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Современное состояние проблемы  

Европейская стратегия профилактики и борьбы с неинфекционными 

заболеваниями (НИЗ), разработанная Европейским Региональным Комитетом ВОЗ 

на базе широких консультаций со странами, независимыми экспертами, 

неправительственными организациями и другими заинтересованными сторонами, 

является неотъемлемой частью и дальнейшим развитием обновленной рамочной 

программы “Здоровье для всех”, в которой  учитан опыт, приобретенный в ходе 

проведения комплексной программы CINDI, охватывающей ряд стран Евросоюза 

[
5,6,107

]. В итоговом документе – второй редакции программы, принятой на встрече 

Национальных координаторов ВОЗ по Европейской Стратеги в области 

неинфекционных заболеваний [5] подчеркивается, что цель стратегии – сократить 

бремя заболеваемости НИЗ, повысить уровень качества жизни и сделать 

продолжительность здоровой жизни в Европе более равнодоступной. Стратегия 

ставит перед собой две задачи: принятие комплексных мер в отношении факторов 

риска и лежащих в их основе детерминант и укрепление систем здравоохранения с 

целью улучшения профилактики НИЗ и борьбы с ними [
5,6,8-10

]. Одновременно, 

Европейская стратегия по своим основополагающим принципам и методологии 

реализации созвучна с “Глобальной Стратегией по питанию, физической 

активности и здоровью”, принятой в 2004г. Седьмой Всемирной Ассамблеей ВОЗ и 

включающей проблему борьбы с двумя факторами риска неинфекционных 

заболеваний - нездоровым рационом питания и недостаточной физической 

активностью. Согласно результатам клинико-эпидемиологических исследований, 

одной из наиболее приоритетных проблем общественного здравоохранения XXI-го 

столетия, как в глобальном масштабе, так для Европейского региона, является 

проблема избыточной массы тела. Существенно, что наметившаяся за последние два 

десятилетия тенденция резкого увеличения распространенности ожирения среди 

населения постепенно начинает приобретать характер масштабной эпидемии [
1,2,9,11,90

]. 

По существующим прогнозам, при отсутствии радикального решения проблемы 

прогрессирующего нарастания темпов ожирения, к 2010 г. в странах Евросоюза от 

него будут страдать 150 млн. взрослых и 15 млн. детей и подростков [
8,100-102

].  

По данным ВОЗ в странах Евпропейского региона от проблемы избыточного 

веса страдают от 30% до 80% взрослого населения и до одной трети детей [
5,35,36

]. 

Значимость проблемы ожирения определяется также угрозой инвалидизации 

пациентов молодого возраста и снижением общей продолжительности жизни [
59,84

]. 

Выявлена зависимость между избыточной массой  тела, ожирением, недостаточной 

физической активностью и повышенным риском развития сердечно-сосудистых 

заболеваний у лиц молодого возраста [
60,70,98,102

].  
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Установлено, что указанный контингент требует более интенсивного  лечения 

по сравнению с пациентами той же патологии, но с нормальной массой тела [
16,29

]. 

Неуклонно нарастающие процессы глобализации и урбанизации, как и 

недостаточная эффективность контроля над рынком продуктов питания [
30,97

], 

повышение потребления энергетически богатых продуктов с высоким содержанием 

жира, сахара и соли при недостаточном употреблении фруктов, овощей 

[
10,15,17,28,38,87,95

], как и пониженный уровень физической активности на дому, на 

рабочем месте, во время отдыха, на транспорте [
23,24,41,51,57,64,85,104

], наблюдаемый, 

особенно часто, среди населения с низким и средним уровнем социального 

обеспечения, [
38,49,66,82

] создают благоприятные условия для повышения процента 

лиц с избыточной массой тела и висцеральным ожирением, сопровождающимся 

ишемическими поражениями миокарда и метаболическим синдромом [
3,18, 

,27,34,35,40,65,72,81,88,92,105,106
].  

Различия в степени значимости указанных факторов риска и последствий их 

воздействия на  здоровье населения  на популяционном уровне, в основном, 

объясняются разницей во времени и интенсивностью указанных изменений на 

национальном и глобальном уровнях, при этом, особую озабоченность вызывают 

нездоровые рационы питания и пониженная физическая активность детей и 

подростков [
7,17,95

].  

