
90 лет. Однако относительный риск возникновения 
фатального инсульта в результате повышенного АД 
снижается по мере старения популяции [20]. Ана-
логичные результаты были получены и в отношении 
смертности от ИБС [20]. По данным других авторов, 
статистически значимых ассоциаций между смерт-
ностью и различными уровнями АД среди пожилой 
популяции выявлено не было [14]. В настоящем 
исследовании проведена оценка ассоциаций артери-
ального давления и АГ со смертностью от сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) и всех причин среди 
мужчин и женщин среднего и пожилого возраста.

Методы 
Работа является частью проспективного когортного 

исследования «Стресс, старение и здоровье» (Stress, 
Aging and Health in Russia – SAHR), проведенного в 
ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр терапии и профилактической медицины» 
Минздрава России при участии Института Демогра-
фических Исследований Макса Планка (Росток, Гер-

мания) и Университета Дьюка (Дарем, США) (грант 
Национального института старения (NIA) США # R01 
AG026786, 2006/09-2011/08). Исследование было 
одобрено Независимым этическим комитетом ФГБУ 
НМИЦ ТПМ Минздрава РФ и Экспертным Советом 
университета Дьюка. Обследование участников про-
водилось в период с 2007 по 2009 г., выборка для 
обследования была сформирована случайным образом 
из неорганизованного населения г. Москвы, обследо-
ванного ранее в разные годы в НМИЦ ТПМ Минз-
драва РФ, отклик составил 64,4 %. Все участники 
перед обследованием подписывали информированное 
согласие [24]. Продолжительность наблюдения за 
смертностью в среднем составила 8 лет, потерь за 
время наблюдения не выявлено.

В исследование включены 1 876 человек, среди 
них 898 мужчин (48 %). Обследование включало 
опрос по анкете, разработанной специалистами от-
дела эпидемиологии ХНИЗ НМИЦ ТПМ Минздрава 
России [24]. Артериальное давление измерялось с 
помощью электронного автоматического тонометра 
Omron HEM-712 дважды с интервалом 2–3 ми-
нуты. В анализе использовалось среднее из двух 
измерений. Диагноз АГ выставлялся при наличии 
САД выше 139 мм рт. ст., или ДАД выше 89 мм рт. 
ст., а также в случае приема антигипертензивных 
препаратов (АГП) [30]. Уровень САД > 139 мм рт. 
ст. и уровень ДАД > 89 мм рт. ст. на фоне приема 
АГП мы расценивали, как результат неэффективного 
лечения АГ. Для анализа была выделена группа лиц, 
имеющих повышенное АД ( 140/90 мм рт. ст.) неза-
висимо от лечения и группа лиц, принимающих АГП. 
Статус курения оценивался с помощью вопросника. 
За курящих принимали тех, кто выкуривал одну или 
более сигарет в сутки [24]. Антропометрическое 
обследование включало измерение роста и веса в 
легкой одежде без обуви с расчетом индекса массы 
тела (ИМТ) по формуле Кетле (вес (кг) /(рост (м)2). 
Ожирению соответствовал ИМТ  30 кг/м2. 

Для лабораторного обследования утром после 
12–14-часового голодания всем участникам осущест-
влялось взятие крови из локтевой вены. Сыворотку 
крови получали путем центрифугирования образцов 
(2 500 об/мин. в течение 15 минут при температуре 
4 оС). Показатели липидного профиля определялись 
ферментным методом на автоанализаторе Airion-200 
(Италия) с использованием реактивов Human (Гер-
мания), а также методом аффинной хроматографии 
и ионообменным методом определялся уровень 
гликированного гемоглобина [24]. Патологическими 
значениями считали следующие: уровень холестери-
на липопротеидов низкой плотности (ХС-ЛНП) > 
4.0 ммоль/л, холестерина липопротеидов высокой 
плотности (ХС-ЛВП) < 1.0/1.2 (мужчины/женщины) 
ммоль/л, триглицеридов > 150 мг/дл, гликированного 
гемоглобина  6.5 % [4].

Смертность оценивали в рамках постоянно действу-
ющего регистра смерти. Использовались следующие 
документы: справка о смерти из городских органов 
записи актов гражданского состояния, выписка из 
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истории болезни, амбулаторной карты, протокола 
вскрытия в п/анатомических отделениях больниц или 
судебно-медицинских экспертиз, кодирование причин 
смерти проводили с использованием МКБ-VIII [24]. 
За время наблюдения зарегистрировано 347 случаев 
смерти среди мужчин и 200 среди женщин, из них 
209 мужчин и 121 женщина умерли от ССЗ. 

Статистический анализ данных выполнялся с помо-
щью программного пакета STATA 14.1 (Data Analysis 
and Statistical Software). В данном исследовании ис-
пользовались методы описательной статистики, в том 
числе вычисление средних, стандартных отклонений, 
стандартных ошибок, а также ранговых статистик. 
Вклад различных факторов и уровней АД оценивался 
для каждой группы отдельно с помощью метода про-
порционального риска (Кокса) после коррекции на 
различные показатели (однофакторный анализ). Таким 
образом для анализа были выделены 4 группы лиц: 
с диагнозом АГ; принимающие АГП, независимо от 
уровня АД; принимающие АГП, не достигшие целе-
вых значений АД; а также участники с повышенным 
уровнем АД независимо от приема АГП. 

Результаты 
В табл. 1 представлена клинико-демографическая 

характеристика исследуемой выборки. Всего было 
обследовано 898 женщин и 978 мужчин, средний 
возраст участников составил (68,5 ± 7,7) года. Сред-
ние характеристики САД и ДАД были статистически 
значимо выше среди мужчин. В то же время гендер-
ных различий в распространенности АГ выявлено не 
было. Около 80 % женщин принимали АГП, среди 
них эффективное лечение АГ отмечено у 42 %. Среди 
мужчин наблюдалась похожая тенденция, только АГП 
получали 65 %, из которых лишь треть лечились эф-
фективно. Диагноз инсульта в анамнезе статистически 
значимо чаще выявлялся у мужчин. Они также чаще 

по сравнению с женщинами курили. У женщин, в 
свою очередь, несколько чаще отмечалось ожирение.

