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Методическое пособие содержит описание эпидемиологических 
методов исследования, дает анализ ключевых понятий эпиде-
миологии (популяция, выборка, фактор риска (ФР)), в  контексте 
приоритетов профилактики описывает каждый из основных ФР 
хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ), включая сер-
дечно-сосудистые. Акцент делается на поведенческие и  опосре-
дованные ими биологические ФР, такие как потребление табака 
и алкоголя, нерациональное питание (низкое потребление овощей 
и  фруктов), гиподинамия, повышенное артериальное давление, 
дислипидемия и ожирение, гипергликемия и сахарный диабет.
Методическое пособие создано с целью популяризации эпи демио-
логических исследований, расширения сферы использования их 
результатов врачами-клиницистами, врачами первичного звена 
здравоохранения, специалистами центров медицинской профи-
лактики, организаторами профилактических мероприятий, а  так-
же лицами, принимающими решения в системе здравоохранения. 
Сфера реализации результатов эпидемиологических исследова-
ний охватывает как планирование профилактических программ по 
коррекции ФР у населения, так и мониторирование эффективности 
профилактических мероприятий. Материалы пособия будут полез-
ны также при разработке популяционной, регио нальной и муници-
пальной стратегии профилактики ХНИЗ и ФР их развития в России.
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риска, популяционное здоровье, прогнозирование неблагоприят-
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Methodological Rationale
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The methodological rationale contains a description of epidemiological 
research methods, provides an analysis of the key concepts of epi-
demiology (population, sample, risk factor (RF)), in the context 
of  prevention priorities, as well as describes each of the main RFs for 
noncommunicable diseases (NCDs), including cardiovascular diseases. 
Emphasis is placed on behavioral and mediated biological RFs, such 
as smoking and alcohol consumption, poor nutrition (low consumption 
of vegetables and fruits), physical inactivity, high blood pressure, 
dyslipidemia and obesity, hyperglycemia and diabetes.
The methodological rationale was created with the aim of popularizing 
epidemiological studies, expanding the scope of its use by clinicians, 
primary care physicians, specialists from medical prevention centers, 
providers of preventive measures, as well as decision makers 
in  the healthcare system. The sphere of the implementation of epi-
demiological data covers both the planning of preventive programs 
for the modification of risk factors in the population, and monitoring 
the effectiveness of preventive measures. These materials will also 
be useful in the development of a population, regional and municipal 
strategy for the prevention of NCDs and related RFs in Russia.
Keywords: epidemiology, population, sample, risk factors, population 
health, prediction of adverse cardiovascular events.
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Список сокращений

АГ — артериальная гипертония
АГП — антигипертензивные препараты
АД — артериальное давление
ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения (World Health Organization)
ДЛП — дислипидемия
ЗОЖ — здоровый образ жизни
ИМ — инфаркт миокарда
ЛВП — липопротеины высокой плотности
ЛНП — липопротеины низкой плотности
НФА — низкая физическая активность
ОиФ — овощи и фрукты
ООН — Организация Объединенных Наций
РФ — Российская Федерация
СД — сахарный диабет
СД 2 — сахарный диабет 2 типа 
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания
ФА — физическая активность
ФР — фактор риска
ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания
ХС — холестерин
ХС неЛВП — холестерин не (без) липопротеинов высокой плотности
ЭССЕ-РФ — Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов риска  
в регионах Российской Федерации
ЭГИДА-Москва — Эпидемиологический мониторинг факторов риска и здоровья в мегаполисе
ADA — American Diabetes Association (Американская диабетическая ассоциация)
IDF — International Diabetes Federation (Международная диабетическая федерация)
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Словарь терминов 

Валидность, достоверность исследования (validity). Характеристика, показывающая, в  какой степени 
результат измерения (выводы исследования) соответствует истинной величине и оправдывается при про-
верке методов исследования, репрезентативности выборки исследования и свойств популяции, из кото-
рой она сформирована1 [1].

Валидность внутренняя (internal validity), син. внутренняя достоверность исследования. Характеристика 
указывает на то, что различия между группами исследования и  сравнения могут быть отнесены только 
к изучаемому эффекту, за исключением ошибки выборки1. По этому показателю судят, насколько хорошо 
проведено исследование и насколько выводы, сделанные в данном исследовании, достоверны. 

Валидность внешняя (external validity), син. достоверность внешняя, обобщаемость (generalizability). Ис-
следование считается внешне достоверным, если выводы, полученные по его результатам, можно экс-
траполировать на более широкую категорию объектов или другую популяцию при условии, что фор-
мирование выборки и  природа проведенного исследования не противоречат такому обобщению1.

Воспроизводимость (reliability). Воспроизводимость характеризует вероятность получения одного 
и того же результата другими исследователями при повторных измерениях2. 

Выборка (sample). Это часть популяции, полученная путем отбора по одному или нескольким призна-
кам, по характеристикам которой можно судить о характеристиках популяции [1].

Выборка представительная (representative sample). Это случайно отобранная выборка предварительно 
рассчитанного объема, размер которого необходим и достаточен для получения данных, правильно харак-
теризующих всю изучаемую популяцию2.

Выборка случайная (random sample). Выборка, вероятность попадания в которую для каждого индиви-
дуума в популяции одинакова [1].

Выживаемость, син. выживание (survival). Это способ описания прогноза изучаемого состояния (забо-
левания, фактора риска (ФР)), используемый для оценки состояния здоровья популяции или стандартов 
(качества) терапии в  клинических испытаниях. Показателями выживаемости являются: период выжива-
ния, частота выживания и др.

Промежуток времени (период выживания) от даты выявления изучаемого состояния (постановки диа-
гноза, выявления ФР, начала лечения заболевания, или начала наблюдения), в течение которого пациенты 
(участники выборки), у которых было диагностировано это состояние, остаются живы. Частота выживания 
(survival rate) — это доля (процент) выживших в изучаемой группе в течение заданного периода выживания1. 

Показатели выживания основаны на популяции в целом и не могут быть применены непосредствен-
но к отдельному человеку.

Дожитие. Временной период, который человек проживает до определённого срока или возраста без 
наступления определенного исхода (например, доживает до наступления заболевания или смерти)3. 

Заболеваемость (morbidity), син. нездоровье и слабость (sickness, illness). Это любое отклонение, субъ-
ективное или объективное, от состояния физио логического или психологического здоровья1. Как стати-
стический показатель, заболеваемость — это распространенность болезней среди населения или отдель-
ных его групп4.

Инцидент, инцидентность, инциденс (incidenсе), син. число новых случаев (incident number/incident 
cases). Это число случаев заболевания, возникших в  течение определенного времени в  определенной 
популяции. В  более общем смысле, это количество новых событий (например, новых случаев болезни 
в определенной популяции), возникших за определенный период времени5.

