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Раннее начало курения и изменения показателей 
ожирения, уровня артериального давления и липидного 
спектра крови у лиц мужского пола: результаты 26-летнего 
проспективного исследования
Александров А. А., Розанов В. Б., Котова М. Б., Иванова Е. И., Драпкина О. М. 
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины” 

Минздрава России.  Москва, Россия 

Цель. Изучить связь раннего начала курения (в подростковом воз­
расте) с изменениями показателей общего и абдоминального ожи­
рения, уровней артериального давления (АД), липопротеинового 
спектра крови у лиц мужского пола в ходе проспективного исследо­
вания для обоснования подходов к  более дифференцированной 
профилактике курения.
Материал и методы. В данной работе, являющейся частью 32­лет­
него проспективного исследования, представлены результаты 
26­летнего наблюдения за двумя группами: 1 группа — лица муж­
ского пола с началом курения до 17 лет; 2 группа — лица мужского 
пола, не курившие до 17 лет. Обследование включало опрос по 
стандартной анкете, антропометрию, измерение АД, определение 
липидов и основных аполипопротеинов (апо) плазмы крови. 
Результаты. В группе лиц мужского пола с ранним началом куре­
ния его частота к 22 годам составила 64,8%, а к 43 годам снизилась 
до 41,7%. В  43 года продолжали курить 60% от исходного числа 
курильщиков. Относительный риск для подростков, начавших 
курить до 17 лет, оказаться в  категории регулярных курильщиков 
в возрасте 22, 33 и 43 лет, был соответственно в 2,2, 1,7 и 2,1 раза 
выше по сравнению с  их сверстниками, не курившими до 17 лет. 
С возрастом снижалась распространённость курения и увеличива­
лась его интенсивность (количество ежедневно выкуриваемых 
сигарет). К  зрелому возрасту (33­43 года) в  группе лиц мужского 
пола с  ранней инициацией курения по сравнению с  некурящими 
отмечались более высокие значения индекса Кетле, окружности 

талии, отношения окружности талии/окружности бедер, уровней 
систолического и диастолического АД, а также содержания в крови 
триглицеридов, холестерина липопротеинов низких плотностей, 
апо В и отношения апо В/апо АI. 
Заключение. Начало табакокурения в подростковом возрасте ассо­
циируется с ранней приверженностью к курению, более высокой его 
распространённостью в молодом взрослом возрасте и высокой веро­
ятностью его продолжения в зрелом возрасте, а также способствует 
формированию общего и  абдоминального ожирения во взрослом 
возрасте, повышает атерогенность липопротеинового спектра крови.
Ключевые слова: курение, ожирение, артериальное давление, 
липиды крови, проспективное исследование, подростки. 
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Early smoking initiation and changes in body weight, blood pressure and lipid profile in males: results  
of a 26­year prospective study
Aleksandrov A. A., Rozanov V. B., Kotova M. B., Ivanova E. I., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To study the relationship of early smoking initiation (adolescence) 
with changes in body weight, blood pressure (BP), and lipid profile in 
males within a prospective study.
Material and methods. This paper presents the results of a 26­year 
follow­up of two groups: group 1 — males who began to smoke up to 17 
years; group 2 — males who have not smoked until 17 years of age. The 
examination included a standard questionnaire, anthropometry, blood 
pressure measurement, determination of lipids and apolipoproteins (apo).
Results. In males with an early smoking initiation, its prevalence by the 
age of 22 was 64,8%, and by the age of 43 it decreased to 41,7%. At 43, 
60% of the original number of smokers continued to smoke. The relative 

risk for adolescents who started smoking before 17 years of age to be 
every day smoker at the age of 22, 33 and 43, respectively, was 2,2, 1,7 
and 2,1 times higher than their peers who did not smoke before 17 years. 
With age, the prevalence of smoking decreased and its intensity 
increased (number of cigarettes smoked per day). At 33­43, in the group 
of early smoking initiation, compared with nonsmokers, there were 
higher values of body mass index, waist circumference, waist­to­hip 
ratio, systolic and diastolic blood pressure, triglycerides, low­density 
lipoprotein cholesterol, apo B, and apo B/apo AI ratio.
Conclusion. Smoking initiation in adolescence is associated with an 
early adherence to smoking, higher prevalence in young adulthood and 
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Введение
Курение сигарет, как известно, является основ-

