
155

         Артериальная Гипертензия / Arterial Hypertension

Д. П. Цыганкова и др.

2020;26(22):155–162

ISSN 1607-419X 
ISSN 2411-8524 (Online)
УДК 616.12-008.331

Контактная информация:
Цыганкова Дарья Павловна,
ФГБНУ «НИИ КПССЗ»,
Сосновый бул., д. 6, Кемерово,  
Россия, 650002.
Тел.: 8(3842)64–34–71.
E-mail: cigadp@kemcardio.ru

Статья поступила в редакцию 
22.01.19 и принята к печати 08.04.19.

Отдельные социально-экономические 
аспекты риска артериальной гипертензии

Д. П. Цыганкова, Н. В. Федорова
Федеральное государственное бюджетное научное 
учреждение «Научно-исследовательский институт 
комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний», 
Кемерово, Россия

Резюме
Артериальная гипертензия (АГ) является одним из самых распространенных заболеваний и фактором 

риска, приводящим к инвалидизирующим и фатальным осложнениям. Крупномасштабные эпидемиоло-
гические исследования во всех странах убедительно доказывают необходимость в ранней профилактике 
и лечении данного патологического состояния. В условиях стремительной урбанизации необходимо ис-
кать индивидуальные меры профилактики и лечения этой патологии. Помимо основных факторов риска 
развития АГ, таких как низкая физическая активность и повышенная масса тела, курение, злоупотребле-
ние алкоголем, а также пол и возраст, имеются убедительные данные о том, что уровень образования, 
экономического положения, профессиональная принадлежность, условия жизни также являются потен-
циальными предикторами диагноза АГ. Данный обзор представляет анализ основных социально-эконо-
мических факторов риска АГ и механизмов их воздействия на уровень артериального давления. В статье 
подробно обсуждаются каждый фактор, механизм его влияния на уровень артериального давления и ор-
ганизм в целом, а также методологические подходы выявления данных факторов.
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По оценкам Всемирной организации здраво-
охранения, до 50 % случаев всех инфарктов мио-
карда являются прямым следствием повышенного 
артериального давления (АД). Несмотря на то, что 
связь между повышенным АД и сердечно-сосуди-
стой заболеваемостью (ССЗ) и смертностью хорошо 
известна и имеются необходимые знания о диагно-
стике, методах лечения и контроля, артериальная ги-
пертензия (АГ) по-прежнему вносит значительный 
вклад в заболеваемость и смертность населения от 
кардиоваскулярной патологии по всему миру, что 
определяет поиск дополнительных факторов, по-
зволяющих понять особенности распространения 
и течения заболевания в той или иной популяции 
для разработки индивидуальных мер профилакти-
ки, контроля и лечения АГ [1].
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Abstract
Hypertension (HTN) is one of the most common diseases and a risk factor leading to disabling and fatal 

complications. Large-scale epidemiological studies in all countries convincingly prove the need for early 
prevention and treatment of this pathological condition. In conditions of rapid urbanization, it is necessary to 
look for individual measures for the prevention and treatment. In addition to the main risk factors for HTN, such 
as low physical activity and increased body weight, smoking, alcohol abuse, as well as sex and age, there is 
convincing evidence that the level of education, economic status, professional affiliation, living conditions are 
also potential predictors of HTN. The review presents an analysis of the main socio-economic risk factors for 
HTN and the mechanisms of their influence on blood pressure. The article discusses each factor, its impact on 
blood pressure and the body as a whole, as well as approaches for the identification of these factors.
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Помимо основных факторов риска развития 
АГ, таких как низкая физическая активность и по-
вышенная масса тела, курение, злоупотребление 
алкоголем, а также пол и возраст, имеются убеди-
тельные данные о том, что уровень образования, 
экономического положения, профессиональная при-
надлежность, условия жизни также являются потен-
циальными предикторами диагноза АГ [2–4]. Эти 
факторы отличаются в странах с разным уровнем 
экономики и доходов населения и связаны с измене-
нием образа жизни, ростом численности пожилого 
населения в связи с увеличением продолжитель-
ности жизни [5, 6].

К социально-экономическим факторам риска 
относят социальные и экономические составляю-
щие, которые определяют позицию, занимаемую 
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индивидом в обществе, и способны влиять на со-
стояние его здоровья [7].

