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Актуальность проблемы. В ХХ веке в России, как и в других индустриальных странах, на смену инфекционным заболеваниям пришли неинфекционные заболевания, на долю которых приходится 60% смертей во всём мире. Лидерами в структуре смертности от неинфекционных заболеваний являются сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) [1]. Вместе с тем в последние два десятилетия в развитых странах отмечается явное снижение смертности от всех причин, в т.ч. от ССЗ. Это стало возможным благодаря активному скринингу и своевременному адекватному лечению, что привело к сокращению процента фатальных сердечно-сосудистых событий, однако резко возросли суммы, потраченные на последующее лечение, реабилитацию, патронаж на дому и др. [2, 3] 

Мировая концепция развития сферы здравоохранения до 2020 года предусматривает улучшение сердечно-сосудистого здоровья на 20%, а также уменьшение сердечно-сосудистой смертности на 20%. Для достижения этих глобальных целей, в мировую медицинскую практику введено новое понятие «сердечно-сосудистого здоровья», которое включает контроль семи ключевых факторов риска. Оценка угрозы риска сердечно-сосудистому здоровью основывается на анализе четырех поведенческих факторов риска – статуса курения, индекса массы тела <25 кг/м2, физической активности в пределах целевого уровня, диеты с ежедневным потреблением трех или более порций фруктов и овощей, а также на анализе трех медицинских факторов риска - общего холестерина <200 мг/дл, систолического АД<120 мм рт. ст., диастолического АД <80 мм рт. ст. и уровня глюкозы плазмы натощак <100 мг/дл [4]. 
Цель исследования: Оценить преимущества и функциональные возможности используемых при популяционном скрининге современных автоматизированных диагностических систем при формировании групп риска развития социально значимых неинфекционных заболеваний. 
Материалы и методы. Базой исследования явилось учреждение, оказывающее медико-профилактическую помощь взрослому населению: Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская поликлиника № 109 администрации Фрунзенского района», в составе которого находится Центр здоровья для взрослого населения. 

Основной объект исследования представлен 2007 единицами наблюдения, которые были включены в исследование методом сплошного статистического наблюдения за 2010 год. В целях комплексной оценки состояния здоровья граждан проведен анализ данных учетной формы № 025-ЦЗ/у – «Карта центра здоровья»,  учетной формы № 002-ЦЗ/у – «Карта здорового образа жизни», отчетной формы отраслевого статистического наблюдения № 68 «Сведения о деятельности центра здоровья», данных анкетирования, учетной формы № 025/у-87 «Медицинская амбулаторная карта». 
Комплексное обследование включало: тестирование на аппаратно-программном комплексе «Экспресс-здоровье»; экспресс-оценку функционального состояния сердца по ЭКГ - сигналам от конечностей; экспресс-анализ уровня общего холестерина и глюкозы крови натощак; анализ внутренних сред организма (процентного соотношения воды, мышечной и жировой ткани); анализ концентрации окиси углерода и карбоксигемоглобина крови; ангиологический скрининг. Факторами кардиометаболического риска считали: индекс массы тела (ИМТ) ≥25кг/м2; артериальное давление (АД) ≥130/85 мм рт. ст., уровень холестерина натощак ≥5,2 ммоль/л; уровень глюкозы натощак ≥5,6 ммоль/л. 
Обследованная в Центре здоровья популяция была разделена на 2 группы: неорганизованную группу населения (n=1110; средний возраст 54,48±15,60 лет) и организованную группу (n=897; средний возраст 46,24±16,53 лет). Неорганизованная группа населения обследовалась непосредственно в Центре здоровья, в нее вошли участники, которые самостоятельно обратились за профилактической помощью, узнав о деятельности Центра здоровья из различных информационных источников (телевидение, радио, газеты, интернет, информационные стенды и т. д.). Организованная группа населения была обследована посредством выезда медицинской бригады в организованные трудовые коллективы (детские сады, школы, высшие учебные заведения, администрация Фрунзенского района).
Результаты исследования. Медико-социальные различия обследованных групп показаны в таблице 1. Из представленных данных видно, что при организованном скрининге к обследованию было привлечено большее процентное количество женщин, чем при обследовании неорганизованного населения (р<0,01). При этом процентное соотношение мужчин, по-прежнему, осталось на низком уровне, что свидетельствует о более низкой заинтересованности мужского населения Санкт-Петербурга в популяционных скрининговых обследованиях при любой форме организации скрининга (р>0,05). Представители организованной группы отличались от неорганизованного населения более высоким уровнем образования (р<0,01). Посредством организованного скрининга к обследованию был привлечен более высокий процент социальной группы учащихся (р<0,05) и работающего контингента граждан (р<0,01), которые согласно нормативным документам составляют целевую популяционную аудиторию Центров здоровья. 
Среди населения, имеющего высшее образование, наблюдалось наименее низкое среднее количество поведенческих факторов риска по сравнению с подгруппой со средним и начальным уровнем образования (соответственно: 1,22±0,88; 1,34±0,89; 1,85±0,99).
Таблица 1
Медико-социальные различия обследованных групп