Акцентируется проблема фактора гиподинамии, обусловленная внедрением 

технических средств передвижения и трудовой деятельности человека в городах и 

поселках городского типа, где проживает 3/4  населения Европы и США [
43,47

]. 

Избыточная масса тела является причиной значительной доли общего бремени 

болезней в Европейском регионе, где на эту проблему ежегодно приходится свыше 

1 млн. смертей и 12 млн. жизни с неудовлетворительным состоянием здоровья 

[
12,13,19,73,100

]. Актуальность проблемы ожирения и пониженной двигательной 

активности  подтверждается результатами многочисленных крупномасштабных, 

многоцентровых исследований, рассматривающих их в качестве факторов риска 

развития ИБС, инсульта, артериальной гипертонии, сахарного диабета II типа, как  

и их различных сочетаний [
27,33,45,50,55,63,78,79,86,94,96,101

]. Избыточная масса тела в 

сочетании с другими факторами риска значительно усугубляет течение сердечно-

сосудистых заболеваний и ухудшает их прогноз [
52,89,106

]. Ожирению придают столь 

важное значение, что в ряде экономически развитых стран их выделяют, как 

ведущую, из потенциально устранимых причин преждевременной смерти [
62,77

]. 

Являясь независимым фактором риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, 

ожирение тесно взаимосвязано и с дислипидемией, артериальной гипертонией, 

нарушенной толерантностью к глюкозе и  др. [
58,72,89

].  

Большое значение имеет не только степень ожирения, но и характер 

распределения подкожно-жировой клетчатки, при этом, прогностически 

неблагоприятным и опасным  представляется центральное (абдоминальное) 

ожирение [
4,50,52,91

]. Именно, центральное (абдоминальное)  ожирение ответственно 

за развитие дислипидемий и НИЗ, независимо от выраженности самого ожирения 

[
19,22,42,47,48

].  
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Аккумуляция преимущественно висцерального жира достоверно коррегирует 

с выраженной гиперинсулинемией, высокой частотой нарушения толерантности к 

глюкозе, развитием атерогенных сдвигов в плазме крови, по сравнению с лицами с 

низким накоплением висцерального жира, которые характеризуются практически 

нормальным метаболизмом [
39,44,54,68,83

]. Обращает на себя внимание тот факт, что 

даже в странах с традиционно низкими уровнями избыточного веса и ожирения, 

распространенность ожирения, начиная с 80-х годов м.в. возросла более чем в три 

раза. Результаты популяционных и клинико- эпидемиологических исследований 

свидетельствуют о существенном увеличении за последние пять лет числа лиц с 

избыточной массой тела среди населения Соединенном Королевстве, Дании, 

Франции, Швейцарии, Венгрии и других странах Европейского региона [
5,101

].  

Повышенный риск, связанный с ожирением, во многом, обусловлен высокой 

частотой коронарных и церебральных расстройств у тучных людей  [
56

]. 