ным модифицируемым фактором риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [1]. В Рос-
сии, по данным опроса GATS (Global Adult Tobacco 
Survey), проведенного в  2016г, постоянно курят та- 
бак 30,3% взрослых, из них — 49,5% мужчин и 14,4% 
женщин [2]. Табакокурение является причиной 10% 
всех смертей от ССЗ, 22% всех смертей от рака и 36% 
всех смертей от болезней дыхательной системы [3]. 
Несмотря на неуклонное сокращение курения, табак 
по-прежнему ежегодно убивает >7 млн человек [4]. 
Глобальное исследование употребления табака среди 
молодежи GYTS (Global Youth Tobacco Survey), про-
веденное во всем мире в 2007-2017гг среди подрост-
ков в возрасте 13-15 лет, свидетельствует о том, что из 
них курят >24 млн (6,8%). По данным исследования 
GYTS (2015), в  РФ количество подростков, употре-
бляющих табак в  разных формах, хотя и  снизилось 
(15,1%) по сравнению с  2004г (27,3%), остается до -
вольно высоким, несмот  ря на активные меры по ог-
раничению продажи и пропаганде вреда курения [5]. 
Доли подростков, курящих сигареты (9,3%) и  ис -
пользующих электронные системы доставки нико-
тина (8,5%), прак тически сравнялись [5].

Почти 90% активных взрослых курильщиков 
на  чинают курить до 18 лет [1, 6]. Однако только треть 
молодых людей, которые экспериментируют с  си -
гаретами в  подростковом возрасте, в  дальнейшем 
когда-либо становятся постоянными курильщиками 
[6]. Действующие программы по профилактике ку -
рения, направленные, главным образом, на подрост-
ков, упускают ключевую возможность предотвраще-
ния перехода от экспериментирования с  курением 
к  устойчивому регулярному курению, который мо-
жет произойти в молодом взрослом возрасте [6].

Характер курения во взрослом возрасте и  со-
стояние здоровья зависят от возраста выкуривания 

первой сигареты. Раннее начало курения прогнози-
рует более высокую вероятность ежедневного куре-
ния в будущем [7], большее количество выкуривае-
мых сигарет во взрослом возрасте [8] и более низ-
кую вероятность прекращения курения [9, 10]. Бо- 
лее того, возраст перехода к ежедневному курению 
является предиктором никотиновой зависимости, 
причем те, кто начинают курить в  более молодом 
возрасте, имеют большую зависимость, чем те, кто 
начинает курить в  более старшем возрасте [6, 10]. 
Детальное понимание тенденций в  инициации ку-
рения вообще и  инициации ежедневного курения 
в частности имеет решающее значение для эффек-
тивной направленности профилактических мер на 
тех, кто подвержен наибольшему риску [10].

Рядом исследований доказано, что курение си -
гарет с подросткового возраста является фактором 
риска развития абдоминального ожирения (АО) во 
взрослом возрасте у  представителей обоих полов 
[11, 12], а избыточного веса — у женщин [11]. 

Табакокурение также способствует развитию 
атеросклероза даже у  молодых людей [6]. Данные 
ис  следований среди детей и молодежи согласуются 
с результатами исследований среди взрослых, пока-
зывающими связь между курением в  молодости 
и  ухудшением липидного спектра крови во взрос-
лом состоянии [6]. В целом можно сказать, что име-
ются лишь единичные работы о  связи курения 
в  подростковом возрасте с  факторами риска ССЗ 
у взрослых.

Цель работы заключалась в изучении связи ран -
него начала курения (в  подростковом возрасте) 
с изменениями показателей общего и абдоминаль-
ного ожирения, уровней артериального давления 
(АД), липопротеинового спектра крови у лиц муж-
ского пола в ходе проспективного исследования для 
обоснования подходов к  более дифференцирован-
ной профилактике курения.

a high probability of continuation in adulthood. It also contributes  
to the general and abdominal obesity in adulthood and increases the 
atherogenicity of lipoprotein profile.
Key words: smoking, obesity, blood pressure, blood lipids, prospective 
study, adolescents. 
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АО — абдоминальное ожирение, АРР — абсолютная разность рисков (Absolute Risk Difference, ARD), ДАД — диастолическое артериальное давление, ДИ — доверительный интервал, ИМТ — индекс массы тела, 
КСЖ — кожная складка на животе, КСЛ — кожная складка под лопаткой, КСТ — кожная складка над трицепсом, М — среднее арифметическое значение, МТ — масса тела, ОБ — окружность бедер, ОР — отно­
сительный риск (Relative Risk, RR), ОРР — относительная разность рисков или объяснимая доля риска (Attributable Proportion of Risk, APR), ОТ — окружность талии, ОХС — общий холестерин, САД — систоли­
ческое артериальное давление, ССЗ — сердечно­сосудистые заболевания, ТГ — триглицериды, ХС ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плот­
ности, ХС неЛВП — холестерин, не входящий в состав липопротеинов высокой плотности.
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Материал и методы
Исходная популяционная выборка была сформиро-