	Параметры 
	Неорганизованная 

группа

(n=1110)
	Организованная 

группа

(n=897)

	
	%
	Абс.
	%
	Абс.

	Пол

	Мужчины
	19,91 
	221
	12,49 
	112

	Женщины
	80,09 
	889
	87,51 ** 
	785

	Уровень образования

	Высшее образование
	40,72 
	452
	61,98 ** 
	556

	Неполное высшее
	2,34 
	26
	38,02 ** 
	341

	Среднее образование
	55,14 
	612
	-
	-

	Начальное образование
	1,80 
	20
	-
	-

	Социальный статус

	Учащиеся
	2,34
	26
	14,38 *
	129

	Работающие
	44,59
	495
	85,62 **
	768

	Не работающие
	53,06
	589
	-
	-

	Группы здоровья

	III группа здоровья (имеется хроническое кардиометаболическое заболевание в анамнезе)
	61,89
	687
	39,35 **
	353

	II группа здоровья (выявлен фактор риска) 
	26,31
	292
	48,83 **
	438

	I группа здоровья (отсутствуют факторы риска и кардиометаболическое заболевание в анамнезе)
	11,80
	131
	11,82
	106

	Примечание: * - р<0,05 ** - р<0,01 – по сравнению с неорганизованной группой


При этом среднее количество поведенческих факторов риска в подгруппе с высшим образованием достоверно ниже, чем в подгруппах со средним и начальным уровнем образования (соответственно: 1,22±0,88 vs 1,34±0,89; 1,85±0,99 при р<0,01).

Проведен анализ выявляемости факторов риска социально значимых неинфекционных заболеваний при технологии популяционного скрининга организованных и неорганизованных групп населения. Статистический анализ показал, что на уровень выявления кардиометаболических факторов риска существенное влияние оказывает принцип методологического подхода к организации скринингового процесса. С помощью технологии организованного скрининга удалось выявить существенно более высокое процентное количество ранее неизвестных факторов риска развития кардиометаболических заболеваний (соответственно: 48,83% vs 26,31% при р<0,01). Таким образом, среди населения неорганизованной группы преобладало процентное количество лиц, нуждающихся во вторичной и третичной профилактике кардиоваскулярных и цереброваскулярных осложнений. В то время как среди населения организованной группы имело место высокое процентное количество лиц, нуждающихся в первичной профилактике социально значимых неинфекционных заболеваний. Это необходимо учитывать при организационном планировании практической деятельности Центра здоровья, работа которых, прежде всего, должна ориентироваться на популяционный скрининг населения с I и II группами здоровья.
Выявление таких традиционных факторов риска, как ИМТ≥25 кг/м2 (соответственно: 68,2 vs 56,08% р<0,01) и АД≥130/85 мм рт. ст. (соответственно: 59,82 vs 48,05 р<0,01) оказалось более эффективным при использовании технологии неорганизованного скрининга по сравнению со скринингом организованных групп населения (табл. 2). Вместе с тем такой фактор кардиоваскулярного риска как гиперхолестеринемия чаще верифицировался при использовании технологии скрининга организованных групп населения (соответственно: 57,30 vs 50,27% р<0,05). Частота выявления гипергликемии не зависела от организационной формы популяционного скрининга (соответственно: 25,86 vs 21,80% р>0,05). 
При использовании методологии скрининга организованных групп населения выявлен более низкий процент трофологических нарушений, в основном за счет более низкой удельной доли избыточного веса, который является предиктором развития ожирения (р<0,05). Однако использование технологии скрининга организованных групп населения позволило выявить больший процент случаев впервые зарегистрированного повышения АД более 140/90 мм рт. ст. (соответственно: 13,49 vs 8,38%) и высокого нормального АД (соответственно: 12,04 vs 9,19%). Наиболее значимые межгрупповые различия были получены при анализе этиологической структуры гиперхолестеринемии. В группе населения, обследованного в организованном порядке, в структуре гиперхолестеринемии преобладали случаи, не ассоциированные с ИБС. Так в организованной группе зарегистрировано 51,95% случаев гиперхолестеринемии, не связанной с ИБС, а в неорганизованной их оказалось достоверно меньше – всего  31,71% (р<0,01). Также получены достоверные межгрупповые различия в частоте выявления гипергликемии, которая оказалась выше в группе организованного населения по сравнению с неорганизованной популяционной группой (соответственно: 23,97 vs 16,94% при р<0,05).