В популяции мужчин статистически значимых 
ассоциаций показателей АГ и приема АГП, в том 
числе эффективного, со смертностью от всех причин 
не было выявлено (рис. 1). В то же время курение и 

Таблица 1
Клиническая характеристика обследуемой популяции

Показатель
Мужчины 
(n = 898)

Женщины
(n = 978) 

p

Средний возраст (лет) 69.4 ± 8.1 67.7 ± 7.3 0.001

Среднее САД (мм рт. ст.) 144.9 ± 23.8 139.9 ± 22.9 0.001

Среднее ДАД (мм рт. ст.) 83.4 ± 12.8 79.5 ± 12.3 0.001

АД < 120/80 мм рт. ст. 
(%)

406 (45.3) 591 (60.4) 0.001

АГ (%) 672 (75) 707 (72.3) 0.18

АД  140/90 мм рт. ст. 
(%)

529 (59.0) 471 (48.2) 0.001

Прием АГП (%) 436 (64.9) 556 (78.6) 0.002

Неэффективность АГП 
(%)

293 (67.2) 320 (57.6) 0.002

ХС-ЛНП  3.5 ммоль/л 
(%)

355 (39.6) 220 (22.6) 0.001

ХС-ЛВП < 1.0/1.2 
ммоль/л (%)

235 (26.2) 131 (13.5) 0.001

Триглицериды 1.7 мг/
дл (%)

85 (9.5) 84 (8.6) 0.52

Гликированный гемогло-
бин  6.5 % (%)

143 (16.1) 165 (17.0) 0.59

ИМТ  30 кг/м2 (%) 243 (27.1) 427 (43.8) 0.001

Курение (%) 224 (25.0) 82 (8.4) 0.001

Инсульты в анамнезе 
(%)

92 (10.3) 58 (5.9) 0.001

Примечание. АД – артериальное давление, АГ – артериальная 
гипертония, ИМТ – индекс массы тела, ХС-ЛВП – холестерин 
липопротеидов высокой плотности, ХС-ЛНП – холестерин липо-
протеидов низкой плотности.

Рис. 1. Вклад различных показателей в смертность от всех причин среди популяции 55 лет и старше 
после коррекции на возраст (данные однофакторного анализа)
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наличие инсульта в анамнезе статистически значимо 
увеличивали риск умереть в 1,8 и 2,2 раза соответ-
ственно (p = 0.0001 и p = 0.0001). Среди женщин, 
напротив, повышенные цифры АД и неэффективность 
терапии наряду с низкими значениями ХС-ЛВП, по-
вышенным гликированным гемоглобином и наличием 
инсульта в анамнезе статистически значимо повышали 
риск смерти от всех причин. Схожие данные были 
получены при оценке ассоциаций со смертностью от 
ССЗ. Среди мужчин значимыми в отношении смер-
ти от ССЗ были курение и инсульт в анамнезе, а у 
женщин – повышенные цифры АД, неэффективное 
лечение АГП и инсульты в анамнезе (рис. 2). 

После поправки на возраст, традиционные факторы 
риска и инсульт в анамнезе было выявлено, что по-
вышенные значения АД увеличивали риск смерти от 
всех причин и ССЗ только среди женщин (p = 0.01) 
(табл. 2). Ассоциаций диагноза АГ и приема АГП со 
смертностью не найдено. Однако при анализе связей 
неэффективного лечения со смертностью было об-
наружено, что смертность от всех причин и от ССЗ 
повышалась в 1,9 и 2,5 раза соответственно. 

Анализ вклада в смертность различных уровней 
АД показал возрастание риска смерти от всех при-
чин и от ССЗ по мере увеличения АД, причем только 
в женской когорте (рис. 3). Следует отметить, что 
только уровни САД  160 мм рт. ст. и/или ДАД  
100 мм рт. ст. статистически значимо увеличивали 
риск смерти от всех причин в 2,6 раза (p = 0.02). 
Тогда как при анализе смертности от ССЗ участниц 
исследования подобные ассоциации оставались на 
уровне тенденций (рис. 4). Так, для САД  140 мм рт. 
ст. и/или ДАД  90 мм рт. ст. значимость составляла 
около 8 %, а для САД  160 мм рт. ст. и/или ДАД 
 100 мм рт. ст. – около 6 % соответственно. В от-
ношении участников-мужчин подобных ассоциаций 
со смертностью не обнаружено.

Рис. 2. Вклад различных показателей в смертность от сердечно-сосудистых заболеваний среди по-
пуляции 55 лет и старше после коррекции на возраст (данные однофакторного анализа)

Таблица 2
Вклад артериальной гипертонии, приема антигипертензивных 

препаратов и неэффективности лечения артериальной 
гипертонии в смертность взрослого населения, 

проживающего в г. Москва

Показатель Мужчины Женщины

Смертность от всех причин, ОР (95 % ДИ)

АД < 120/80 мм рт. ст.
нет 

да
1 (Референс)

0.99 (0.79–1.24)
1 (Референс)

0.76 (0.56–1.01)

АГ
нет

да
1 (Референс)

1.16 (0.89–1.52)
1 (Референс)

1.03 (0.71–1.51)

АД  140/90 мм рт. ст.
нет

да
1 (Референс)

1.13 (0.90–1.41)
1 (Референс)

1.63 (1.21–2.19)*

Прием АГП
нет

да
1 (Референс)

1.10 (0.84–1.45)
1 (Референс)

0.82 (0.54–1.24)

Неэффективность АГП
нет

да
1 (Референс)

1.10 (0.80–1.51)
1 (Референс)

1.94 (1.31–2.87)* 
Смертность от ССЗ, ОР (95 % ДИ)

АД < 120/80 мм рт. ст.
нет

да
1 (Референс)

0.89 (0.67–1.19)
1 (Референс)

0.70 (0.48–1.02)

АГ
нет

да
1 (Референс)

1.22 (0.86–1.74)
1 (Референс)

0.99 (0.60–1.65)

АД  140/90 мм рт. ст.
нет

да
1 (Референс)

1.21 (0.90–1.61)
1 (Референс)

1.81 (1.23–2.67)*

Прием АГП
нет

да
1 (Референс)

0.99 (0.70–1.41)
1 (Референс)

1.03 (0.58–1.82)

Неэффективность АГП
нет

да
1 (Референс)

1.17 (0.77–1.76)
1 (Референс)

2.51 (1.51–4.17)* 
Примечание. После коррекции на возраст, факторы риска и 

инсульт в анамнезе, ОР – относительный риск, ДИ – довери-
тельный интервал, *p < 0,05. 
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Обсуждение результатов

Как можно было ожидать, мы выявили те же 
гендерные различия в отношении уровней АД, в ча-
стоте приема АГП и эффективности лечения, что и в 
более молодых возрастных группах [1]. Как известно, 
женщины лечатся не только чаще, но и эффективнее 
[6]. Поэтому и распространенность низких уровней 
АД, а также средние значения САД и ДАД у женщин 
были несколько ниже по сравнению с мужчинами. 
Отсутствие гендерных различий в частоте АГ соот-
ветствует данным Американской Ассоциации Сердца 

[6]. Показано, что средний уровень АД в менопаузе 
повышается [22]. В результате распространенность 
АГ в пожилом возрасте становится одинаковой среди 
женщин и мужчин [6, 26]. 