Целью настоящего обзора явился анализ дан-
ных литературы о ряде социально-экономических 
аспектов (доход, образование, семейный статус, 
профессия), влияющих на уровень АД.

Доход
Механизмы, с помощью которых уровень дохода 

может влиять на здоровье, следующие:
▪ доступ к более качественным материальным 

ресурсам, таким как продукты питания, жилье;
▪ доступ к услугам, которые могут напрямую 

улучшить здоровье (например, медицинские услуги, 
прием оригинальных медицинских препаратов, ка-
чественная и своевременная диагностика патологии, 
восстановительное и санаторно-курортное лечение);

▪ повышение самооценки и собственного соци-
ального статуса [7].

У лиц с низким доходом, как правило, меньше 
доступ к дорогостоящим услугам здравоохранения, 
чем у состоятельных слоев населения [8, 9]. Доступ 
к качественной медицинской помощи имеет значение 
для контроля АД [10]. Существуют данные о ген-
дерных различиях связи дохода с уровнем АД. Так, 
исследование в Южной Африке продемонстриро-
вало, что удвоение ежемесячного дохода у женщин 
связано с уменьшением систолического АД (САД) 
на 0,15 мм рт. ст.; у мужчин, наоборот, увеличе-
ние дохода связано с увеличением уровня АД на 
0,12 мм рт. ст. на каждое удвоение дохода [11]. По 
данным проспективного 5-летнего исследования, в  
4 городах Московской области (3628 человек стар-
ше 15 лет), подтвердилось предположение, что рас-
пространенность АГ зависит от семейного дохода: 
так, у наименее обеспеченных она составляла 32,2 % 
у мужчин и 44,6 % у женщин, а у наиболее обе-
спеченных — 22,4 % у мужчин и 16,3 % у женщин. 
Наименьшая распространенность контролируемой 
АГ наблюдалась в группе с низким доходом (у муж-
чин — 0 %, у женщин — 11,7 %), а наивысшая — 
в группе наиболее обеспеченных (у мужчин — 9 %, 
у женщин — 38,7 %) [12].

Уровень дохода косвенно связан и с другими 
факторами риска АГ. Например, респонденты с низ-
ким уровнем доходов, как правило, употребляют ал-
коголь реже, чем лица с высоким уровнем доходов, 
но при этом у них отмечаются более выраженные 
его негативные эффекты [13]. В некоторых публи-
кациях это явление получило название «парадокс 
вреда от алкоголя» [14] и объясняется тем, что лю-
ди, находящиеся в неблагоприятном финансовом 
положении, чаще употребляют низкокачествен-
ные алкогольные напитки, нездоровые продукты 

питания, а также нередко являются курильщиками 
[15]. Так, исследование, проведенное в Норвегии 
в период 1987–2003 годов среди лиц, родившихся 
до 15 октября 1960 года, продемонстрировало, что 
потребление алкоголя (в том числе эпизодическое) 
было более частым среди людей с высоким уровнем 
доходов на протяжении всего жизненного цикла. 
Лица же с низким уровнем доходов более склон-
ны воздерживаться от потребления алкогольных 
напитков или употреблять их реже, но они чаще 
подвержены воздействию всех других факторов 
риска ССЗ [16].

Другие исследователи подчеркивают, что не толь-
ко уровень собственных доходов, но и неравенство 
доходов могут влиять на здоровье [17], в частности 
на уровень АД посредством психосоциальных эф-
фектов «социального сравнения». Это утверждение 
предполагает, что люди с меньшим количеством 
экономических ресурсов могут чувствовать себя 
разочарованными, невостребованными и малоцен-
ными, поскольку они сравнивают себя с теми, у кого 
больше экономических ресурсов [18], что форми-
рует состояние хронического стресса.

Доказано, что физиологические изменения, 
вызванные хроническим стрессом от социального 
неравенства, могут повышать АД или приводить 
к нездоровому поведению (курению, нездоровому 
питанию, употреблению алкоголя), что влияет на 
сердечно-сосудистые и другие хронические забо-
левания [19–21]. Кроме того, неравенство доходов 
связано с повышенной преступностью, являющейся 
причиной низкой социальной сплоченности [22]. 
Низкая безопасность в результате высокой пре-
ступности и отсутствие сплоченности могут спо-
собствовать уменьшению физической активности 
на открытом воздухе, что приводит к увеличению 
индекса массы тела, АД и других сердечно-сосу-
дистых рисков [23]. В последние годы было про-
ведено много исследований потенциального вли-
яния неравенства в доходах на здоровье [24, 25]. 
R. G. Wilkinson и K. E. Pickett (2006, 2015) отмети-
ли, что феномен неравенства в доходах в полной 
мере раскрывается только в крупных странах и на 
значительных выборках населения, в то время как 
в более мелких районах разница в доходах не будет 
оказывать такого влияния [25, 26].