Таблица 2
Структура факторов риска и субклинических форм кардиометаболических заболеваний при разных формах организации скрининга
	Группы риска 
	Неорганизованная 

группа населения

(n=1110)
	Организованная 

группа населения (n=897)

	
	%
	Абс.
	%
	Абс.

	Структура трофологических нарушений

	Избыточный вес
	37,12 
	412
	31,55 * 
	283

	Ожирение 1 степени
	18,65 
	207
	16,39 
	147

	Ожирение 2 степени
	9,19 
	102
	6,02 
	54

	Ожирение 3 степени
	3,24 
	36
	2,12 
	19

	Дефицит массы тела
	1,89 
	21
	3,34 
	30

	ВСЕГО:
	70,09
	778
	59,42
	533

	Структура АД, ассоциированного с риском ССЗ

	Эссенциальная АГ
	42,25 
	469
	22,52 ** 
	202

	Впервые зарегистрированное АД≥140/90 мм рт. ст.
	8,38 
	93
	13,49 
	121

	Высокое нормальное АД
	9,19 
	102
	12,04 
	108

	ВСЕГО: 
	59,82
	664
	48,05
	431

	Структура верифицированной гиперхолестеринемии

	Гиперхолестеринемия, ассоциированная с ИБС
	18,56 
	206
	5,35 *
	48

	Гиперхолестеринемия, не ассоциированная с ИБС
	 31,71
	352
	51,95 ** 
	466

	ВСЕГО:
	50,27
	558
	57,30
	514

	Структура верифицированной гипергликемии

	Гипергликемия, ассоциированная с СД
	4,41 
	49
	1,78 
	16

	Гипергликемия, ассоциированная с НТГ
	0,45 
	5
	0,11 
	1

	Впервые верифицированная гипергликемия
	16,94 
	188
	 23,97 * 
	215

	ВСЕГО:
	21,80
	242
	25,86
	232


Уровень комбинированных форм кардиометаболических факторов риска оказался выше среди неорганизованного населения по сравнению с организованной популяцией (соответственно 67,5% vs 62,65%). Однако статистический сравнительный анализ процентного соотношения выявленных форм комбинированных кардиометаболических факторов риска не выявил достоверных различий между группами. 

Общая распространенность поведенческих факторов риска оказалась более высокой среди неорганизованного населения по сравнению с организованной группой (соответственно: 82,43 vs 77,15% р<0,01). Среди неорганизованного населения чаще встречались случаи нерационального питания по сравнению с организованной группой (соответственно: 57,30 vs 45,37% р<0,01).

Выводы. Таким образом, использование технологии популяционного скрининга организованных групп населения позволило выявить значительно более высокий процент людей с риском развития кардиометаболических заболеваний, о которых они не знали, по сравнению с технологией скрининга населения, обследованного в порядке самообращения. Одной из методологических форм организованного скрининга являются выездные мероприятия, позволяющие осуществлять активный скрининг организованных трудовых коллективов и привлекать целевую категорию граждан к популяционному скринингу в Центре здоровья. Поэтому практическое применение технологии скрининга организованных групп населения, в том числе организованных трудовых коллективов, позволит оптимизировать процесс формирования групп с риском развития социально значимых неинфекционных заболеваний, что крайне актуально для совершенствования системы первичной профилактики в России. 
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