1 Эпидемиологический словарь. 4е издание. Под редакцией Ласта Д. М. для Международной эпидемиологической ассоциации. М., 2009. 
316 с.

2 Баланова Ю. А., Имаева А. Э., Концевая А. В. и  др. Эпидемиологический мониторинг факторов риска хронических неинфекционных 
заболеваний в  практическом здравоохранении на региональном уровне. Методические рекомендации под редакцией С. А. Бойцова. 
М., 2016. 111 с. http://www.gnicpm.ru.

3 Ефремова Т. Ф. Новый словарь русского языка. Толково-словообразовательный. М.: Русский язык, 2000.
4 Современная энциклопедия. [Интернет-ресурс]. 2000. http://niv.ru/doc/encyclopedia/modern/fc/slovar-199-1.htm#zag-3847. (дата обра-

щения 29.09.2022).
5 Prevalence and Incidence. WHO Bull, 1966;35:783-4.
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Конечная точка (endpoint), син. "исход" исследования (outcome) — это наступление у участника иссле-
дования изучаемого события (заболевания, ФР, смерти)6.

Обобщаемость (generalizability). См. валидность внешняя, достоверность внешняя.
Отклик на обследование (response rate). Доля участников выборки, согласившихся на участие в иссле-

довании (обследованных), или количество согласившихся участников выборки, выраженное в процентах 
относительно общего количества приглашенных участников выборки2. 

Популяция (population). Это совокупность индивидуумов, из которой отбирается выборка и на кото-
рую могут быть распространены результаты, полученные на этой выборке. Популяция может представ-
лять собой все население страны (обычно в  эпидемиологических исследованиях), либо ограничена гео-
графически, например, населением региона, области, города2.

Предтестовая вероятность (pre-test probability). Это вероятность наличия изучаемого состояния (забо-
левания) до проведения диагностического теста.

Распространенность (prevalence). Это частота изучаемого состояния в группе. Рассчитывается как от-
ношение числа лиц, у которых на момент обследования наблюдается изучаемое состояние (болезнь или 
исход), к  числу всех лиц в  группе (популяции или выборке) [1]. Распространенность, рассчитанная по 
данным, полученным в исследованиях высокого методологического качества, позволяет определить веро-
ятность наличия изучаемого состояния.

Специфичность диагностического теста (specificity). Вероятность отрицательного результата диагности-
ческого теста при отсутствии болезни (доля истинно-отрицательных результатов) [1].

Фактор риска (risk factor). Особенность организма или внешнее воздействие, приводящие к увеличе-
нию риска возникновения заболевания или иному неблагоприятному исходу [1]. В зависимости от задач 
исследования ФР группируют по категориям на поведенческие, биологические, генетические, социаль-
ные, экологические, а также на факторы окружающей и производственной среды, другие.

Чувствительность диагностического теста (sensitivity). Вероятность положительного результата диагно-
стического теста при наличии болезни (доля истинно-положительных результатов) [1].

Эпидемиология "epi" — над, среди, "demos" — народ, "logos" — учение. Наука об эпидемиях заболеваний. 

6 Планируем клиническое исследование. Вопрос № 2: выбор конечных точек. Здравоохранение/Healthcare (журнал Минздрава 
Республики Беларусь). [Интернет-ресурс]. 2016, № 10. https://www.zdrav.by/organizatsiya-zdravoohraneniya/planiruem-klinicheskoe-
issledovanie-vopros-2-vybor-konechnyh-tochek/. (дата обращения 15.09.2022).
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предпосылками к проведению в нашей стране пер-
вого в новейшей истории эпидемиологического ис-
следования по изучению распространенности ССЗ 
и их ФР, поскольку в России в структуре смертно-
сти населения именно ССЗ занимают почти поло-
вину всех случаев смерти.

Последние годы мир интенсивно борется со 
смертельной эпидемией, вызванной новой корона-
вирусной инфекцией (COVID-19). Однако ХНИЗ, 
и  в  частности ССЗ, все также занимают ведущее 
место в структуре смертности, унося в РФ ежегод-
но более миллиона жизней и дополнительным бре-
менем ложась на плечи системы здравоохранения. 
Усиление профилактической направленности оте-
чественного здравоохранения должно способство-
вать снижению популяционных рисков и  увеличе-
нию продолжительности жизни. 

Цель данной методической разработки направ-
лена на создание инструмента для оценки и управ-
ления рисками в  регионе и  обоснованного выбо-
ра профилактических мероприятий по коррекции 
наиболее распространенных ФР ХНИЗ, специфич-
ных для населения данной территории. 

1. Эпидемиологические методы 
исследования

Произошедшие на протяжении прошлого сто-
летия изменения в показателях здоровья населения 
развитых стран расширили понятие "эпидемиоло-
гия" ("epi" — над, среди, "demos" — народ, "logos" — 
учение, наука об эпидемиях заболеваний). Если ра-
нее данное понятие использовалось в  отношении 
инфекционных заболеваний, имевших широкое 
распространение, то в  настоящее время понятие 
"эпидемиология" имеет отношение и к ХНИЗ, рас-
пространение которых приняло характер эпидемии 
(рисунок 1).

Эпидемиология как наука имеет свои методы 
и объекты изучения, использует различные методы 
клинических, статистических, биохимических, ин-
струментально-лабораторных исследований.

Введение
Растущее бремя хронических неинфекцион-

ных заболеваний (ХНИЗ), в  первую очередь сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), представляет 
собой существенную опасность для здоровья на-
селения многих стран, ухудшая качество и  снижая 
продолжительность жизни. Осознание этой угро-
зы побудило Всемирную организацию здравоох-
ранения (ВОЗ) еще в  конце прошлого века повы-
сить приоритетность программ по профилактике 
и  конт роль за распространением ХНИЗ. Эта ини-
циатива была подхвачена рядом стран. Представи-
тели 160 государств-членов, включая 87 министров 
здравоохранения, приняли участие в  работе Пер-
вой всемирной конференции по здоровому образу 
жизни (ЗОЖ) и  борьбе с  неинфекционными забо-
леваниями в Москве 28-29 апреля 2011г7. Выступая 
на конференции, Президент Российской Федера-
ции (РФ) В. В. Путин отметил: "Для России охрана 
здоровья граждан была и  остаётся важнейшим при-
оритетом. В  вопросах профилактики, формирования 
приверженности к  здоровому образу жизни мы про-
должаем развивать традиции, заложенные наши-
ми выдающимися соотечественниками, такими как 
Боткин и другие" 8. На основе глобальной стратегии 
профилактики ХНИЗ и  борьбы с  ними был разра-
ботан соответствующий план действий, утвержден-
ный Всемирной ассамблеей ВОЗ. В  сентябре 2011г 
состоялось совещание высокого уровня Генераль-
ной Ассамблеи Организации Объединенных Наций 
(ООН) по профилактике неинфекционных заболе-
ваний и борьбе с ними, в котором приняли участие 
113 государств-членов, в  т.ч. 34 главы государств 
и  правительств. Как результат обсуждения на этом 
совещании глобальных аспектов профилактики 
и борьбы с неинфекционными заболеваниями, по-
явилась Политическая декларации Генеральной 
Ассамблеи ООН по профилактике ХНИЗ и  борь-
бе с  ними (Нью-Йорк, 19-20  сентября 2011г), на-
звавшая основной целью профилактики снижение 
смертности от ССЗ, онкологических заболеваний, 
сахарного диабета (СД) и  хронической патологии 
органов дыхания на 25% к  2025г 9. Все это явилось 

7 WHO. First Global Ministerial Conference on Healthy Lifestyles and 
NCD Control  — About the conference [Electronic resource]. 2011. 
https://www.euro.who.int/en/media-centre/events/events/2011/04/
first-global-ministerial-conference-on-healthy-lifestyles-and-ncd-
control/about-the-conference. (дата обращения 12.07.2021).