Анализ вклада различных показателей АГ показал 
статистически значимые ассоциации повышенных 
значений АД со смертностью как от всех причин, 
так и от ССЗ, но только в отношении женщин. По-
лученные результаты можно объяснить эффектом 
выживания, то есть более ранней смертностью лиц, 
отягощенных факторами риска. Например, в трудо-

Примечание: 1– САД < 120 мм рт. ст. и ДАД < 80 мм рт. ст.;
 2 – САД 120–139 мм рт. ст. и/или ДАД 80–89 мм рт. ст.;
 3 – САД 140–159 мм рт. ст. и/или ДАД 90–99 мм рт. ст.;
 4 – САД ≥ 160 мм рт. ст. и/или ДАД ≥ 100 мм рт. ст.

Рис. 3. Риск умереть от всех причин в зависимости от уровня артериального давления среди по-
пуляции 55 лет и старше после коррекции на возраст, факторы риска, прием антигипертензивных 
препаратов и инсульт в анамнезе

Примечание: 1– САД < 120 мм рт. ст. и ДАД < 80 мм рт. ст.;
 2 – САД 120–139 мм рт. ст. и/или ДАД 80–89 мм рт. ст.;
 3 – САД 140–159 мм рт. ст. и/или ДАД 90–99 мм рт. ст.;
 4 – САД ≥ 160 мм рт. ст. и/или ДАД ≥ 100 мм рт. ст.

Рис. 4. Риск умереть от сердечно-сосудистых заболеваний в зависимости от уровня артериального 
давления среди популяции 55 лет и старше после коррекции на возраст, факторы риска, прием 
антигипертензивных препаратов и инсульт в анамнезе

53

Медицинская экологияЭкология человека 2020.09



способном возрасте смертность мужчин вследствие 
болезней системы кровообращения значительно 
выше по сравнению с женщинами [2]. Таким об-
разом, в старшей возрастной группе оказываются 
мужчины, имеющие более благоприятный прогноз 
жизни вследствие отсутствия или более легкого те-
чения хронических неинфекционных заболеваний, и 
женщины в периоде постменопаузы. Согласно ранее 
проведенным исследованиям у женщин в периоде 
постменопаузы вследствие изменения гормонального 
фона хронические неинфекционные заболевания, в 
частности ССЗ и сахарный диабет, отмечаются не-
сколько чаще, чем у женщин в детородном возрасте 
[12]. Более того, течение таких заболеваний, как АГ, 
в пожилом возрасте у женщин протекает тяжелее 
даже по сравнению с мужчинами – их сверстниками 
и хуже поддается лечению [15, 23]. Вероятнее всего, 
это связано с возникновением или прогрессированием 
сопутствующих заболеваний, таких как ожирение и 
сахарный диабет, которые отягощают данную пато-
логию и ухудшают прогноз [10, 28]. Использование 
регрессионного анализа позволило оценить ассоци-
ации приема АГП со смертностью независимо от до-
стижения целевых значений АД. Предполагалось, что 
АГП самостоятельно должны обладать достаточным 
протективным эффектом в отношении смертности за 
счет коррекции сопутствующей патологии, например 
ИБС или сердечной недостаточности. Однако по 
данным настоящего анализа независимого вклада 
приема АГП в смертность выявлено не было. Тогда 
как неэффектиное лечение у женщин повышало 
риск смерти как от всех причин, так и от ССЗ. Это 
свидетельствует о важности не только раннего назна-
чения антигипертензивной терапии, но и достижении 
целевых значений АД среди женщин. 

По результатам нашего исследования, в однофак-
торном анализе помимо повышенного значения АД 
со смертностью от всех причин у женщин ассоции-
ровались также гликированный гемоглобин, низкий 
уровень холестерина-ЛВП, отражающие наличие 
нарушений гликемического и липидного профилей, 
а также инсульт в анамнезе. Риск смерти от ССЗ 
увеличивался только у женщин при наличии повы-
шенных значений АД, нарушений липидного профиля 
и инсульта в анамнезе. Более того, повышение АД на 
фоне неэффективного приема АГП было даже более 
опасно, чем при ее отсутствии. Это может быть свя-
зано с тяжелой коморбидной патологией, например 
деменцией или сахарным диабетом [8]. Среди мужчин, 
по нашим данным, со смертностью от всех причин и 
ССЗ статистически значимо ассоциировались только 
курение и наличие инсульта в анамнезе. Это можно 
объяснить тем, что, несмотря на вышесказанное 
предположение об эффекте выживания, наличие 
инсульта в анамнезе, как правило, сопровождается 
тяжелой инвалидизацией, повышая риск умереть; 
курение – один из самых значимых факторов риска 
развития и прогрессирования практически всех хрони-
ческих неинфекционных заболеваний, в особенности 

онкологических и сердечно-сосудистых, которые, 
в свою очередь, являются основными причинами 
смерти взрослого населения [11, 13]. И если среди 
женщин инсульты также повышали риск смерти от 
всех причин и ССЗ, то из-за небольшой доли курящих 
женщин в отношении курения статистически значимых 
ассоциаций выявлено не было. 