Возможно, одной из причин представления про-
тиворечивых данных в отношении связи уровня 
доходов с АГ является многообразие методов их 
оценки. Известно, что определение уровня доходов 
может быть произведено несколькими способами: 
определение абсолютного дохода либо распределе-
ние респондентов в определенные категории (низ-
кий, средний, высокий). Чаще всего измеряются 
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доходы домохозяйства, а не отдельных лиц. В то 
время как индивидуальный доход учитывает инди-
видуальные материальные характеристики, доход 
домохозяйства может быть полезным показателем, 
особенно для женщин и пенсионеров, которые не 
могут быть основными работниками в семье. Но 
для этого необходимо получить дополнительную 
информацию о размере семьи, а затем преобразо-
вать ее в «эквивалентный доход». Доход может быть 
также определен как относительный показатель, 
определяющий уровень бедности (например, вы-
ше или ниже уровня официальной черты бедности, 
принятого в конкретном регионе) [7].

Данные литературы свидетельствует о том, что 
богатство может быть более надежным показате-
лем, чем уровень дохода. Помимо дохода, богат-
ство включает финансовые и физические активы, 
такие как стоимость жилья, автомобилей, инвести-
ций, наследства [27]. Исследование в Южной Азии 
16288 взрослых в возрасте старше 20 лет, изучаю-
щее распространенность поведенческих факторов 
риска ССЗ, предполагало учет 3 градаций уровня 
богатства: низкий, средний и высокий. Было пока-
зано более низкое потребление фруктов и овощей 
в самой бедной когорте населения (68,0 % бедного 
населения характеризовались низким потреблени-
ем фруктов и овощей против 50,5 % самой богатой 
когорты, р < 0,001), высокая частота потребления 
табака (16,1 % против 9,3 % при низком и высоком 
уровнях богатства соответственно, p < 0,001). Эти 
факты могут стать предикторами более высокой 
распространенности ССЗ, в том числе АГ среди 
данной категории жителей [28]. У самых богатых 
женщин в Албании отмечен более низкий средний 
уровень САД (на 4,8 мм рт. ст., p < 0,001) и диа-
столического АД (ДАД) (на 2,2 мм рт. ст., p < 0,01) 
по сравнению с бедными. Богатые мужчины также 
оказались менее склонны к развитию АГ по срав-
нению с бедными (отношение шансов (ОШ) = 0,5, 
доверительный интервал (ДИ): 0,4–0,7, р < 0,001). 
Получены свидетельства о различиях в уровне САД 
среди азербайджанских мужчин: у самых богатых 
мужчин был меньше риск развития АГ (ОШ = 0,6, 
ДИ: 0,4–0,9, p < 0,05) по сравнению с бедными муж-
чинами. Азербайджанские женщины демонстри-
ровали более низкие (то есть более оптимальные) 
показатели АД. У самых богатых женщин заре-
гистрирован более низкий средний уровень САД 
(на 4,2 мм рт. ст., p < 0,001) и ДАД (на 2,6 мм рт. ст., 
p < 0,001) по сравнению с более бедными. В другом 
исследовании не было выявлено статистически зна-
чимых различий среди бедных и богатых мужчин 
Украины ни по среднему уровню АД, ни по риску 
возникновения АГ [29].

Итак, экономическая составляющая социально-
экономического статуса населения влияет на здоро-
вье в целом, в том числе и на АД.

Уровень образования
Уровень образования в различных исследованиях 

определяется в основном двумя способами: в коли-
честве лет завершенного образования, предполагая, 
что каждый год обучения вносит свой вклад в со-
циально-экономическое положение человека, и пу-
тем оценки образовательных этапов (завершение 
начальной, средней школы, получение средне-спе-
циального или высшего образования). Образование 
сравнительно легко измерить в самостоятельных ан-
кетных опросах, это обеспечивает высокий уровень 
ответов, в отличие от многих других показателей 
социально-экономического статуса [7].