8 Выступление В. В. Путина на Первой глобальной министер-
ской конференции [Интернет-ресурс]. 2010. https://ria.
ru/20100913/275198820.html. (дата обращения 10.07.2021).

9 United Nations. Political Declaration of the High-level Meeting 
of the General Assembly on the Prevention and Control of Non-
communicable Diseases. [Electronic resource] 2012. https://www.
euro.who.int/ru/media-centre/events/events/2011/04/first-global-
ministerial-conference-on-healthy-lifestyles-and-ncd-control. (дата 
обращения 10.07.2021).

Эпидемиология – фундаментальная медицинская наукa,
относящаяся к профилактической медицине

Эпидемиология
инфекционных

заболеваний

Эпидемиология
неинфекционных

заболеваний

Предмет изучения:
заболеваемость

Метод –
эпидемиологический

Цель –
профилактика
заболеваний

Рис. 1     Схема соотношения инфекционной и  неинфекционной 
эпи  демиологии.
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В отличие от клиники, наличие ХНИЗ, вы-
явленных в  эпидемиологическом исследовании, 
не является клиническим диагнозом, а  лишь ука-
зывает на определенную вероятность его наличия. 
В условиях обследований больших групп населения 
требуется использование специальных методов ис-
следования. Накопленный научный опыт позволя-
ет рекомендовать целый ряд простых методов эпи-
демиологической оценки состояния здоровья для 
широкого внедрения как с  точки зрения клиниче-
ской, так и экономической целесообразности.

Для эпидемиологии характерен популяционный 
(широкомасштабный) подход к проблемам здоровья, 
учитывающий многогранность процесса формиро-
вания его показателей — возрастно-половых, клима-
тогеографических, этнических, национальных, соци-
ально-экономических, поведенческих особенностей 
и др. Диалектическая сущность эпидемиологических 
подходов заключается в изу чении связей заболеваний 
с различными факторами внешней и внутренней сре-
ды, т.е. выделение факторов и групп риска. 

В практической деятельности врачи первич-
ного звена здравоохранения могут использовать 
эпидемиологические методы при проведении про-
филактических (массовых) обследований. Знание 
и  умение правильно применять эти методы позво-
лит точнее выявлять заболевания и  группы риска 
на основе принципов доказательной медицины 
и сэкономить ресурсы. 

Эпидемиологические методы, позволяющие 
обеспечить достоверное выявление ХНИЗ и их ФР 
при массовых обследованиях населения, должны 
отвечать определенным требованиям. 

Эти методы должны быть:
— простыми и удобными; 
— не занимать много времени;
— относительно недорогими;
— достаточно объективными;
— обладать хорошей воспроизводимостью; 
— иметь высокую чувствительность и  специ-

фичность. 
Среди наиболее важных аспектов, характе-

ризующих качество эпидемиологических данных, из 
упомянутых выше следует отметить:

Достоверность измерений, валидность (validity) 
демонстрирует, насколько точно используемый ме-
тод измерения отражает изучаемое явление [1]. 

Воспроизводимость (reliability) характеризует 
вероятность получения одного и  того же результа-
та одним или несколькими исследователями, в  т.ч. 
при повторных измерениях2.

Степень информативности метода зависит от 
его чувствительности и специфичности. 

Чувствительность определяется как вероят-
ность положительного результата диагностического 
метода при наличии болезни (т.е. доля истинно-по-
ложительных результатов) [1].

Специфичность — это вероятность отрицатель-
ного результата диагностического метода в  отсут-
ствие болезни (т.е. доля истинно-отрицательных 
результатов) [1].

Чувствительность и специфичность метода вы-
числяются по определенной формуле, при условии, 
что результат верифицируется по уже известному 
методу, точность которого установлена и  который 
считается эталоном ("золотым стандартом"). 

Оптимальный метод измерения должен иметь 
высокую чувствительность и  высокую специфич-
ность, т.е. позволять выявить максимальное чис-
ло больных или лиц с  риском заболеваний и  ред-
ко давать ложноположительную информацию 
(гипердиа гностику). Метод с  низкой чувствитель-
ностью часто пропускает болезнь из-за ложно-
отрицательных результатов (при этом больных лю-
дей ошибочно информируют об отсутствии у  них 
болезни). В то же время метод с низкой специфич-
ностью часто ошибочно относит здоровых людей 
к группе больных.

Результаты обследований с  применением эпи-
демиологических методов могут быть использова-
ны для разных целей, что определяет уровень тре-
бований к их интерпретации:

— для научных исследований особую важ-
ность приобретает методика выбора контингента 
и формирования выборок для проведения обследо-
вания;

— для практических целей, в  частности для 
последующего профилактического вмешательства, 
в  большей степени важны методы, позволяющие 
регистрировать в динамике показатели, выбранные 
в качестве индикаторов оценки результатов профи-
лактических вмешательств.

Эпидемиологические методы, отвечающие ос-
новным требованиям доказательной медицины, 
могут с  успехом применяться при проведении ме-
дицинских профилактических обследований (ос-
мотров). Поскольку, как отмечалось ранее, эпи-
демиологические методы позволяют выявить вы-
сокую степень риска развития заболевания, а не 
диагностировать его, эти методы могут быть вклю-
чены в  программы первичных профилактических 
обследований населения, декретированных кон-
тингентов, групп риска и  пр. Такие обследования 
(относительно недорогие) позволяют формировать 
группы пациентов (или группы риска) для более 
углубленного (более ресурсоемкого) обследования, 
что важно в условиях ограниченных ресурсов служ-
бы здравоохранения.