Исследования показали, что гипертензия, ожирение, дислипидемия и 

инсулинорезистентность приводят к более общирному некротическому поражению 

миокарда и частому развитию осложнений. Проведение профилактических мер в 

отношении вышеперечисленных факторов риска  способствует уменьшению 

размеров очага некроза, понижению смертности от сердечно-сосудистых 

заболеваний [
14,23,37,67,69,93

]. Установлено, что 70% населения в странах Евросоюза 

имеют уровень физической активности ниже рекомендуемого. В последнее  

десятилетие было отмечено снижение уровня физической активности населения, 

главным образом, по причине недостаточного формирования устойчивой привычки 

к адекватной двигательной активности и, в целом, более активному образу жизни 

[
11

]. Доказано, что физическая активность оказывает положительный эффект 

независимо от степени избыточной массы тела; регулярная физическая активность 

и нормальная масса тела уменьшают риск развития сердечно-сосудистых болезней 

[
53,61,74

]. По мнению международных экспертов, человеку необходимо уделять не 

менее получаса умеренно интенсивной физической активности, ежедневно, в 

течении большей части недели. Получены убедительные данные о том, что 

наиболее значительный  благотворный эффект физической активности заключается 

в положительном влиянии на многие факторы риска развития сердечно-сосудистых 

заболеваний, включая артериальную гипертонию, избыточную массу тела, 

ожирение, содержание холестерина в крови  и др. [
20,41

]. Установлено, что риск 

развития ИБС  и инсульта у людей ведущих малоподвижный образ жизни вдвое 

выше,чем у физически активных [
32

]. Выявлено, что свыше 75% случаев диабета 

второго типа ассоциируется с избыточной массой тела и гипокинезией. Ежегодно на 

ожирение приходится около 80%  больных сахарным диабетом II типа,  35%  

больных от ИБС и 55% случаев артериальной  гипертензии [
51,80,101

].  

Таким образом, на основе данных изучения факторов риска развития, 

особенно висцерального ожирения, выявления его и использование превентивных 

мер борьбы с избыточной массой тела, начиная со школьного возраста фактически 

способствует снижению уровня заболеваемости сахарным диабетом II типа ИБС, 

артериальной гипертонией, ишемическим инсультом и их осложнениями. 
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Изучение возрастной структуры лиц с избыточной массой тела вскрыло 

опасную тенденцию показателя детского ожирения [
25

]. На сегодня, указанный 

показатель на порядок превышает уровень, зарегистрированный в 70-х годах, что 

естественно повышает процент  ожирения  среди взрослых, создавая растущую 

проблему для здоровья следующего поколения.  

С этим сопряжены повышение  расходов на здравоохранение, снижение 

трудоспособности  и  продуктивности людей, а также падение их доходов. Уже 

сегодня в Европейском регионе на долю ожирения приходится до 6% 

национальных расходов различных стран [
11,101

].  

Инвестирование в решение проблем неинфекционных заболеваний и, 

главным образом, сердечно-сосудистых заболеваний, в значительной мере, 

улучшило бы состояние здоровья населения и экономическую ситуацию многих 

стран с низким и средним уровнем дохода. Аналогичным образом, концентрация на 

профилактике и подходе с учетом более широких детерминант здоровья с целью 

улучшения состояния здоровья всего населения и сокращения неравенства в 

вопросах здоровья рассматривается, как важнейший фактор в странах с высоким 

уровнем дохода, пытающихся сократить экспоненциально растущие расходы на 

здравоохранение.  

В указанном плане, приоритетами являются: сокращение бремени 

неинфекционных заболеваний, повышение качества жизни, увеличение 

продолжительности здоровой жизни и ее большей равнодоступности 
[5,99-105

]. 

Департаментом здравоохранения Соединенного Королевства показано, что если 

нынешние тенденции распространенности ожирения не будут приостановлены, то к 

2050 году ожидаемая продолжительность жизни при рождении среди мужчин будет 

на 5 лет меньше [
21,28

].  

По определению ВОЗ “здоровье” характеризуется  как состояние или 

качество организма, обеспечивающее его активное функционирование  в данных 

условиях.  

Следовательно, важнейшей задачей современной профилактической 

медицины является сохранение или восстановление здоровья человека не только в 

физическом, но и в психическом и социальном  аспектах [
103

]. Следует 

констатировать, что хотя данная проблема успешно разрабатывается в ведущих 

научно-исследовательских центрах в рамках ряда крупных междисциплинарных 

программ, регионарных и популяционных исследований и, несомненно, 

приобретает все большую актуальность, исследования в этой области 

ограничиваются, преимущественно, вопросами лечения сопряженных с избыточной 

массой тела сердечно-сосудистых, эндокринных заболеваний и нарушений со 

стороны опорно-двигательного аппарата, между тем, как не менее важной, 

представляется проблема первичной и вторичной профилактики ожирения.  