вана из московских мальчиков 1971-72гг рождения. В дан-
ной работе, являющейся частью 32-летнего проспектив-
ного исследования, представлены результаты 26-летнего 
наблюдения за двумя группами: 1 группа — лица мужско-
го пола с началом курения до 17 лет; 2 группа — лица муж-
ского пола, не курившие до 17 лет. Статус курения оцени-
вали с  помощью самозаполняемого опросника. К  куря-
щим относили тех, кто выкуривал одну или более сигарет 
в  сутки. За 26-летний период наблюдения проведено 4 
обследования в  возрасте 17, 22, 33 и  43 лет. У  каждого 
участника было получено письменное информированное 
согласие на проведение обследования.

Обследование включало опрос по стандартной анкете 
(паспортные данные, сведения об образовании, социаль-
ном положении, личный и  семейный анамнез, сведения 
о вредных привычках — курении); измерение веса и роста, 
толщины кожных складок над трицепсом (КСТ), под ло-
паткой (КСЛ) и на животе (КСЖ); окружности талии (ОТ) 
и бёдер (ОБ); трехкратное измерение АД; подсчет пульса. 
Индекс массы тела (ИМТ) определяли по формуле: ИМТ = 
вес(кг)/рост(м2). Для характеристики АО рассчитывали 
отношение ОТ к ОБ (ОТ/ОБ). Определяли уровни общего 
холестерина (ОХС), холестерина липопротеинов высокой 
плотности (ХС ЛВП), холестерина липопротеинов низкой 
плотности (ХС ЛНП), триглицеридов (ТГ), аполипопроте-
инов (апо) АI и апо В в сыворотке крови. Уровень холесте-
рина, не входящего в состав ЛВП (ХС неЛВП — Non-high-
density lipoprotein cholesterol (non-HDL-C) рассчитывали 
по формуле: ХС неЛВП = ОХС-ХС ЛВП.

Статистическая обработка данных выполнена с  по-
мощью программного обеспечения SAS 9.0 и  IBM SPSS 
Statistics v.23. Описательная статистика, представленная 
в таблицах и рисунках, имеет следующие обозначения: n — 
абсолютное количество лиц в группе; % — доля лиц от об-
щего их количества в  группе; M  — среднее арифметиче-
ское значение, 95% ДИ (95% доверительный интервал). 
Для проверки нормальности распределения количествен-
ных переменных использовалась описательная статистика, 
гистограммы остатков и графики нормальной вероятности 
(Q-Q-plot). Статистическое сравнение средних выполняли 
c применением двустороннего критерия Стьюдента (t-кри-
терий) для независимых выборок. Коррекцию на конфаун-
деры проводили в  процедуре SAS PROC GLM. Трекинг 
курения оценивали по таблицам сопряженности. Связь 
между ранним началом курения (в подростковом возрасте) 
и последующим регулярным курением во взрос лом возрас-
те оценивали с  помощью критерия хи-квадрат Пирсона 
(χ2). Относительный риск (ОР) (Relative Risk — RR), абсо-
лютную разность рисков (АРР) (Absolute Risk Difference — 
ARD) и относительную разность рисков или объяснимую 
долю риска (ОРР) (Attributable Fraction, Etiological Fraction, 
Attributable Proportion of Risk  — APR) рассчитывали, ис-
пользуя таблицу 2х2, по формулам [13]: 

ОРв когорте =
a/(a + b)
c/(c + d)

АРРв когорте = a/(a + b) − c/(c + d)

ОРРв когорте = [a/(a + b)] − [c/(c + d)] / [a/(a + b)] или 

ОРР = (ОР – 1)/ОР,

где a/(a + b) — риск при наличии признака (раннего нача-
ла курения), а c/(c + d) — риск при отсутствии признака.

За критический уровень статистической значимости 
принимали значение p<0,05. 