2. Ключевые понятия: популяция, выборка, 
факторы риска

По словам английского ученого G. Rose кли-
ническая медицина и  эпидемиология должны до-
полнять друг друга, т.к. они изучают один процесс 
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"здоровье-болезнь" только на разных этапах фор-
мирования и  разными подходами  — от вероят-
ности и  риска развития болезни до углубленного 
исследования и  лечения больного. Клиническая 
медицина изучает болезнь на основании индиви-
дуального подхода  — в  эпидемиологии выводы де-
лаются на основании изучения состояния здоровья 
больших групп населения. Клиническая медицина 
имеет дело в основном только с больными людьми, 
тогда как при эпидемиологическом подходе оце-
нивается здоровье населения и выделяются разные 
уровни риска: "здоровые"  — "с  риском заболева-
ния" — "больные". Эпидемиология изучает распро-
странение болезненных процессов среди населе-
ния, а  также факторы, влияющие на развитие или 
прогрессирование заболевания и  появление новых 
случаев. Эпидемиологические исследования еще 
называют популяционными, поскольку вопросы 
и  исследования адресованы всему населению ли-
бо его бόльшей части. Однако такие сплошные ис-
следования дороги и  нецелесообразны. Известно, 
что если выборка сделана правильно, т.е. она пред-
ставительна, результаты, полученные на выборке, 
можно экстраполировать на всю популяцию (рису-
нок 2).

Еще один показатель репрезентативности  — 
охват обследованием, или отклик. Вычисляется 
как отношение Числа обследованных к числу при-

глашенных на обследование, в  процентах. Выбор-
ка должна быть составлена таким образом, чтобы 
включать в  себя представителей большинства ка-
тегорий населения, проживающего на обследуемой 
территории. Отсутствие информации о той части 
популяции, которая не была обследована, может 
привести к смещению выборки. Для того, чтобы 
результаты были несмещенными, и отсутствие ин-
формации о поведении изучаемого признака в той 
части популяции, которая не была обследована, не 
привело к неверной оценке характеристик этого 
признака во всей выборке, отклик должен состав-
лять не <70%.

Такая величина отклика или "response rate" обе-
спечивает представительность выборки. Для того, 
чтобы представительность выборки не нарушалась 
и существует отклик или "response rate".

Распространенность (prevalence)  — это часто-
та некоторого признака или состояния в  выборке/
популяции. Распространенность рассчитывает-
ся как отношение числа лиц, у которых на момент 
обследования наблюдается изучаемое состояние 
(болезнь или исход), к  числу всех лиц в  выборке 
(популяции). Например, выборка состоит из 2000 
взрослых, прикрепленных к  участку поликлини-
ки, среди них выявлено 800 лиц с  повышенным 
артериальным давлением (АД). Согласно расчету: 
800/2000*100%=40%, — следовательно, распростра-

Популяция — совокупность
населения, обладающего
данным признаком

Выборка — часть популяции,
полученная путем отбора
по одному или нескольким
признакам

Рис. 2    Популяция и выборка.
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ненность повышенного АД составляет на данном 
участке 40%. Распространенность указывает также 
на априорную, или предтестовую, вероятность за-
болевания или исхода.

Частота новых случаев, инцидентность (inci-
dence) — это отношение числа лиц, у которых в те-
чение определенного времени развилось изучаемое 
состояние, ко всем обследованным в группе, где ис-
ходно этого состояния никто не имел. Для оценки 
частоты новых случаев формируют выборку (груп-
пу) лиц без заболевания (или без изучаемого исхода) 
и  обследуют ее, подсчитывая число новых случаев, 
появившихся за определенный период [1].

Установлено, что четыре наиболее важных 
ХНИЗ  — ССЗ, рак, хронические респираторные 
заболевания и  СД  — вносят наибольший вклад 
в  смертность и  общее бремя болезней в  большин-
стве развивающихся стран и в тех экономиках, ко-
торые в настоящее время находятся в стадии роста 
или сокращения. Эти заболевания в  значительной 
степени можно предотвратить, если предпринять 
эффективные шаги по снижению четырех рас-
пространенных ФР, связанных с  образом жизни, 
а  именно, потребление табака, нездоровое пита-
ние, гиподинамия и чрезмерное потребление алко-
голя, а  также контролировать биологические ФР, 
которые играют ведущую роль в прогрессировании 
болезней. 

На рисунке представлена связь между ХНИЗ 
и их ФР, включая биологические, которые ассоци-
ируются с поведенческими ФР. Корень всего — по-
ведение индивидуума, его образ жизни, привычки 
и пр. Именно из этих корней вырастает дерево жиз-

ни, здоровой или нездоровой она будет  — зависит 
от нас (рисунок 3).

Динамика профилактической активности и  ее 
эффективность оцениваются с  помощью наблю-
дательных эпидемиологических исследований или 
мониторирования ситуации. Иначе говоря, эпиде-
миология — основа профилактики.

Это значит, что, во-первых, нельзя осущест-
влять профилактические мероприятия без началь-
ной оценки эпидемиологической ситуации относи-
тельно интересующего заболевания или фактора, 
информации о его причинах, ФР и исходах. Важно 
знать количественные показатели (их распростра-
ненность, частоту новых случаев и др.).

Во-вторых, порядок приоритетов профилак-
тики определяется на основе знаний о распростра-
ненности интересующего заболевания или фактора 
и экономическом ущербе от него, а стратегии про-
филактики строятся на основании информации 
о распространенности ХНИЗ и их ФР в популяции, 
а  также о  количестве пациентов высокого риска 
в первичном звене здравоохранения.

В-третьих, раннее выявление заболеваний или 
ФР дает возможность увеличения продолжительно-
сти жизни, в т.ч. сохранения здоровых лет. 

В-четвертых, оценка эффективности профи-
лактической программы является необходимой. 
Важно знать, "работает" ли она, могут ли ее резуль-
таты снизить заболеваемость и  смертность населе-
ния, или эту программу следует закрыть из-за ее 
бесполезности.

В-пятых, осуществляется оценка объема ресур-
сов, необходимых для улучшения ситуации, а также 
оценка эффективности программ профилактики 
с точки зрения "затраты-эффективность". 

Как уже упоминалось, ССЗ занимают в  РФ 
в  структуре смертности от всех причин примерно 
половину, по этой причине профилактические вме-
шательства, направленные против развития и про-
грессирования ССЗ, являются в  настоящее время 
весьма актуальными. Как сказал известный амери-
канский кардиолог Ю. Браунвальд: "Предупрежде-
ние острых событий должно стать первичной целью 
кардиологии. Лечение подобно закрытию двери 
конюшни после того, как из нее украли лошадь". 
Именно поэтому профилактика  — основное на-
правление современной медицины, и, таким обра-
зом, профилактические мероприятия в  кардиоло-
гии направлены на уменьшение частоты первичных 
и повторных клинических событий, обусловленных 
заболеваниями, связанными с атеросклерозом.

Мы не всё знаем о  причинах возникновения 
ССЗ и  других ХНИЗ, но знаем о  так называемых 
ФР.