Так, по данным Организации Экономического Сотрудничества и Развития, в 

среднем, лишь 3% всех расходов на здравоохранение в странах ОЭСР выделяется 

на программы популяционной профилактики и общественного здоровья, тогда как 

большая часть средств расходуется на “уход за больными’’.  
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Помимо этого, средства, исходящие от донорских агентств и меры 

международной помощи направляются главным образом на инфекционные 

заболевания, при этом, не обращается должное внимание на проблему 

профилактики и борьбы с НИЗ, являющиеся основной причиной заболеваемости 

инвалидизации и смертности [
5,6,11,101

]. В основу ориентиров для разработки 

глобальной стратегии в области рационального питания физической активности и 

здоровья, как национальных и региональных стратегий и программ, согласно 

рекомендациям ВОЗ должны быть заложены следующие основополагающие 

принципы. Стратегии должны базироваться  на новейших научных достижениях и 

неоспоримых фактах, включать в себя политику и действия, направленные на 

профилактику и борьбу с основными факторами риска НИЗ, носить 

междисциплинарный и многосекториальный характер, предусматривать 

длительную перспективу и участие всех слоев общества, строится с учетом 

сложных форм взаимодействия между личностным выбором,  социальных норм, 

местных и региональных традиций, экономических факторов, равно как и факторов 

окружающей среды. В связи с этим, национальные стратегии должны быть 

культурно приемлемыми, оптимально вписываемыми  и динамично реагирующими 

на изменения  ситуационного характера и глобального масштаба.  

 Ситуационный анализ по Армении 

Анализ современного состояния вопроса по глобальной проблеме 

профилактики и борьбы с НИЗ, основных направлений и тенденций развития 

здравоохранения и медицинской науки в этой области, продиктован, в первую 

очередь тем, что выдвигаемые ВОЗ задачи, несомненно, являются актуальными и 

для здравоохранения Армении, основной целью которого на настоящем этапе 

развития является создание единой системы и разработка высоких технологий в 

области сохранения, восстановления и реализации потенциала здоровья, 

осуществления широкого комплекса медико-экологических мероприятий по охране 

«здоровья здорового человека», формированию и привитию норм здорового образа 

жизни, сбалансированному питанию и адекватной физической активности.  

Сегодня, одним из главных приоритетов, лейтмотивом, проводимых в 

республике системных преобразований в сфере охраны общественного здоровья, 

является опережающее развитие профилактической медицины, направленное на 

борьбу с нарастающими темпами процесса хронизации болезней, инвалидизации 

населения, разработку и широкое использование современных 

стандартизированных и научно обоснованных подходов в области медицинской 

реабилитации, социальной реинтеграции и хронических больных, повышение 

уровня их качества жизни. В этой связи, исключительно важной является проблема 

научного обоснования и внедрения в практику здравоохранения природных 

факторов, корригирующих технологий и комплексных реабилитационных 

программ, базирующихся на принципах доказательной медицины, протокольной 

системы, максимально объективизированных оценочно-критериальных подходах, 

стандартизированных методах, мониторинге, взвешенном подходе при решении 

проблемы безопасности, дилеммы риска и пользы.  
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Сегодня, в условиях рыночной экономики, неуклонно нарастающих 

процессов глобализации, крайне важным является обоснование медико-

экономических критериев оценки эффективности функционирования системы 

здравоохранения и прогнозирования стратегии его развития.  

При разработке оптимальной, системной модели стратегии опережающего 

развития профилактического направления в различных областях здравоохранения, 

медицинской науки и образования, должны лежать идеологическая 

направленность, методологическая основа, концептуальный подход и надежность 

функционирования в условиях рыночной экономики, предусматривающих 

гармонизацию и единые требования к деятельности государственных и 

приватизированных специализированных научно-практических центров. 

Указанные вопросы должны решаться путем создания  программы в области 

охраны общественного здоровья и научной разработки путей ее реализации с 

учетом опыта мирового сообщества и современных тенденций развития в этой 

области. 

Таким образом, становится очевидным, что существующие сегодня в 

Армении проблемы в области охраны общественного здоровья, как и намечаемые 

пути и механизмы осуществления мероприятий в плане профилактики и борьбы с 

НИЗ, созвучны с глобальными проблемами и соответствующими приоритетными 

программами ВОЗ. Именно, указанная платформа явилась основным мотивом, 

диктующим необходимость реализации первых шагов по налаживанию 

оперативных контактов, обмену информацией и последующему более широкому 

интегрированию НИИ курортологии и физической медицины МЗ РА с 

Европейским региональным бюро ВОЗ в рамках программ: “Европейская стратегия 

профилактики и борьбы с неинфекционными заболеваниями” и “Здоровое питание 

и продовольственная безопасность” (DAFNE), с координацией своей деятельности 

в этом направлении представительством ВОЗ в Армении.  