В течение последних десятилетий ряд вопросов, 
касающихся АГ, стали предметом постоянных деба-
тов в научном сообществе во всем мире. Одним из 
них стал выбор целевых значений АД, особенно в 
отношении лиц пожилого возраста. Одни исследо-
ватели говорят о необходимости снижения уровня 
АД до 120/80 мм рт. ст. независимо от возраста, 
другие утверждают, что оптимальным уровнем АД 
для лиц старшей возрастной группы должен быть 
тот, который во всех рекомендациях оценивается 
как соответствующий АГ 1 степени. Это связано с 
довольно неоднозначными результатами исследований, 
посвященных оценке связи различных уровней АД 
со смертностью. В частности, в нашем исследовании 
было выявлено, что только повышенные уровни АД и 
лишь у женщин повышали риск смерти как от ССЗ, 
так и от всех причин. Это согласуется с результатами 
исследования HYVET, были показаны преимущества 
для общей смертности и ССЗ от снижения САД до 
уровня 140 мм рт. ст. [19]. Что касается дальнейшего 
снижения САД, т. е. достижения уровня ниже 140 мм 
рт. ст., то статистически значимых преимуществ по 
сравнению САД, равным 140–150 мм рт. ст., по ре-
зультатам исследования JATOS получено не было [21]. 
Более того, по результатам исследования Banach M. и 
соавт. было обнаружено, что уровень САД ниже 120 
мм рт. ст. повышает риск развития ССЗ и смертности 
от всех причин среди лиц старше 75 лет [5]. Это 
могло быть связано с тем, что, по разным данным, 
снижение АД в пожилом возрасте может привести к 
декомпенсации имеющихся хронических заболеваний 
или развитию острых сердечно-сосудистых событий 
[17, 31]. По нашим данным обнаружено снижение 
риска смерти от всех причин и ССЗ среди мужчин на 
фоне САД 120–139 мм рт. ст. и/или ДАД 80–89 мм 
рт. ст., однако только на уровне тенденции, а среди 
женщин таких ассоциаций и вовсе не было. От-
сутствие ассоциаций можно объяснить тем, что в 
настоящем исследовании практически не было лиц 
с тяжелой сопутствующей патологией. Тогда как в 
исследованиях, где низкие значения САД повышали 
риск смерти, одним из объяснений подобных ассоци-
аций было наличие сопутствующей патологии, такой 
как ИБС или тяжелая форма анемии, которая сама 
по себе повышает риск общей и ССЗ смерти [9, 27]. 
Очень тревожным является результат, полученный 
при анализе ассоциаций смертности и неэффектив-
ности лечения.

Ограничением настоящего исследования можно 
считать сниженный отклик, который составил 64,4 %. 
Общеизвестно, что смещение данных в результате 
низкого отклика является потенциальной проблемой 
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в большинстве популяционных исследований. Тем 
не менее ранее нами было проведено исследование, 
в котором были получены статистически значимые 
результаты, показавшие, что количество участников, 
соответствующих этому отклику, можно использовать 
как для оценки распространенности, так и анализа 
смертности в полученной когорте [3].

Таким образом, по данным настоящего исследо-
вания было обнаружено, что повышенный уровень 
АД, особенно на фоне АГП, статистически значимо 
ассоциируется со смертностью от всех причин и ССЗ, 
но только среди женщин в возрасте 55 лет и старше. 
При анализе вклада различных уровней АД выявлен 
тренд возрастания риска смерти от всех причин и 
от ССЗ по мере увеличения АД, но также только у 
женщин. Результаты исследования свидетельствуют 
о необходимости более тщательного контроля АД у 
женщин в возрасте 55 лет и старше на фоне обяза-
тельного назначения АГП. 
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ВРЕМЕННЫ́Е ВАРИАЦИИ СМЕРТНОСТИ ОТ ОСНОВНЫХ ПРИЧИН В ХАНТЫ-
МАНСИЙСКОМ АВТОНОМНОМ ОКРУГЕ – ЮГРЕ (ЗАПАДНАЯ СИБИРЬ) 
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Цель работы – анализ временны ́х вариаций смертности населения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры от основных 
групп заболеваний и внешних причин за период с 2014 по 2018 год. Методы. Информация о смертности выкопировывалась из базы 
данных Медицинского информационно-аналитического центра г. Ханты-Мансийска. Для проверки гипотезы о наличии цикличностей 
применен вейвлет-анализ. Результаты. Колебания смертности в большинстве групп заболеваний (инфекционные, новообразования, 
психические расстройства, болезни нервной системы и системы кровообращения, патология органов пищеварения) имеют значи-
мый окологодовой ритм. В некоторых группах заболеваний (болезни эндокринной системы,органов дыхания, костно-мышечной и 
мочеполовой системы) окологодового ритма смертности не отмечено. Смертность от социально значимых заболеваний сохраняет 
закономерность основных нозологических групп в виде двухлетних, годовых и внутригодовых ритмов. Значимые ритмы смертности от 
травм и несчастных случаев с полугодовым (р = 0,012) и окологодовым (р = 0,045) периодом, возможно, имеют экзогенную природу, 
тогда как циркасептанная активность (р = 0,055), исходя из отсутствия в природе недельных циклов, скорее социального генеза. 
Колебания смертности от самоубийств происходят в окологодовом (р = 0,002) и полугодовом (р = 0,068) ритмах. Для временны ́х 
вариаций дорожно-транспортных происшествий характерны незначимые полугодовые и двухнедельные ритмы. Выводы. Социаль-
но-географические особенности демографических ритмов смертности населения округа заключаются в изменении длительности и 
количества периодов ритмов, появлении низкоэнергетической ритмической активности при резких межсезонных и межсуточных 
колебаниях погодных факторов, измененном фотопериодическом режиме, сезонных обострениях эндемичных зоонозов на фоне 
постоянного воздействия немодифицируемых факторов риска развития неинфекционных заболеваний. 

Ключевые слова: смертность, временны ́е вариации, северный регион

TEMPORAL VARIATIONS IN MORTALITY FROM THE MAIN CAUSES OF DEATH IN 2014-
2018 IN KHANTY-MANSIYSK AUTONOMOUS DISTRICT-UGRA (WESTERN SIBERIA)

O. N. Ragozin, E. Yu. Shalamova, *D. I. Kicha, **A. B. Gudkov, I. I. Chursina
Khanty-Mansiysk State Medical Academy, Khanty-Mansiysk; *Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow; 

**Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russia

The aim of this work is to analyze the temporal variations in mortality from the main groups of diseases and external causes in 
the period 2014-2018 in Khanty-Mansiysk Autonomous Okrug - Ugra (Western Siberia). Methods. Data on mortality wereobtained from 
the Medical Information and Analytical Center in Khanty-Mansiysk. To test the hypothesis about cyclic variations in mortality, wavelet 
analysis was applied. Results. Fluctuations in death rates from infectious diseases, neoplasms, mental disorders, diseases of the nervous 
system and circulatory system, pathology of the digestive system appeared to have a significant circannual rhythm. For diseases of the 
endocrine system, respiratory system, musculoskeletal and genitourinary system, circannualpattern of mortality was not observed. Mor-
tality from socially significant diseases demonstrate two-year, annual and intra-annual rhythms. Significant rhythms of mortality from 
injuries with a six-month (p = 0.012) and near-annual (p = 0.045) periods may have an exogenous nature, while circaseptan activity 
(p = 0.055) seems to have a social genesis. Fluctuations in mortality from suicide occur in near-annual (p = 0.002) and semi-annual 
(p = 0.068) rhythms. Temporal variations of road traffic accidents are characterized by insignificant six-month and two-week rhythms. 
Conclusions. Our findings suggest that mortality in the study areahas various duration and number of periods of rhythms, low-energy 
rhythmic activity with pronounced inter-seasonal and day-to-day fluctuations in weather factors, a changed photoperiodic regime, and 
seasonal exacerbations of endemic zoonoses against the background of constant exposure to unmodified risk factors for the develop-
ment of diseases presented in this paper.