Образование является фактором, определяющим 
профессию, и, соответственно, связано с доходом 
индивидуума, влияет на формирование поведения 
человека, делает его более восприимчивым к сани-
тарному просвещению и более осознанным в от-
ношении собственного здоровья [7]. В частности, 
те, у кого выше уровень образования, характеризу-
ются лучшими показателями здоровья независимо 
от уровня доходов, и среди хорошо образованных 
людей существует меньше различий в доходах по 
сравнению с менее образованными. В частности, 
J. M. Cundiff и соавторы (2015) обнаружили, что 
более высокие уровни образования связаны с более 
низкими уровнями АД; эти данные подтвердились 
и у респондентов с низким уровнем доходов. Эти 
результаты свидетельствуют о том, что увеличе-
ние общего образования в странах с низким дохо-
дом может помочь снизить повышенный риск АГ 
и ССЗ [30].

Описаны гендерные различия связи образования 
и уровня АД. Так, в Северной Африке среди женщин 
каждый год образования был связан со снижением 
САД на 0,29 мм рт. ст. и ДАД — на 0,12 мм рт. ст. 
У мужчин, наоборот, увеличение уровня образова-
ния было связано с повышением показателей АД 
на 0,11 мм рт. ст. на каждый год образования [11]. 
В свою очередь в Индии не было выявлено стати-
стически значимой разницы по частоте выявления 
АГ у лиц с различным уровнем образования [6]. 
В Российском исследовании в Санкт-Петербурге 
сравнительный межгрупповой анализ продемон-
стрировал, что в группе лиц с высшим уровнем 
образования отмечался наиболее благоприятный 
профиль АД (130,3 ± 21,1 / 83,9 ± 12,0 мм рт. ст.) 
по сравнению с респондентами, имеющими только 
средний (131,4 ± 23,6 / 84,3 ± 12,5 мм рт. ст.) или на-
чальный уровень образования (153,5 ± 18,1 / 91,0 ± 
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12,5 мм рт. ст.). При этом получены значимые раз-
личия среднего уровня АД между группами лиц 
с высшим и начальным образованием (р < 0,01) 
[31]. Однако рассматривать уровень образования 
отдельно от остальных факторов все же следует 
с осторожностью, так как он тесно связан с про-
фессиональной принадлежностью и уровнем до-
ходов, что может объяснять гендерные различия. 
Но все же имеются доказательства тесной связи 
уровня индивидуальной образованности населения 
и уровня АД, которые можно объяснить более вы-
соким уровнем приверженности к лечению, осве-
домленностью о факторах риска и своевременной 
профилактикой.

Семейное положение
Вступление в брак связано с более низкой рас-

пространенностью ССЗ и лучшим состоянием здо-
ровья даже при наличии нескольких факторов риска. 
Большинство исследований продемонстрировали 
лучшие показатели здоровья для семейных людей, 
особенно для мужчин [32]. У одиноких мужчин риск 
смерти от инсульта, ишемической болезни сердца 
и ССЗ, респираторных заболеваний и любых других 
внешних причин по сравнению с женатыми муж-
чинами был примерно в 2,0–3,5 раза выше. У овдо-
вевших мужчин в 1,3–1,7, а у разведенных в 1,6–2,5 
раза был выше риск смертности от вышеуказанных 
состояний по сравнению с женатыми мужчинами. 
У одиноких женщин риск смерти от всех причин 
в 1,7 раза выше, а у разведенных — риск смерти от 
респираторных заболеваний выше в 2,3 раза. Так-
же определено, что повышенный риск смерти от 
всех причин более выражен у молодых одиноких 
женщин (p = 0,01) по сравнению с взрослыми оди-
нокими женщинами. У молодых разведенных или 
овдовевших мужчин риск смерти от всех причин 
был выше по сравнению с более пожилыми раз-
веденными или овдовевшими мужчинами. Повы-
шенный риск смерти от ССЗ был более характерен 
для молодых одиноких женщин (p = 0,03), чем для 
пожилых одиноких женщин [32].