В указанном направлении, сформулированными основными задачами 

первого этапа (шага) явились: 

• ознакомление и анализ информационной базы данных международных 

программ, касающихся различных аспектов их стратегии и путей профилактики и 

борьбы с НИЗ, включая вопросы продовольственной безопасности, здорового 

питания, ожирения, ограниченной двигательной активности, единых требований, 

стандартизированных методов, критериев оценки и др.;  

• проведение ситуационного анализа состояния аналогичной проблемы в 

Армении, с акцентированием наиболее важного условия – определения степени 

объективности и научной обоснованности, имеющейся в республике информации и 

уточнения ситуации по интересующим вопросам.     

Подобный подход был продиктован существующим положением, 

декларирующим,   что страны, анализирующие свою готовность отвечать на вызов 

неинфекционных болезней и, соответственно, намечающие свои подходы в 

разработке собственной политики в области НИЗ, в первую очередь, должны 

исходить из существующих реалий.  
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Нельзя не принимать во внимание объективные предпосылки, учитывающие, 

что стартовые условия и пути, пройденные различными странами для выхода на 

сегодняшнюю ступень, не идентичны, что связано с историческими 

особенностями, национально-культурными традициями, уровнем экономики и 

потенциалом ресурсов, степенью развитости инфраструктуры общественного 

здравоохранения. 

Как показали результаты проведенного ситуационного анализа, несмотря на 

наличие в республике отдельных небольших по объему и популяционному охвату 

исследований, по различным аспектам охраны общественного здоровья и 

профилактической медицины, четко разработанная система оценки состояния 

проблемы в целом, как и научно обоснованные критериальные подходы в этой 

области,  в республике фактически отсутствуют. Не проведены ситуационный 

анализ и объективная оценка, как степени распространенности основных факторов 

риска развития неинфекционных заболеваний, так и структуры заболеваемости и 

причин инвалидизации среди населения.  

Задействованные в республике разрозненные программы по различным 

аспектам охраны общественного здоровья и профилактической медицины, почти 

лишенные элементов необходимой адаптации к местным условиям и без должной 

привязки к конкретным задачам системы здравоохранения республики 

существенно снижают эффективность диалога, затрудняя процессы 

международной интеграции.  

На подобной стартовой базе трудно стремиться к эффективному 

сотрудничеству, особенно, по долгосрочным программам ВОЗ по охране 

общественного здоровья, невозможно выделить национальные приоритеты в этой 

области. Полагаем, что оптимальным решением вопроса в сложившейся ситуации 

могут являться следующие подходы: 

• подготовка независимыми экспертами проекта программ, представление для 

рассмотрения на уровне Правительства республики целостного пакета программ 

ВОЗ по проблеме охраны общественного здоровья и продовольственной 

безопасности, с их последующим целенаправленным распределением между 

соответствующими профильными ведомствами и организациями и поэтапной 

реализацией; 

• предварительное четкое разграничение программ, по их цели, задачам, путям 

эффективной реализации, с их распределением между различными 

соисполнителями, разработки которых, в последующем, послужит базой для 

анализа и совокупной объективной оценки, выработки соответствующих 

предложений, рекомендаций и прогнозов. 

• при решении вопросов охраны общественного здоровья путем профилактики 

и борьбы с НИЗ особое внимание должно обращаться на проблемы развития 

восстановительной медицины, медико-социальной реабилитации и обучения  

хронических больных, что является радикальным подходом к снижению степени 

инвалидизации и повышению качества жизни больного.  
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В целом, ориентируясь на основные положения Европейской стратегии ВОЗ 

по профилактике и борьбе с неинфекционными заболеваниями, считаем, что 

проблема здорового и рационального питания, адекватной физической активности, 

как и борьбы с ожирением и гиподинамией вполне созвучны с приоритетами 

развития здравоохранения республики, особенно, в рамках Общенациональной 

программы Армении по здоровому образу жизни, поддерживаемой руководством 

республики, рядом общественных и молодежных организаций.  