Key words: mortality, temporal variations, northern region
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Приоритетными задачами государственной полити-
ки Российской Федерации (РФ) в целях обеспечения 
устойчивого социально-экономического развития 
страны являются сохранение и укрепление здоровья 
населения, повышение качества жизни, улучшение 
демографической ситуации, увеличение рождаемости, 
снижение смертности [4, 6, 11]. Для реализации 
основных направлений государственной политики, 
Президентом РФ от 28 июня 2007 года был подписан 
указ № 825 «Об оценке эффективности деятельности 
органов исполнительной власти субъектов РФ», где 
одним из основных показателей, характеризующих 
уровень социально-экономического развития и благо-
получия территорий, состояния здоровья населения, 
доступности и качества предоставляемой медицинской 
помощи, также является смертность населения. 
Данный показатель позволяет оценить состояние 
населения по различным возрастным группам и по 
основным причинам смерти для разработки органами 
исполнительной власти субъектов РФ комплексных 
межведомственных мероприятий по его снижению. 
Ритмы демографических процессов интересовали 
ученых во всех странах и во все времена [18,19, 29, 
30, 32, 33].

C начала 90-х годов прошлого столетия Россия 
вошла в фазу открытой депопуляции, численность 
населения страны стала ежегодно уменьшаться [21]. 
Основная причина угрожающей стране депопуляции 
обусловлена резким снижением рождаемости [24]. 
В связи с высоким уровнем смертности в России, 
показатели которой превышают показатели для 
экономически развитых стран, в октябре 2007 года 
Указом Президента РФ утверждена Концепция де-
мографической политики РФ до 2025 г. [11]. В до-
кументе отмечается, что одной из важнейших задач 
демографической политики является сокращение 
уровня смертности и увеличение продолжительности 
жизни. 

Социально значимые заболевания – это заболе-
вания, характеризующиеся возникновением и рас-
пространением, в большей степени зависящими от 
социально-экономических условий жизни. Основной 
признак этой группы болезней – способность к ши-
рокому распространению (массовость) [28]. Больным 
социально значимыми заболеваниями по мере ухудше-
ния состояния здоровья и возникновения осложнений 
все в большей мере необходима квалифицированная 
высокотехнологичная медицинская помощь [15, 31]. 
Все эти проблемы имеют еще большую остроту на 
Севере России [16, 21, 24], не составляет исключе-
ния и Ханты-Мансийский автономный округ – Югра 
(ХМАО – Югра) [2, 10]. 

В ХМАО – Югре установлено снижение показате-
лей смертности от болезней системы кровообращения, 
инфаркта миокарда, цереброваскулярных болезней, 
травм, социально значимых нозологий. Рождаемость 
в ХМАО на протяжении ряда лет превышает уровень 
смертности почти в три раза и удерживается на высо-
ком уровне [2]. Несмотря на в целом благоприятные 

демографические тенденции, есть данные о том, что 
для северных регионов характерен высокий уровень 
самоубийств [23].

Цель работы – анализ временных́ вариаций смерт-
ности населения ХМАО – Югры от основных групп 
заболеваний и внешних причин за период с 2014 по 
2018 год. 

Методы
Статистическая информация о смертности населения 

основана на данных Медицинского информационно-
аналитического центра Департамента здравоохране-
ния ХМАО – Югры за период с 2014 по 2018 год. 
В исследовании использовался общий коэффициент 
смертности (ОКС), определяемый как число смертей 
у населения за период, деленное на общее число 
человеколет, прожитых населением за этот период 
(число смертей на 1 000 населения). Выкопировывался 
ОКС из базы данных в среднем за сутки по классам 
нозологий, в соответствии с «Международной класси-
фикацией болезней и проблем, связанных со здоровьем 
10-го пересмотра» [13]: Некоторые инфекционные и 
паразитарные болезни (АВ); Новообразования (CD); 
Болезни эндокринной системы (Е); Психические 
расстройства и расстройства поведения (F); Болезни 
нервной системы (G); Болезни системы кровообраще-
ния (I); Болезни органов дыхания (J); Болезни органов 
пищеварения (К); Болезни костно-мышечной системы 
(М); Болезни мочеполовой системы (N); Беремен-
ность, роды и послеродовый период (О). В качестве 
внешних причин смерти рассматривались несчастные 
случаи (травмы), самоубийства, дорожно-транспорт-
ные происшествия (ДТП). Информация о смертности 
от некоторых социально значимых заболеваний [15]: 
туберкулез (А15–А19); злокачественные новооб-
разования (С00–С97); сахарный диабет (Е10–Е14); 
психические расстройства и расстройства поведения 
(F00–F99); болезни, характеризующиеся повышенным 
кровяным давлением (I10–I13.9) – получена из от-
четов Департамента здравоохранения ХМАО – Югры 
в виде сводных данных за квартал в течение пяти лет. 