Результаты
Средний возраст начала курения [М (min-max)] 

составил 14,5 (7,0-17,0) лет. Исходно среди мальчи-
ков-подростков в  возрасте 17 лет (рисунок 1) на-
блюдалась довольно высокая распространенность 
курения  — 44,9%. К  22 годам количество курящих 
вырос  ло до 64,8%, а к 43 годам снизилось до 41,7%. 
Как показано на рисунке 2, с возрастом увеличива-
лось и  среднее количество ежедневно выкуривае-
мых си  гарет — с 8 до 17.

Нами проанализирована устойчивость (трекинг) 
табакокурения (таблица 1) в когорте лиц мужского 
пола с ранним началом курения. Так, из числа под-
ростков, начавших курить до 17 лет, продолжили ку  - 
рить в возрасте 22, 33 и 43 лет, соответственно, 92,3, 
64,2 и  60,0%. Отказались от курения 7,7, 35,8 
и  40,0% мужчин, соответственно. Новые случаи 
в  ука  занных возрастах составили 42,6, 38,1 и  29,0%, 
соответ ственно. Следует отметить, что 58,8% муж-
чин — те кущих курильщиков в возрасте 43 лет, на-
чали курить до 17 лет. Рассматривая инициацию ку-
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Рис. 1     Распространенность курения в  проспективном исследова-
нии лиц мужского пола. 

Рис. 2    Динамика количества [M (95% ДИ)] ежедневно выкуриваемых 
сигарет в проспективном исследовании лиц мужского пола. 
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рения в подростковом возрасте как фактор, влияю-
щий на раннюю приверженность к устойчивому ку-
рению в  дальнейшем, оценили ОР для подростков 
(таблица 1), на  чавших курить до 17 лет, оказаться 
в категории ку  рильщиков в возрасте 22, 33 и 43 лет, 
который был, соответственно, в  2,2, 1,7 и  2,1 раза 
выше по сравнению с  их сверстниками, не курив-
шими до 17 лет. Чтобы узнать, насколько су -
щественный вклад в увеличение частоты курения во 
взрослом возрасте вносит раннее начало курения, 
нами была рассчитана АРР  — разность в  частотах 
курения в группе (когорте) риска и группе (когорте) 
сравнения  — атрибутивный риск (риск, приписы-
ваемый нами раннему началу курения). В  частно-
сти, показано (таблица 1), что раннее начало куре-
ния увеличивало частоту курения в когортах риска 
17-22, 17-33 и  17-43 года, соответ ственно, на 49,7; 
26,1 и  31,0% по сравнению с  когортами сравнения 
таких же возрастных интервалов. Нами также вычи-
слена ОРР  — превышение ОР (>1,0), выраженное 
в долях от ОР, которое составило 53,9; 40,6 и 51,7%, 
соответственно в периоды жизни 17-22, 17-33 и 17-43 
лет. В настоящем исследовании ОРР связана, прежде 
всего, с  ран  ним началом курения (в  подростковом 
возрасте), которое может быть устранено. 

Таким образом, полученные значения ОР по-
казывают, что раннее начало табакокурения (в под-
ростковом возрасте) действительно увеличивает ча-
стоту курения и риск его продолжения во взрос лом 
возрасте.

В таблице 2 представлены результаты 26-летнего 
наблюдения за двумя группами лиц мужского пола 
17-43 лет: 1 группа  — курящие лица мужского пола 
с началом регулярного курения до 17 лет; 2 группа — 
некурящие и  никогда не курившие на протяжении 
всего периода наблюдения. В  частности, показано, 
что ИМТ с 33 лет становится статистичес  ки значимо 

выше у  курящих по сравнению с  некурящими. ОТ 
и  отношение ОТ/ОБ, измерявшиеся только во вре- 
мя последних двух обследований, также были выше 
у ку рящих мужчин. Кроме того, наблюдалась тенден-
ция к большему увеличению толщины КСЖ у куря-
щих. Различий между группами в  толщине КСЛ не 
было, КСТ была толще у  курящих только в  17 и  22 
года. Уровень САД и ДАД с 33 лет был выше у куря-
щих. Разница в частоте пульса отмечена только при 
последнем обследовании. Нами также проанализи-
рованы различия между группами курящих и  неку-
рящих лиц мужского пола в показателях спектра ли-
попротеинов крови (таблица 2). Уровень ОХС у ку-
рящих по сравнению с некурящими был выше в 22 
и  43 года. Статистически значимых межгрупповых 
различий в  уровне ХС ЛВП выявлено не было. ХС 
ЛНП был выше у курильщиков только в 22 года, а ХС 
неЛВП — в 22 и 43 года. Уровень ТГ был выше у ку-
рящих практически на всём протяжении проспек-
тивного наблюдения. Не было выявлено межгруп-
повых различий и  в  уровне апо АI. Уровень апо 
В был выше в группе курящих мужчин в 33 и 43 года. 
Отношение апо В/апо АI было выше у курильщиков 
в возрасте 43 лет.