Также продемонстрировано, что незамужние 
характеризуются низкой приверженностью к ле-
чению, повышенным риском внезапной сердечной 
смерти [33]; разведенные/овдовевшие респонденты 
имеют более высокий риск ССЗ и смерти от кар-
диоваскулярной патологии, чем лица, состоящие 
в браке (ОШ = 1,73, 95 % ДИ: 1,15–2,60), особенно 
в пожилом возрасте [34]. Кроме того, установлено, 
что развод/раздельное проживание/вдовство отри-
цательно связаны со здоровьем [35]. Так, было до-
казано, что у вдов, разведенных или проживающих 
раздельно значительно выше риск возникновения 

АГ (OШ = 1,20, p < 0,001) по сравнению с теми, кто 
никогда не был женат/замужем [6].

Характер супружеских отношений, помимо се-
мейного положения, может значительно влиять на 
частоту выявления АГ и других факторов сердечно-
сосудистого риска [36]. Так, для женщин, находящих-
ся в брачных отношениях, характеризующихся вы-
соким уровнем стресса, увеличивался риск развития 
контролируемой АГ в 1,68 раза и неконтролируемой 
АГ в 1,57 раза. Более того, связь между отрицатель-
ным качеством брака и сердечно-сосудистыми ри-
сками зависит от возраста. Среди женщин в старшей 
возрастной группе (75–85 лет) можно наблюдать 
сильную связь между негативным качеством брака 
и сердечно-сосудистыми рисками: относительный 
риск контролируемой, недиагностированной и не-
контролируемой АГ увеличивался примерно в 13,7, 
9,5, и в 9,9 раза соответственно; вероятность аритмии 
и ССЗ увеличивалась в 3,46 и 9,39 раза (p < 0,05) 
соответственно. Брак, имеющий положительную 
характеристику, не был ассоциирован с уровнем 
АД, с ССЗ, за исключением лиц старшей возрастной 
группы: в возрасте 75–85 лет на каждую условную 
единицу, определяющую качество брака, относи-
тельный риск контролируемой, недиагностирован-
ной и неконтролируемой АГ уменьшался на 67,4 %, 
70,5 % и 74,8 % соответственно, и вероятность ССЗ 
снижалась на 52,3 %. Для мужчин в любой возраст-
ной группе брак с негативной характеристикой не 
оказывал существенного влияния на общее число 
случаев ССЗ [33].

Таким образом, отношения супругов/партнеров 
влияют на стрессовые жизненные обстоятельства. 
Так, в национальном проспективном продольном 
исследовании (США) 22000 человек, родившихся 
в 1953 году и ранее, выявлено более высокое САД 
у мужей, когда их жены сообщали о значительном 
стрессе (b = 1,10, p < 0,01, где b — коэффициент ре-
грессии, задающий угол наклона прямой), но сами 
мужчины не отмечали высокий уровень стресса. 
Среди жен такого эффекта не наблюдалось. У тех 
мужчин и женщин, в семье которых оба супруга 
сообщали о значительном стрессе, определялось 
более низкое САД (b = –1,17, p < 0,05 и b = –1,02, 
p < 0,05 соответственно), чем у тех, где только один 
супруг сообщал о высоком уровне стресса. Таким 
образом, влияние стресса жены на здоровье супру-
га было более выраженным, чем влияние стресса 
мужа на уровень АД жены [36–41].

Этот феномен объясняется тем, что, как прави-
ло, женщина оказывает значительную психологиче-
скую поддержку мужу и обладает более широкими 
социальными связями, которые помогают им пре-
одолеть стрессовые ситуации. Женщины предпо-
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читают обсуждать свои отношения и стрессовые 
ситуации с мужьями, тогда как мужья с большей 
вероятностью этого не делают [37].

Итак, семейное положение следует рассматри-
вать как значительный фактор в формировании уров-
ня АД. Следует оценивать не только сам семейный 
статус, но и качество отношений внутри семьи.

Профессия
Исследования показывают, что существует связь 

между профессиональной занятостью и неблаго-
приятными последствиями для здоровья, включая 
развитие АГ и других ССЗ [42]. Одним из основ-
ных механизмов, объясняющих влияние профессии 
на уровень АД, является профессиональная при-
надлежность, тесно связанная с уровнем доходов 
и другими материальными вознаграждениями за 
трудовую деятельность, отражает социальное по-
ложение и некоторые привилегии, влияющие на 
здоровье (например, регулярные медицинские осмо-
тры, возможность получения санаторно-курортного 
лечения). Влияние профессии может происходить 
через психосоциальные процессы (высокий уро-
вень стресса и тревоги на рабочем месте), вредные 
условия и режим труда [7]. Кроме того, не только 
профессиональная принадлежность, но и график 
работы оказывают влияние на здоровье человека. 
В частности, круглосуточная сменная работа нега-
тивно влияет на уровень АД и способствует ранней 
манифестации АГ [42, 43].