По определению Флетчер Р., Флетчер С., Ваг-
нер Э. (1998), ФР  — это особенности организма или 
внешние воздействия, приводящие к увеличению риска 

СД

РАК
ФРБОД

ССЗ

НФА

КурениеАлкоголь

Питание

� АГ
� ДЛП
� Гипергликемия
� Ожирение

Рис. 3    Ассоциации ХНИЗ с ФР.
Примечание: АГ — артериальная гипертония, БОД — болезни орга-
нов дыхания, ДЛП  — дислипидемия, НФА  — низкая физическая 
активность, СД  — сахарный диабет, ССЗ  — сердечно-сосудистые 
заболевания, ФР — факторы риска.
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возникновения заболевания, его прогрессированию и/
или неблагоприятному исходу [1].

Воздействие ФР и  его последствия представ-
лены на рисунке 4 в виде профилактического кон-
тинуума. В  течение жизни мы накапливаем ФР по 
причине неправильного поведения, допуская по-
грешности в диете и получая в результате ожирение 
и  артериальную гипертонию (АГ). АГ лечим нере-
гулярно, время от времени, когда плохо себя чув-
ствуем, забывая в  сутолоке жизни, что гипертония 
коварна и  может быть смертельно опасна. Неуди-

вительно, что эта цепочка заканчивается инсультом 
или инфарктом миокарда (ИМ) (рисунок 4).

Для того, чтобы этого не случилось, необхо-
димо своевременно обратить внимание на ФР для 
выбора приоритетов профилактики. Очевидно, для 
разных популяций характерны разные ФР. Чем бы-
стрее и надежнее будет защита, тем больше шансов 
остаться здоровым. В  мире много болезней, кото-
рые подстерегают нас на жизненном пути, но не 
следует самим выбирать путь, ведущий к  болезни. 
Таким образом, первый шаг к профилактике — вы-

Здоровье Exitus

Профилактические технологии:
выявление ФР, первичная и вторичная профилактика

Питание
НФА

Фактор риска

Ожирение
Гипертония

Хроническое
заболевание

Инсульт

Последствия
хронического
заболевания

Рис. 4     Континуум развития неинфекционных заболеваний, или профилактический континуум.
Примечание: НФА — низкая физическая активность, ФР — фактор риска.
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Рис. 5     Распространенность курения среди российских мужчин и женщин в динамике с 1993 по 2019гг (%).
Примечание: ЗОЖ  — Здоровый Образ Жизни, ЭССЕ-РФ  — Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и  их факторов риска 
в  регионах Российской Федерации, RLMS  — Russia Longitudinal Monitoring Survey (Российский мониторинг экономического положения 
и здоровья населения).
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явление ФР, действие которых сильнее всего уве-
личивает смертность и  заболеваемость ХНИЗ, но 
имеющих научно-обоснованные доказательства, 
что изменение этих ФР возможно и  эффективно.

До последнего времени наиболее перспектив-
ными, с точки зрения управления, считались следу-
ющие ФР [2, 3]. 

Среди поведенческих ФР:
• курение табака; 
• злоупотребление алкоголем; 
• нездоровое питание (низкое потребление 

овощей и фруктов (ОиФ));
• низкая физическая активность (НФА) (или 

её отсутствие). 
Среди биологических ФР:
• повышенное АД; 
• избыточный вес и ожирение; 
• повышенный уровень липидов в крови; 
• повышенный уровень содержания глюкозы 

в крови. 

3. Факторы риска в контексте приоритетов 
профилактики

Курение
Среди поведенческих ФР курение занимает од-

но из первых мест по своим негативным свойствам. 
Нет ни одного органа и ткани, которые не страдали 

бы от курения. Сколько же табака потребляет на-
селение, какова распространенность данной при-
вычки? В  чем состоит ее вред? Как относится на-
селение к курению? Можно ли бросить курить? По-
лезно ли это? На все эти вопросы может ответить 
специалист по профилактике на основе данных 
эпидемиологических исследований.

На рисунке 5 представлена динамика распро-
страненности курения в стране за последние 25 лет 
в  трудоспособном возрасте. Данные получены из 
исследований, организованных НМИЦ ТПМ, или 
при участии его сотрудников.

На рисунке 6 показана динамика статуса куре-
ния у  мужчин. Следует отметить, что в  настоящее 
время наблюдается снижение частоты курения 
в нашей стране среди мужской части населения [4]. 
Если в  1993г почти 60% взрослых мужчин курили, 
то в 2013г эта цифра составила 39,5%, а в 2019г, по 
данным исследования ЗОЖ, курили только 30% 
мужчин. Не менее, а  может быть и  более важным 
является выявленная тенденция уменьшения доли 
вовлеченных в  курение, иначе говоря, мужчины 
стали закуривать реже. 

Эти результаты свидетельствуют об успехе ме-
роприятий по отказу от табака, что прежде всего 
объясняется введением в  действие в 2013г Феде-
рального Закона № 15-ФЗ "Об охране здоровья 
граждан от воздействия окружающего табачного 
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Рис. 6     Динамика статуса курения у мужчин в России с 1993 по 2019гг (%).
Примечание: АГ — артериальная гипертония, ЗОЖ — Здоровый Образ Жизни, ЭССЕ-РФ — Эпидемиология сердечно-сосудистых забо-
леваний и их факторов риска в регионах Российской Федерации, RLMS — Russia Longitudinal Monitoring Survey (Российский мониторинг 
экономического положения и здоровья населения).
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дыма и  последствий потребления табака" (запрет 
на курение в местах скопления людей, детских и ле-
чебных учреждениях, ресторанах и кафе, запрет на 
продажу сигарет несовершеннолетним и т.д.)10.

Вместе с  тем нельзя не упомянуть о  неудачах 
в области профилактики курения среди женщин. Ди-
намика женского курения далека от успешной. На-
против, женщины стали курить даже несколько чаще.

Курение как раз такой ФР, который демон-
стрирует успехи профилактики на популяцион-
ном уровне за счет мероприятий немедицинского 
характера, а  именно, за счет всеобщего подхода 
к  проблеме, в  т.ч. межсекторального сотрудниче-
ства. Но не надо забывать и  индивидуальный под-
ход к отказу от курения. Это работа врача, психоло-
га, грамотной медицинской сестры, которые полу-
чили специальное профилактическое образование. 
Это и поддержка друзей, семьи. В настоящее время 
существуют лекарственные средства, помогающие 
отказаться от курения. В  нашу задачу не входит 
описание профилактических приемов, наша цель 
показать специалистам по организации здравоох-
ранения на что надо обратить внимание при зна-
комстве с факторами, характеризующими здоровье 
населения. 