Учитывая различия между сравниваемыми груп-
пами в  возрасте 22 лет, нами была проведена кор-
рекция исследуемых показателей на возраст на этом 
этапе проспективного наблюдения. В результате про  -
веденной процедуры исчезли статистически зна  чи-
мые межгрупповые различия в значениях ХС ЛНП. 
Наблюдалась лишь тенденция к более высоким сред-
ним значениям (M 95% ДИ) ОХС, ХС неЛВП и ТГ 
в группе курящих мужчин по сравнению с некуря-
щими — 4,4 (4,3-4,5) vs 4,2 (4,1-4,4) ммоль/л, p=0,081; 
3,2 (3,1-3,3) vs 3,0 (2,9-3,2) ммоль/л, p=0,067; 0,94 
(0,87-1,00) vs 0,84 (0,76-0,92) ммоль/л, p=0,063, со-
ответственно. 

Таблица 1
Трекинг и риски табакокурения в когорте лиц мужского пола с 17 до 43 лет

17 лет 22 года 33 года 43 года
Отношение к курению Курит Не курит Всего Курит Не курит Всего Курит Не курит Всего
Группа 1 n 157 13 170 43 24 67 60 40 100

% 92,3 7,7 100,0 64,2 35,8 100,0 60,0 40,0 100,0
Группа 2 n 92 124 216 45 73 118 42 103 145

% 42,6 57,4 100,0 38,1 61,9 100,0 29,0 71,0 100,0
Всего n 249 137 386 88 97 185 102 143 245

% 64,5 35,5 100,0 47,6 52,4 100,0 41,6 58,4 100,0
Хи-квадрат 102,9; p<0,001 11,6; p<0,001 23,5; p<0,001
ОРдля когорты 1 (95% ДИ) ОР(17-22 года)=2,2 (1,8-2,5) ОР(17-33 года)=1,7 (1,3-2,3) ОР(17-43 года)=2,1 (1,5-2,8)
ОРдля когорты 2 (95% ДИ) ОР(17-22 года)=0,1 (0,1-0,2) ОР(17-33 года)=0,6 (0,4-0,8) ОР(17-43 года)=0,6 (0,4-0,7)
АРРдля когорты 1 (95% ДИ), % АРР(17-22 года)=49,7 (44,7-54,7) АРР(17-33 года)=26,0 (11,6-40,5) АРР(17-43 года)=31,0 (18,9-43,2)
ОРРдля когорты 1 (95% ДИ), % ОРР(17-22 года)=53,9 (45,4-62,3) ОРР(17-33 года)=40,6 (31,1-50,9) ОРР(17-43 года)=51,7 (41,3-62,0)

Примечание: АРР — абсолютная разность рисков (Absolute Risk Difference, ARD), ОР — относительный риск (Relative Risk, RR), ОРР — 
относительная разность рисков или объяснимая доля риска (Attributable Proportion of Risk, APR).
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Исследования и регистры

Таким образом, продолжительное табакокуре-
ние с  ранним началом (в  подростковом возрасте) 
способствует формированию общего и  АО, повы-
шает атерогенность спектра липопротеинов плазмы 
крови во взрослом возрасте.