Анализировали временной̀ ряд, продолжительность 
которого составила 1 095 измерений при анализе 
нозологической смертности. Временно ̀й ряд – это 
собранный в разные моменты времени статистический 
материал о значении каких-либо параметров иссле-
дуемого процесса. Каждая единица статистического 
материала называется измерением или отсчетом, 
также допустимо называть его уровнем на указанный с 
ним момент времени. Во временном̀ ряде для каждого 
отсчета должно быть указано время измерения или 
номер измерения по порядку. Временно ̀й ряд суще-
ственно отличается от простой выборки данных, так 
как при анализе учитывается взаимосвязь измерений 
со временем, а не только статистическое разнообразие 
и статистические характеристики выборки [27]. При 
оценке динамики смертности от социально значимых 
заболеваний использовались ежеквартальные данные 
за пять лет (20 точек). 
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Для анализа многолетних демографических про-
цессов, острых и хронических нарушений здоровья 
и оценки степени влияния на эти показатели разно-
образных внешних факторов, от солнечной активности 
до повышения популяции иксодовых клещей, нами 
была разработана программа для ЭВМ с примене-
нием вейвлет-анализа. В используемой авторской 
программе «Исследование биологических ритмов 
методом вейвлет-анализа» (свидетельство о гос. 
регистрации программы для ЭВМ № 2014611398] 
вычисляется непрерывное вейвлет-преобразование 
(CWT continuous wavelet transform) на основе ком-
плексного вейвлета Морле (Morlet waivelet) [17]. 
Вейвлет – это математическая функция, позволяю-
щая анализировать различные частотные компоненты 
данных. Анализ сигналов производится в плоскости 
wavelet-коэффициентов (масштаб – время – уровень) 
[12], по результатам вейвлетного преобразования 
можно судить о том, как меняется спектральный со-
став рассматриваемого временног̀о ряда со временем. 
При создании файла с данными для выявления мега-, 
макро- и мезоритмов задается шаг временно ̀го ряда 
от года до секунды и длина временно ̀го ряда. Анализ 
данных подразумевает вычисление описательной ста-
тистики, вейвлет-разложение, оценку синхронизации, 
когерентности сравниваемых рядов и разложение Фу-
рье. Возможности программы включают: построение 
вейвлет-спектрограммы с изображением постоянных 
и вставочных ритмов; расчет матрицы синхронизации 
исследуемых параметров; расчет величины и по-
строение графиков синхронности (одновременности), 
синфазности (совпадения по фазе) и определение 
когерентности (взаимосвязи) исследуемых параме-
тров. Статистическая значимость ритмов оценивалась 
путем многократной (5 000) случайной перестановки 
уровней исходного временно ̀го ряда. Приведенная 
в статье р показывает долю случаев, когда энергия 
выделенной частотной составляющей в исходном ряду 
превышала соответствующую энергию в случайной 
перестановке.

Результаты
Динамика смертности по РФ за 80 лет (1947–2017) 

с высоким значением в первые послевоенные годы, 
снижением в 1960-е и приростом в последующие, 
укладывается в значимый (р = 0,025) ритм с периодом 
28 лет; при анализе периода с 1990 по 2017 год общий 
коэффициент смертности в ХМАО имеет значимый 
ритм с периодом 7,3 года (р = 0,001). С точки зрения 
планирования медицинских и социальных программ 
больший интерес представляют данные о цирканну-
альных и внутригодовых вариациях смертности от 
различных групп нозологий и внешних причин.

Колебания показателя смертности по округу по-
лицикличны (табл. 1) и включают в себя следующие 
ритмы: 230,4 суток/1,88 усл. ед./0,002 (цифры че-
рез косую черту обозначают период ритма/энергию 
ритма/значимость); 121,3 суток/1,84 усл. ед./0,001; 
56,2 суток/1,71 усл. ед./0,001; 26,0 суток/0,85 усл. 

ед./0,002; 7,2 суток/0,57 усл. ед./0,015 и 12,1 су-
ток/0,47 усл. ед./0,054. Таким образом, выявлена 
значимая ритмическая активность с периодами восемь 
и шесть месяцев, два месяца, один месяц, и недель-
ный и двухнедельный ритмы с высокой тенденцией 
к значимости. Следует отметить, что суммирование 
причин смерти от многих нозологий нивелирует ос-
новной гелиоклиматический годовой ритм смертности.

В большинстве случаев колебания смертности от 
основных групп заболеваний (см. табл. 1) имеют 
значимый окологодовой ритм. Сюда можно от-

Таблица 1
Временны ́е вариации смертности от основных групп 

заболеваний населения Ханты-Мансийского автономного 
округа – Югры с 2014 по 2018 год

Класс нозологий
(МКБ-10)

MESOR
(М ± m)

Период 
ритма

(сутки)

Энергия
ритма
(усл. 
ед.)

р

Инфекционные/
паразитарные болезни 
(А)

0,99 ± 0,03

364,4 4,65 0,001

249,0 3,54 0,001

47,8 1,54 0,002

Новообразования (С) 5,17 ± 0,08

338,4 3,17 0,001

178,2 2,05 0,001

121,3 1,58 0,005

22,9 0,96 0,001

Болезни эндокринной 
системы (Е)

0,69 ± 0,03 240,2 2,84 0,004

Психические рас-
стройства (F)

0,58 ± 0,02
362,3 4,70 0,007

82,0 2,61 0,054

Болезни нервной 
системы (G)

0,85 ± 0,03

382,6 14,14 0,001

180,6 2,65 0,007

124,1 1,83 0,021

Болезни системы 
кровообращения (I)

11,07 ± 
0,13

338,6 4,31 0,001

178,3 3,31 0,001

56,2 1,84 0,001

121,3 1,47 0,002

26,0 0,65 0,002

10,6 0,56 0,003

7,2 0,56 0,006

Болезни органов 
дыхания (J)

1,02 ± 0,03
444,8 1,88 0,023

98,4 1,55 0,057

Болезни органов 
пищеварения (K)

1,74 ± 0,05

363,5 5,75 0,001

169,8 1,29 0,037

37,0 0,84 0,002

Болезни костно-мы-
шечной системы (M)

0,25 ± 0,02

261,9 1,77 0,001

178,3 1,74 0,001

93,9 0,78 0,044

13,7 0,63 0,009

Болезни мочеполовой 
системы (N)

0,44 ± 0,02 250,1 1,33 0,021

Беременность, роды и 
послеродовый период 
(O)

0,21 ± 
0,01

38,2 0,66 0,044

5,6 0,58 0,023

121,3 1,84 0,001

Всего по округу
24,12 ± 

0,22

230,4 1,88 0,002

121,3 1,84 0,001

56,2 1,71 0,001

26,0 0,85 0,002

7,2 0,57 0,015

12,1 0,47 0,054
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нести инфекционные и паразитарные заболевания 
(364,4 суток/4,65 усл. ед./0,001), новообразования 
(338,4 суток/3,17 усл. ед./0,001), психические рас-
стройства (362,3 суток/4,70 усл. ед./0,007), болезни 
нервной системы (382,6 суток/14,14 усл. ед./0,001) 
и системы кровообращения (338,6 суток/4,31 усл. 
ед./0,001), патологию органов пищеварения (363,5 су-
ток/5,75 усл. ед./0,001). Внутригодовые колебания 
в этих группах заболеваний имеют широкий спектр: 
восемь, шесть, четыре месяца, два, полтора и один 
месяц. В некоторых случаях фиксируется двухнедель-
ная и околонедельная активность (болезни системы 
кровообращения, осложнения беременности и родов). 
Смертность от некоторых групп заболеваний не имеет 
окологодового ритма: болезни эндокринной системы 
(240,2 суток/2,84, усл. ед./0,004); болезни органов 
дыхания (444,8 суток/1,88 усл. ед./0,023); болезни 
костно-мышечной системы (261,9 суток/1,77 усл. 
ед./0,001) и болезни мочеполовой системы (250,1 су-
ток/1,33 усл. ед./0,021).