Итак, 34% мужчин и  14% женщин курят. Это 
много или мало? Прежде всего, эпидемиология не 
оценивает показатели в  таких категориях. Эпиде-
миология спрашивает: по сравнению с чем? С тем, 
что было в далеких 1990-х — это, безусловно, мало, 
но по сравнению с Канадой, где 17% курящих муж-
чин, — это много. Поскольку нет безопасной сига-
реты, сначала необходимо оценить объем опасно-
сти. Желательно, чтобы были представлены срав-
нительные данные11.
10 Федеральный закон от 23.02.2013 г. № 15-ФЗ "Об охране здо-

ровья граждан от воздействия окружающего табачного ды-
ма и  последствий потребления табака". Источник публикации 
"Законы, кодексы и  нормативно-правовые акты РФ". URL: 
https://legalacts.ru.

11 Canadian Tobacco, Alcohol and Drugs Survey (CTADS): summary of 
results for 2017. [Electronic resource]. 2017. URL: https://www.
canada.ca/en/health-canada/services/canadian-alcohol-drugs-
survey/2017-summary.html.

Каковы риски курения? Вклад курения состав-
ляет примерно 34% для мужчин. Это означает, что, 
если бы мужчины не курили, 34% жизней удалось 
бы сохранить. Сколько же "стоит" одна сигарета. 
Мнение британских ученых приведено на рисунке 7.

Ученые показали, что курение — дозозависимая 
привычка. Чем больше сигарет/папирос в сутки потре-
бляет человек, тем выше риск нежелательных событий. 
На рисунке 8 представлены потери продолжительно-
сти жизни у мужчин и женщин в зависимости от числа 
сигарет. Если некурящие являются референсной груп-
пой, то курящие более пачки сигарет мужчины живут 
почти на 12 лет меньше, а женщины на 5,4 года мень-
ше. Данные на этом рисунке получены на проспектив-
ной когорте мужчин и женщин, обследованных пер-
вый раз в 1975г. Время наблюдения >30 лет.

На рисунке 9 представлены данные выживае-
мости, полученные относительно недавно, период 
наблюдения составил 6 лет. Несмотря на непро-
должительный период наблюдения, исследование 
показало те же тенденции: курение сокращает про-
должительность жизни, особенно курящих мужчин. 

Никотин в  табаке имеет очень много схоже-
го с  традиционными наркотическими веществами 
и так же, как наркотики, формирует очень быстрое 
привыкание к  нему. Этот факт усугубляет барьеры 
на пути предупреждения нежелательных событий [4].

Пагубное потребление алкоголя
Исторически так сложилось, что употребление 

спиртосодержащих или одурманивающих напитков 
прочно вошло в  традиционный уклад жизни мно-
гих народов.  

И все же, избыточное потребление алкоголя — 
это еще один крайне опасный ФР для здоровья че-
ловека. Если посмотреть на результаты статисти-
ки потребления алкоголя, представленной ВОЗ, то 
сравнение с другими странами оказывается не в на-
шу пользу. Оценка потребления чистого этанола на 
душу населения показала безусловное "лидерство" 
России. Так, в Восточном Средиземноморье за сутки 
выпивают чистого спирта в среднем 46 г/сут., в Аф-
риканском регионе  — 40,0 г/сут., в  Европе  — 37,4 
г/сут., в Западно-Тихоокеанском регионе — 30 г/сут., 
в Юго-Восточной Азии — 26,3 г/сут. (менее всего). 
Американские регионы (Северная и  Южная Аме-
рика) находятся в середине списка стран по потре-
блению алкоголя, составляя ~32,8 г/сут. (или 15,1 л/
год). Надо отметить, общее потребление алкоголя на 
душу населения возросло во всем мире с 5,5 л в 2005г 
до 6,4 л в 2010-2016гг. В РФ, как и в некоторых стра-
нах Европы, отмечено существенное снижение по-
требления алкоголя с 18,7 л в 2005г и 15,8 л в 2010г 
до 11,7 л в 2016г12. Некоторое уменьшение этого по-

12 Global status report on alcohol and health 2018. Geneva: World 
Health Organization; 2018. https://www.who.int.

1 сигарета = 13,8 минут жизни

1 год курения = 3 месяца жизни

4 года курения = 1 год жизни

20 лет курения = 5 лет жизни

40 лет курения = 10 лет жизни

Рис. 7     Снижение продолжительности жизни в зависимости от про-
должительности курения.



151

 Методическое пособие

казателя к 2016г не может не радовать, но мы все еще 
в ряду наиболее пьющих стран Европы (рисунок 10).

Более печальный показатель — количество ал-
коголя на душу населения среди лиц, потребляю-
щих алкоголь, в год. В 2016г мужчины в России по-
требляли до 30,5 л vs 24,0 л в Германии или 23,6 л во 
Франции (рисунок 11). 

К сожалению, алкоголь относится к  числу по-
казателей, которые трудно измерить. Опыт показы-

вает, людям свойственно говорить неправду о  ко-
личестве потребляемого алкоголя, уменьшая его. 
Это характерно для всех стран. Кроме того, лица, 
потребляющие алкоголь избыточно, как правило, 
игнорируют приглашения на обследование, поэто-
му опросы демонстрируют заниженные данные по-
требления алкоголя. 

Однако инструментарий совершенствуется 
и  в  настоящее время используется вопросник, ко-
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Рис. 8     Потери продолжительности жизни в зависимости от статуса курения (мужчины 35 лет и старше, женщины 45 лет и старше), в годах.
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Рис. 9     Выживаемость мужчин и женщин в зависимости от статуса курения.
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торый построен по другому принципу, чем просто 
вопросы о количестве выпитых напитков. Важно 
отметить, что даже признавая субъективность дан-
ных, полученных методом опроса, более высокие 
цифры потребления алкоголя, полученные этим 
методом, увеличивают риск возникновения неже-
лательных событий.

Доля мужчин, потреблявших алкоголь в течение 
последнего года, в настоящее время составляет почти 
80%, женщин  — 77%. Частота потребляющих алко-
голь мужчин колеблется ~80% на протяжении почти 
30 лет, а  доля потребляющих алкоголь женщин вы-
росла с 60,3% в 1993г до 77,1% в 2017г (рисунок 12).

Примечательна структура потребления алко-
голя в  России. И  мужчины, и  женщины предпо-
читают крепкие напитки, преимущественно водку. 
По частоте потребления мужчины указали крепкие 

напитки и пиво, женщины — сухое вино и крепкие 
напитки (рисунок 13).

Вклад алкоголя в  нежелательные события, та-
кие как смертность, возникновение новых случаев 
ССЗ, — носит U-образный характер. Это означает, 
что наименьшая смертность от ССЗ регистрируется 
у  тех, кто алкоголь потребляет умеренно. В  нашей 
стране доза наибольшего благоприятствования со-
ставляет примерно 20 г чистого этанола в день для 
мужчин и  10  г  — для женщин. В  последних евро-
пейских рекомендациях 2021г эта граница состав-
ляет 100 г чистого этанола в неделю. 