Обсуждение
В настоящей работе, отражающей часть данных 

32-летнего проспективного исследования, пред-
ставлены результаты 26-летнего наблюдения за дву -
мя группами: 1 группа — лица мужского пола с на-
чалом (инициацией) курения до 17 лет; 2 группа — 
лица мужского пола, не курившие до 17 лет. Анализ 
трекинга курения проведен с  17 лет, поскольку 
именно на этот возраст пришелся пик подростко-
вого курения. Обсуждение полученных результатов 
затруднено, поскольку в  доступной литературе 
встречаются лишь единичные работы, в  которых 
изучалась связь между курением в  подростковом 
возрасте и уровнем факторов риска ССЗ во взрос-
лом состоянии. Уникальным является длительный 
срок наблюдения. При оценке траектории курения 
с подросткового возраста во взрослое состояние из-
за относительной малочисленности наблюдаемой 
популяции мы не могли оценить факторы, ее опре-
деляющие, например, зависимость стабильности 
курения от возраста начала курения, табачной зави-
симости или интенсивности курения. К  43 годам 
бросила курить значительная часть из тех подрост-
ков, которые начали курить до 17 лет, однако 60% от 
исходного числа курильщиков продолжали курить. 
Можно предположить, что многие из этих подрост-
ков отказались от курения в связи активными мера-
ми, реализуемыми в  последние годы на государ-
ственном уровне по ограничению продажи и  про-
паганде вреда курения, популяризации здорового 
образа жизни, а  также, возможно, данный факт 
связан с ухудшением состояния их здоровья. 

ОР для подростков, начавших курить до 17 лет, 
оказаться в  категории курильщиков в  возрасте 22, 
33 и 43 лет был соответственно в 2,2, 1,7 и 2,1 раза 
выше по сравнению с  их сверстниками, не курив-
шими в возрасте 17 лет, которые еще только начнут 
курить, что подтверждает важность оставаться не-
курящими в  течение жизни и, тем самым, не под-
вергать себя риску развития хронических неинфек-
ционных заболеваний. Уникальны представленные 
нами данные о  связи динамики статуса курения 
с динамикой факторов риска. Установлено, что уже 
в 33 года ИМТ, а также показатели ОТ, ОТ/ОБ до-
стоверно выше в  группе курящих по сравнению 
с некурящими. В работе также установлено, что ку-
рение способствует более высоким САД и  ДАД. 
Данные о связи курения с массой тела (МТ) проти-

воречивы. С  одной стороны, 30% тех, кто курит 
ежедневно, имеют избыточный вес или ожирение 
[14]. Однако по данным других исследований по-
стоянные курильщики, как правило, имеют более 
низкий ИМТ, чем те, кто никогда не курил [15]. 
Важно отметить, что анализ исследований, прове-
денных в  европейских странах, показал, что еже-
дневно курящие в  настоящее время страдают АО 
чаще, чем никогда не курившие [12]. Выявленные 
нами более высокие значения ХС неЛВП, ТГ, апо 
В и апо В/апо АI при последнем обследовании гово-
рят о  предрасположенности курящих к  развитию 
атеросклероза и его последствий. В известном про-
спективном исследовании близнецов с 16 до 24 лет 
показано, что курение ≥10 сигарет/день повышает 
риск АО к 24 годам почти в 1,5 раза. Риск развития 
избыточной МТ отмечался только у  женщин [11]. 
Представляет интерес проспективное исследование 
AGAHLS (Amsterdam Growth and Health Longitudinal 
Study) юношей и  девушек 18-24 лет в  течение 4-6 
лет, в  котором показано, что как у  мужчин, так 
и  у  женщин при увеличении потребления табака 
отмечалась тенденция к  снижению АД, ХС ЛВП, 
МТ и  ОТ/ОБ и  повышению соотношения ОХС 
к ХС неЛВП. При снижении частоты курения име-
ла место об ратная тенденция [16]. Необходимо 
проведение бо лее масштабных проспективных ис-
следований по изучению влияния ранней инициа-
ции курения на формирование факторов риска 
ССЗ в зрелом возрасте.

Заключение
Раннее начало табакокурения (в  подростковом 

возрасте) ассоциируется с ранней приверженностью 
к курению, более высокой распространённостью ку-
рения в молодом взрослом возрасте и высокой веро-
ятностью его продолжения в зрелом возрасте.

Продолжительное табакокурение с  ранним на  -
чалом (в  подростковом возрасте) способствует фор-
мированию общего и АО во взрослом возрасте, повы-
шает атерогенность спектра липопротеинов крови.

Необходимо проведение более масштабных ис-
следований по изучению факторов, определяющих 
инициацию курения в раннем подростковом возрас-
те, его устойчивость и влияние на формирование фак-
торов риска хронических неинфекционных заболе-
ваний в последующие периоды жизни.

Усилия по первичной профилактике табакокуре-
ния должны начинаться уже в детстве и продолжаться 
в подростковом и молодом взрослом возрасте. 

 
Отношения и деятельность: авторы заявляют об 

отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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