Когортное исследование, проведенное M. E. Dupre 
и соавторами (2017), доказало наличие выраженных 
ассоциаций между статусом безработных и случаев 
острых сердечно-сосудистых событий [44]. Обна-
ружено увеличение риска инфаркта миокарда на 
68 % у лиц, имеющих 4 и более эпизодов увольне-
ния с работы в течение жизни (ОШ 1,63, 95 % ДИ 
1,29–2,07) [45].

Многоцентровое когортное исследование MESA 
(Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis), включающее 
6814 взрослых, продемонстрировало более высокий 
уровень САД (на 2–4 мм рт. ст.) у офисных работ-
ников, а также у работников физического труда, 
по сравнению с работниками в сфере управления. 
Повышенная распространенность АГ наблюдалась 
у работников служб чрезвычайных ситуаций (по-
жарных, полицейских). Эта категория работников 
также характеризовалась самыми низкими показа-
телями в области осведомленности, лечения и кон-
троля гипертонии [46].

Результаты проведенных исследований доказы-
вают неблагоприятные связи, которые могут быть 
обусловлены как факторами труда, так и качеством 
медицинского отбора в профессию (так называемый 

«эффект здорового рабочего») [47]. Исследование, 
проведенное среди 4472 работников промышленных 
предприятий Кемеровской области, продемонстри-
ровало сравнительно низкую распространенность 
АГ среди работников тяжелого труда. У подземных 
рабочих и работников тяжелого неквалифицирован-
ного труда частота выявления АГ составляла 23,3 
(ОШ 0,73, 95 % ДИ 0,57–0,94) — 37,4 % (ОШ 0,89, 
95 % ДИ 0,65–1,21), в то время как распространен-
ность АГ среди руководителей и преподавателей 
составляла 49,5 (ОШ 1,46, 95 % ДИ 1,03–2,07) — 
52,6 % (ОШ 2,02, 95 % ДИ 1,46–2,8). В результате 
при анализе роли профессионального фактора на 
уровень АД следует выделять специфическое воз-
действие факторов труда и особенности медицин-
ского контроля за здоровьем работающего населе-
ния. Кроме того, актуальная в России программа 
периодических медицинских осмотров позволяет 
выявлять и проводить профилактику АГ на ранних 
стадиях у большинства работающего населения [48].

Таким образом, среди рассмотренных основ-
ных социально-экономических факторов риска АГ 
выделяют: низкий уровень доходов и образования, 
отсутствие семьи или плохие отношения с супру-
гом/супругой, отсутствие работы или напряжен-
ный график работы. В современном мире влияние 
социально-экономических ресурсов на здоровье 
населения постепенно выходит на передний план. 
Определяя конкретные эффекты данных факторов 
в различных слоях населения, можно значительно 
улучшить контроль и лечение АГ, тем самым сокра-
тить фатальные и инвалидизирующие осложнения 
данного заболевания. В частности, необходимо по-
вышать уровень образования и санитарно-просве-
тительской деятельности среди населения с низким 
уровнем доходов (в первую очередь — информиро-
вание о важности здорового образа жизни, вреде 
алкоголя и курения), увеличить доступность меди-
цинской помощи и основных препаратов для лече-
ния АГ, проводить психологические тренинги для 
групп населения, входящих в зону риска (пожилых 
лиц, проживающих в одиночестве, разведенных, 
овдовевших, либо в семьях с неблагоприятными 
отношениями).

Кроме того, учитывая разногласия в методологии 
сбора данных, касающихся социально-экономическо-
го положения, следует с осторожностью проводить 
сравнения полученных результатов. Несомненная 
ценность этих сведений диктует необходимость 
проведения крупномасштабных эпидемиологиче-
ских исследований для определения рациональной 
методики сбора данных, а также для получения но-
вых знаний о факторах риска кардиоваскулярной 
патологии.
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