Несмотря на то, что свойства алкоголя не по-
зволяют проводить полноценные рандомизиро-
ванные испытания, исследователи проводили на-
блюдательные исследования, которые включались 
в  метаанализы. Результаты метаанализов были не-
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Рис. 10     Динамика потребления алкоголя на душу населения в разных странах в 2010г и 2016г (в литрах).

Рис. 11     Потребление алкоголя в разных странах на душу населения среди лиц, потребляющих алкоголь, в 2016г (в литрах).
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Рис. 12    Доля мужчин и женщин, потребляющих алкоголь, в динамике за 25 лет (%).
Примечание: ЭССЕ-РФ  — Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и  их факторов риска в  регионах Российской Федерации, 
RLMS — Russia Longitudinal Monitoring Survey (Российский мониторинг экономического положения и здоровья населения).

Рис. 13     Тип потребляемого алкоголя среди населения России по 
данным исследования ЭССЕ-РФ (%).

Примечание: 1,3 л на душу населения в год согласно данным ЭССЕ, 
в т.ч. 2,1 л — мужчины, 0,5 л — женщины.
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%однозначны, но большинство ученых склонялось 
к  мысли, что малые дозы алкоголя, имелось ввиду 
красное вино, ассоциируются с наименьшей смерт-
ностью. Было установлено, что за протективное 
действие вина отвечает вещество под названием 
ресвератрол из группы фенолов, обладающее силь-
ными антиоксидантными свойствами. 

Наличие такой зависимости привело к  мыс-
ли, что низкие дозы алкоголя могут носить про-
тективный характер. В древности был даже термин 
"энотерапия" — лечение вином. Однако очевидно, 
что в  настоящее время этот тезис не выдержива-
ет критики, поскольку люди подвержены привы-
канию к алкоголю, что довольно быстро приводит 
к алкоголизму со всеми медицинскими и социаль-
ными последствиями. Это чрезвычайно важная 
причина, чтобы на практике отказаться от лечеб-
ного действия вина. Другой важной причиной от-
каза от алкоголя является факт, что его протек-
тивность отмечена лишь для сердечно-сосудистых 
осложнений, но не для онкологических заболева-
ний. Таким образом, считается, что опасность от 
приема алкоголя превышает его положительные 
свойства, потому врачам не рекомендуют рекла-
мировать его протективные качества своим паци-
ентам [5, 6].

Вместе с  тем медицинские работники и  лица, 
принимающие решения, должны знать особенно-

сти алкоголя и  быть способны объяснить, почему 
следует отказываться от его приема. 

Низкая физическая активность
Недостаточная физическая активность (ФА) — 

важнейший ФР: ССЗ, рака и  СД, которые наряду 
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с  хроническими респираторными заболеваниями 
являются причиной >60% всех случаев смерти. Ре-
зультаты исследований показывают, что в мире по-
вышение ФА на 25% помогло бы избежать 1,3 млн 
смертей в год и увеличить среднюю продолжитель-
ность жизни в  таких странах, как Россия, на 0,65-
0,80 года. К  сожалению, этот ФР до сих пор недо-
оценивается в нашей стране. Тогда как он занима-
ет важное четвертое место по вкладу в  смертность 
среди населения индустриально развитых стран, 
поскольку является следствием урбанизации и уве-
личения числа приверженцев сидячего образа жиз-
ни. Автомобиль, гаджеты и прочие блага цивилиза-
ции привели к  тому, что половина населения пла-
неты страдает от гиподинамии. 

Вместе с тем, несмотря на озабоченность миро-
вого медицинского сообщества по поводу эпиде-
мии ХНИЗ, роста ожирения, доступности транс-
порта и быстрого изменения характера труда и от-
дыха в  сторону увеличения времени сидячего 
образа жизни, мониторинг ФА проводится только 
в нескольких странах.

До последнего времени исследователи не рас-
полагали достаточно надежным инструментарием, 
чтобы измерить ФА. В  настоящее время разрабо-
таны несколько вопросников, которые обладают 
достаточной валидностью и  правильно измеряют 
ФА. В  исследовании "Эпидемиология сердечно-
сосудис тых заболеваний и их факторов риска в ре-
гионах Российской Федерации" (ЭССЕ-РФ) в 2013г 
ФА была измерена в двух регионах с помощью меж-
дународного адаптированного вопросника GPAQ. 
С  помощью этого же вопросника измерялась ФА 
в ЭССЕ-РФ в 2017г, а также в Москве и в регионах 
РФ в 2019г (рисунок 14).

Распространенность НФА в  России, по дан-
ным последних исследований, колеблется от 24,1% 
в исследовании ЭССЕ-РФ в 2013г до 28,5% в Мос-

кве в  2019г. Причем этот показатель в  российских 
регионах в  2017г был самым низким, составляя 
лишь 19,6%. Использование во всех исследованиях 
одного вопросника и  обучение исполнителей ис-
следования по единому протоколу позволяет срав-
нивать полученные результаты, демонстрирующие, 
что в регионах пока только пятая часть имеет НФА, 
тогда как в  Москве недостаточно занимается ФА 
почти треть населения [7].

Питание. Овощи и фрукты
Питание  — мощный фактор воздействия на 

организм человека на протяжении всей жизни, 
который может стать как ФР развития ХНИЗ, так 
и, наоборот, значимой их протективной мерой. На-
пример, Средиземноморская диета, богатая олив-
ковым маслом, свежими ОиФ, а также рыбой, дает 
снижение частоты сердечно-сосудистых событий 
среди лиц с высоким сердечно-сосудистым риском.

Достаточное потребление ОиФ  — важная со-
ставляющая здорового питания, достаточно хоро-
шо изученная в  зарубежных исследованиях. К  со-
жалению, в  России только в  2002-2007гг начались 
эпидемиологические исследования, в  которых по-
дробно изучались поведенческие ФР и характер пи-
тания. Между тем, со времени первого такого ис-
следования в СССР прошло уже почти полвека.

В начале 2000-х годов в  России под руковод-
ством И. С. Глазунова было организовано иссле-
дование СINDI (Countrywide Integrated Noncom-
municable Disease Intervention), в  котором по теле-
фону или лично оценивались поведенческие ФР 
и, в  частности, потребление ОиФ в  различных го-
родах РФ. Тогда впервые была показана высокая 
распространенность недостаточного потребления 
ОиФ в стране. 

Так, в Москве доля мужчин, недостаточно по-
требляющих ОиФ, составила 66,8%, а  женщин  — 
68,1%. В  Санкт-Петербурге частота этого же пока-
зателя у мужчин и женщин была близка к москов-
ским  — 62,9% и  61,9%, соответственно; в  Твери 
мужчин, недостаточно потреблявших ОиФ, было 
73,75%, а женщин — 69,6%. В Москве доля мужчин, 
которые недостаточно потребляют ОиФ, не изме-
нилась (66,8%), доля женщин снизилась почти на 
10% (58,3%). По данным исследования ЭГИДА-
Москва (2019г), 61,9% москвичей недостаточно по-
требляют ОиФ (рисунок 15).