Если говорить об уровне среднего значения смерт-
ности за изучаемый период (MESOR), то его величина 
совпадает с официальной статистикой смертности на-
селения по РФ (см. табл. 1). Первое место занимают 
сердечно-сосудистые заболевания (11,07 ± 0,13), 
далее как причина смерти следуют новообразования 
(5,17 ± 0,08), по убыванию идут патология системы 
пищеварения (1,74 ± 0,05), болезни органов дыхания 
(1,02 ± 0,03) и прочие. Однако иерархия энергии 
ритмических колебаний не соответствует ни MESOR, 
ни периодам ритмов (рис. 1). 

Рис. 1. Мощность ритмов смертности по основным группам 
нозологий населения Ханты-Мансийского автономного округа – 
Югры с 2014 по 2018 год Примечание. Ось абсцисс – группы 
нозологий: 1-G; 2-K; 3-F; 4-A; 5-I; 6-C; 7-E; 8-J; 9-O; 10-M; 
11-N. Ось ординат – мощность ритма (усл. ед.).

Максимальная энергия (14,14 усл. ед.) отмечена у 
ритма болезней нервной системы, затем по убыванию 
у ритмов болезней органов пищеварения (5,75 усл. 
ед.); психических расстройств (4,70 усл. ед.); инфек-
ционных болезней (4,65 усл. ед.); сердечно-сосуди-
стой (4,31 усл. ед.) и онкопатологии (3,17 усл. ед.); 
эндокринных заболеваний, скорее всего, включающих 
летальный исход от осложнений сахарного диабета 
(2,84 усл. ед.); болезней системы органов дыхания 

(1,88 усл. ед.); беременности, родов (1,84 усл. ед.); 
мочеполовых заболеваний (1,33 усл. ед.).

При анализе смертности от некоторых социально 
значимых заболеваний по результатам отчетов Де-
партамента выявляется двухлетний ритм смертности 
от туберкулеза (А15–А19) с высокой тенденцией 
к значимости (750,4 суток/0,849 усл. ед./0,058), 
имеющий низкую, но постоянную энергию в течение 
всего пятилетнего периода.

Смертность от злокачественных новообразований 
(С00–С97) характеризуется окологодовой незначимой 
ритмической активностью (368,2 суток/0,786 усл. 
ед./0,139), с максимальной амплитудой колебаний 
в 2014 году. Смертность от сахарного диабета (СД) 
(Е0–Е14) скорее кодируется как смерть от ранних и 
поздних осложнений СД и имеет низкоэнергетический 
незначимый ритм более 2 лет (768,4 суток/0,309 усл. 
ед./0,411).

Психические расстройства и расстройства пове-
дения (F00–F99), указанные как причина смерти, 
скорее всего, подразумевают какие-либо травмы, 
отравления и другие действия, приведшие к смерти. 
Нет постоянного ритма данного показателя на основе 
представленных данных, но присутствует вставочная 
ритмическая активность с периодом в шесть месяцев 
с 2014 по 2015 год.

Следующая группа социально значимых заболева-
ний – это болезни, характеризующиеся повышенным 
кровяным давлением (I10–I3.9). Хотелось бы сразу 
отметить несовершенство определения данной группы 
социально значимых заболеваний. Кровяное давле-
ние, согласно определению [22], это артериальное, 
внутрисердечное, капиллярное, венозное давление. 
Приведенные выше нозологии – это большинство 
вариантов гипертонической болезни с нарушением 
функций сердца и почек, исключая другие органы-
мишени (сосуды сетчатки глаз и головного мозга) 
[13]. Перефразируя определение этой группы со-
циально значимых заболеваний, можно сказать, что 
смертность от гипертонической болезни у жителей 
ХМАО – Югры имеет локальный ритм во временном̀ 
интервале с 2014 по 2015 год с периодом 240,6 су-
ток при отсутствии выраженных колебаний с 2015 
по 2017 г.

Таким образом, смертность от социально значимых 
заболеваний сохраняет закономерность основных 
нозологических групп в виде двухлетних, годовых и 
внутригодовых ритмов.

Одним из значительных сегментов (от 8 до 12 %) 
смертности в России являются внешние причины [8]. 
В нашем исследовании мы смогли отследить вариации 
показателя смертности от травматизма, суицида и 
ДТП (табл. 2).

Значимые ритмы смертности от травм и несчастных 
случаев с полугодовым (177 суток/1,82 усл. ед./0,012) 
и окологодовым (335,7 суток/1,09 усл. ед./0,045)
периодом, возможно, имеют экзогенную природу, 
тогда как нестабильная циркасептанная активность 
с периодом 6,3 суток, низкой энергией – 0,58 усл. 
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ед. и высокой тенденцией к значимости (р = 0,055), 
исходя из отсутствия в природе недельных циклов, 
скорее всего, социального генеза.

Колебания суицидальной смертности происходят 
в значимом окологодовом (370,4 суток/4,17 усл. 
ед./0,002) и полугодовом (198,9 суток/1,87 усл. 
ед./0,068) ритмах. Не вдаваясь в подробности по-
ловозрастных и этнических особенностей суици-
дального поведения, необходимо сказать о том, что 
самоубийство как внешняя причина смерти в России 
вышла на второе место [7], особенно у пожилых. 
Для населения северных регионов также характерен 
высокий уровень самоубийств [23]. 