Одновременно, являясь координатором Национальной программы 

профилактики и борьбы с НИЗ и будучи участником дискуссий по программным 

проблемам ВОЗ, проходивших на Межотраслевом консультативном совещании 

государств-членов ВОЗ в области неинфекционных заболеваний: (Словения, 2006), 

как и на Европейской Министерской конференции ВОЗ по борьбе с ожирением 

(Турция, 2006), считаем, что разнообразие опыта, накопленного различными 

странами и достигнутые ими результаты должны быть целенаправленно 

использованы в качестве информационной базы, которая может быть заложена в 

основу возможной адаптации или переноса удачных методов и эффективных 

моделей. Фактически, речь идет о типологии политических подходов в области 

НИЗ, основанных на степени интеграции усилий системы здравоохранения и 

общества, в целом, а также на диапазоне уже осуществляемых эффективных мер.  

Указанный круг проблем с первого же дня сотрудничества с ВОЗ находился в 

фокусе нашего постоянного внимания. Отмеченные направления деятельности, 

направленные на ускорение интеграции  в международные программы по 

здравоохранению, несомненно, требуют детальной проработки и поддержки. В то 

же время, считаем, что реальным гарантом успешной реализации международных 

программ и обеспечения более эффективного сотрудничества является адаптация 

программ к местным условиям, с акцентированием тех задач, которые наиболее 

актуальны для конкретной страны, исходя из климато-географических, этнических, 

культурно-исторических, экологических, социально-экономических условий, 

структуры заболеваемости, краевой патологии и т.п.  

В частности, для Армении, важное значение для охраны здоровья населения 

имеет решение проблемы контроля  за соответствием международным стандартам, 

импортируемых пищевых продуктов, напитков, пищевых добавок и др.  После 

определения круга интересов, мотиваций и предполагаемых механизмов 

межсекторального сотрудничества с ВОЗ, выверенного на основе результатов 

проведенного ситуационного анализа, была сформирована рабочая группа из числа 

высококвалифицированных специалистов по диетологии, физической активности, 

представителей различных областей клинической медицины, осуществлен 

комплекс мероприятий по ситуационному анализу, уточнению потенциального 

круга партнеров из числа государственных учреждений и общественных 

организаций республики и региона, налажено тесное сотрудничество и постоянный 

обмен оперативной информацией с региональным советником  по питанию и 

безопасности продуктов Европейского регионарного бюро ВОЗ в Армении, 

координатором программы DAFNE представительством  ВОЗ в Армении и др. 
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Совместно с Национальной статистической службой республики, в рамках 

реализации Европейской программы DAFNE  по рациональному и безопасному 

питанию, информационно-аналитической группой была обработана база данных 

(результаты исследований по семейному бюджету), которая в настоящее время 

находится на стадии окончательного анализа в Центре DAFNE.  

 В концептуальном плане, одним из условий реализации в Армении 

программ ВОЗ по профилактике и борьбе с НИЗ следует считать создание 

Национальной программы по охране общественного здоровья, которая будет 

включать в себя, наряду с разработкой единой стратегии в этой области, носящей 

характер национальной и государственной безопасности, осуществление 

мероприятий, направленных на совершенствование структурно-организационных 

механизмов функционирования службы здравоохранения республики, создание 

соответствующей инфраструктуры, способной полноценно и оперативно 

реагировать на динамически изменяющиеся вызовы, в том числе, в области 

профилактики и борьбы с НИЗ. Не менее приоритетной задачей является 

объединение усилий, имеющегося в республике большого потенциала ученых-

медиков, представителей  фундаментальных наук, профессорско-

преподавательского состава системы образования в разработку научных проблем, 

сопряженных с вопросами питания, продовольственной безопасности, физической 

активности и общественного здоровья, как и вовлечения в намеченные 

преобразования и интеграционные процессы различных общественных 

организаций и фондов, а самое главное – общества в целом.  
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