Для временных̀ вариаций ДТП характерна вставоч-
ная трехмесячная (137,9 суток/1,31 усл. ед./0,245) и 
двухнедельная (14,7 суток/0,78 усл. ед./0,535) незна-
чимая ритмическая активность в течение 2016 года. 
Средний уровень смертей от травм (3,60 ± 0,08) 
сопоставим со смертностью от некоторых групп 
заболеваний (см. табл. 1 и 2), например болезней 
органов дыхания (1,02 ± 0,03), органов пищеварения 
(1,74 ± 0,05), новообразований (5,17 ± 0,08). В то 
же время средний уровень самоубийств (0,77 ± 0,03) 
и ДТП (0,89 ± 0,04) за период с 2014 по 2018 год 
достаточно низок (см. табл. 2).

Обсуждение результатов
Ханты-Мансийский автономный округ – Югра 

входит в первую десятку субъектов РФ, где на-
блюдается естественный прирост населения за счет 
превышения темпов рождаемости над смертностью. 
В целом отмечено снижение показателей смертности 
от сердечно-сосудистой патологии, от травм, от со-
циально значимых заболеваний [2]. Однако проблема 
выявления закономерностей временно ̀й организации 
показателей смертности от различных причин по-
прежнему актуальна с учетом выраженных сезонных 
колебаний погодных факторов, своеобразных гелио-
геофизического и фотопериодического режимов и 
наличия географической патологии, характерной для 
данного субъекта РФ.

Как оказалось, выявленные ранее ритмы смерт-
ности с периодом 28,0 лет и 7,3 года указывают на 
присутствие хроноэкологической компоненты демо-
графических процессов. При трехгодичном периоде 

наблюдения колебания смертности от основных групп 
заболеваний имеют значимый окологодовой ритм; 
внутригодовые колебания имеют широкий спектр: 
восемь, шесть, четыре месяца, два, полтора и один 
месяц. В некоторых случаях фиксируется двух- и 
околонедельная активность. Было установлено, что 
такой же спектр ритмов наблюдается в северном 
регионе у ряда погодных факторов, солнечной и гео-
магнитной активности [20]. 

Для показателей смертности от некоторых групп 
заболеваний не выявили окологодового ритма. Однако 
в связи с природно-климатическими особенностями, 
свойственными территории ХМАО – Югры, зако-
номерно возникает вопрос: что есть годовой цикл 
в северном регионе? По результатам многолетних 
наблюдений гидрометеослужбы г. Ханты-Мансийска, 
выделена характерная для ХМАО – Югры следующая 
продолжительность сезонов: осень 05 сентября – 
11 октября (32 дня); зима 12 октября – 27 апреля 
(203 дня); весна 28 апреля – 09 июня (41 день); лето 
10 июня – 04 сентября (87 дней). Наблюдаются также 
выраженные колебания фотопериода в связи с гео-
графическим расположением города на 61° северной 
широты. Продолжительность светового дня в период 
зимнего солнцестояния достигает 5 часов 33 минут, а 
во время «белых» ночей (лето) – 19 часов 19 минут. 

Велика вероятность того, что наличие ритмов 
смертности, например от заболеваний органов дыха-
ния (1,2 года) или мочеполовой системы (8 месяцев), 
может модулироваться характерными климатическими 
ритмами и измененным фотопериодом. 

Околонедельные ритмы, которые по существую-
щей классификации носят название циркасептанных, 
характеризуют такие разнообразные проявления, как 
продукция гормонов, скорость метаболических про-
цессов, смертность от инфекционных и неинфекцион-
ных заболеваний, отторжение трансплантированных 
органов, продолжительность ишемических эпизодов 
при стенокардии и т. д. [3, 5, 9]. Обнаружена ко-
герентность околонедельных пиков с компонентом 
вектора индукции межпланетарного магнитного поля, 
индексом геомагнитных возмущений и солнечной 
активностью [26]. По мнению G. Hildebrandt [29], 
их периодичность не связана с календарной неделей, 
циклически повторяемой, и может наблюдаться в 
многочисленных адаптивных и компенсаторных про-
цессах. Результаты других исследований говорят о 
переходе циркасептанных ритмов в циркадисептанные 
в экстремальной ситуации [1, 25]. 

В нашем исследовании значимые ритмы смерт-
ности от травм и несчастных случаев с полугодовым 
и окологодовым периодами, как и колебания суици-
дальной активности, имеют комплексную социальную 
и экзогенную природу.

Вывод
Для северных территорий РФ характерна в целом 

достаточно благоприятная демографическая ситуация. 
Прежде всего это обусловлено хорошими показа-

Таблица 2
Временны ́е вариации смертности от внешних причин 

населения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 
с 2014 по 2018 год

Класс 
нозологий
(МКБ-10)

MESOR
(М ± m)

Период 
ритма 

(сутки)

Энергия 
ритма 

(усл. ед.)
р

Травмы 3,60 ± 0,08

177,0 1,82 0,012

335,7 1,09 0,045

6,3 0,58 0,055

Суицид 0,77 ± 0,03
370,4 4,17 0,002

198,9 1,87 0,068

ДТП 0,89 ± 0,04
137,9 1,31 0,245

14,7 0,78 0,535
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телями рождаемости, которые на ряде территорий 
превышают смертность [2]. Однако нельзя забывать, 
что это связано с такими факторами, как высокая 
рождаемость у представителей коренных народов, 
и в целом значительной прослойкой в возрастной 
структуре людей, находящихся в репродуктивном 
возрасте. Более низкая смертность связана отчасти 
с тем обстоятельством, что северяне при уходе на 
заслуженный отдых уезжают в более благоприятные 
в природно-климатическом отношении районы стра-
ны, тем самым способствуя улучшению показателей. 

Дискомфортные для проживания условия северных 
территорий оказывают воздействие на структуру за-
болеваемости, тяжесть и исход болезней. В связи 
с этим для выявления и возможного устранения/
предотвращения причин смертности целесообразно 
выявлять и отслеживать ритмическую организацию 
этого демографического показателя. В этом плане 
математическая функция вейвлет представляет собой 
универсальный и точный инструмент. 

Таким образом, установлено, что социально-геогра-
фический компонент различий в хронобиологическом 
компоненте смертности населения северного региона 
заключается в изменении длительности периодов 
основных ритмов, появлении низкоэнергетической 
апериодической активности при резких межсезон-
ных и межсуточных колебаниях погодных факторов, 
характерном годовом фотопериодическом режиме, 
сезонных обострениях эндемичных зоонозов (опи-
сторхоз, туляремия, клещевой энцефалит) на фоне 
постоянного воздействия немодифицируемых фак-
торов риска развития неинфекционных заболеваний. 
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