Дальнейший анализ распространенности недо-
статочного потребления ОиФ показал, что в  2013г 
41,9%, а  в  2017г 37,5% участников исследования из 
13 регионов не получали достаточно этих продук-
тов. К  сожалению, со временем этот показатель 
вырос до 73,9% в исследовании ЗОЖ. Обращает на 
себя внимание высокая частота недостаточного по-
требления ОиФ в Москве, по данным исследования 
ЭГИДА, — более чем у половины населения. Мож-

24,1
19,6

26,9 28,5

0

5

10

15

20

25

30
%

ЭССЕ-РФ-1,
2013

ЭССЕ-РФ-2,
2017

ЗОЖ, 2019 ЭГИДА,
Москва, 2019

Частота НФА

Рис. 14     Частота НФА в различных российских исследованиях (%). 
Примечание: ЗОЖ — исследование Здоровый Образ Жизни, ЭССЕ-
РФ — Эпиде миология сердечно-сосудистых заболеваний и их фак-
торов риска в регионах Российской Федерации, ЭГИДА-Москва — 
Эпидемиологический мониторинг факторов риска и здоровья в мега -
полисе.
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но предположить, что имеющиеся различия между 
выборками и  годами проведения исследований 
объясняются различием способов расчета показа-
теля (в ЭССЕ-РФ расчет проводился по частоте по-
требления, а в исследованиях ЗОЖ и ЭГИДА — по 
количеству потребления) или изменениями соци-
альных условий жизни, а  именно снижением фи-
нансового положения населения, в  т.ч. из-за кли-
матических катастроф [8]. 

Ожирение
Одна из самых тяжелых проблем в мире — ожи-

рение. С  этим невозможно не согласиться. ВОЗ 
среди своих добровольных целей указывает, что 
даже не ожидает снижения распространенности 
ожирения. Будет достаточно не увеличивать этот 
показатель. Но и  этого достичь пока не удается. 
В  прошлом нашей страны, в  Советском Союзе, 
было значительно меньше личного транспорта, 
чем в странах Запада, у большинства были садовые 
участки, требующие внимания. Все это заставляло 
людей более активно двигаться. Соответственно, 
в те годы ожирение у мужчин имели ~10%, в 1993г 
ожирение, согласно индексу массы тела (Кетле), со-
ставило 11,8% и 24% у мужчин и женщин, соответ-
ственно. Прямой анализ частоты ожирения в СССР 
и  США (в  1982-1984гг), затем в  России и  США 
(в  2007-2013гг) показал интересные факты. При 
сравнении мужчин в восьмидесятых и 2000-х годах 

четко показано преобладание ожирения у  амери-
канцев в  молодом возрасте, которое в  последую-
щем нивелируется (рисунок 16). 

Совсем другая картина наблюдается при срав-
нительном анализе женщин. В восьмидесятых ожи-
рение наблюдалось у наших женщин в 2 раза чаще, 
чем у  американок. В  двухтысячных американские 
женщины в  молодом возрасте имели бόльшую ча-
стоту ожирения, картина изменилась лишь после 
45 лет [9] (рисунок 17).
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Рис. 15     Недостаточное потребление овощей и фруктов, в %.
Примечание: ЗОЖ — исследование Здоровый Образ Жизни, ЭССЕ-
РФ — Эпиде миология сердечно-сосудистых заболеваний и их фак-
торов риска в  регионах Российской Федерации, ЭГИДА-Москва  — 
Эпиде миологический мониторинг факторов риска и здоровья в мега-
полисе.

Рис. 16     Сравнение ожирения между мужчинами России и США за 30-летний период (%).
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Чем опасно ожирение? Прежде всего, наруша-
ется метаболизм органов и  тканей, что приводит 
к развитию СД, метаболического синдрома, АГ, за-
болеваний почек и  печени. Да и  сама по себе жи-
ровая ткань является эндокринным органом  — об 
этом проведены исследования и  написаны моно-
графии. Не всегда ожирение было признано неза-
висимым ФР, чаще всего его негативное влияние 
было опосредовано другими факторами, которые 
перечислены выше.

Ожирение в  клинике и  в  исследованиях ча-
ще всего определяется с помощью индекса массы 
тела, предложенного бельгийским астрономом 
и  математиком Quetelet (Кетле) для определения 
относительной массы тела. До сих пор мы поль-
зуемся классификацией ВОЗ, основанной на рас-
пределении этого индекса, который представ-
ляет собой отношение вес/рост2 (кг/м2). Ожире-
нию соответствует уровень индекса массы тела 
≥30,0 кг/м2.

Однако, как часто бывает, ситуация о негатив-
ном влиянии ожирения неоднозначна. Здесь вновь 
возникает "парадокс", названный парадоксом ожи-
рения. Анализ массы тела в широком диапазоне ее 
значений показал, что связь массы тела со смерт-
ностью от всех причин и смертностью от ССЗ име-
ет U-образную зависимость. Другими словами, 
смертность выше и  при низких, и  при высоких 

значениях этого показателя. Дольше живут лица со 
средними значениями массы тела.

Артериальная гипертония
Среди определений АГ наиболее интересным 

является высказывание Д. Роуза (1971): "Гиперто-
ния — уровень артериального давления, выше кото-
рого лечение приносит больше пользы, чем вреда".

АГ  — самое распространённое ССЗ. Ею стра-
дает 1,13 млрд человек в мире, в России — >42 млн 
человек, по вкладу в смертность она занимает пер-
вое место. Больные умирают от ее осложнений. Ги-
пертония является во всем мире причиной 8 млн 
смертей от инсульта, ишемической болезни сердца, 
других сосудистых заболеваний и  болезней почек. 
АГ — необычное состояние. Это не только самосто-
ятельное заболевание, но мощный маркер и  неза-
висимый ФР ССЗ, включая ишемическую болезнь 
сердца, инсульт, заболевания периферических со-
судов, сердечную и  почечную недостаточность. 
Возможность измерения АД нам предоставили Ри-
ва-Роччи и Коротков, благодаря которым в каждой 
семье имеется аппарат для измерения АД. По прав-
де говоря, наличие прибора для измерения АД в до-
ме  — это также характеристика высокой распро-
страненности АГ. Естественное течение этого забо-
левания представляет собой сердечно-сосудистый 
континуум, в  самом начале которого сосредоточе-
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Рис. 17     Сравнение частоты ожирения между женщинами России и США за 30-летний период (%).
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ны ФР, являющиеся триггером для развития ССЗ. 
Если бы удалось прервать этот механизм, возмож-
но, и  континуум выглядел бы иначе. В  настоящее 
время АГ, раз возникнув, сопровождает пациента 
на каждом этапе жизненного пути.

Согласно последним результатам метаанали-
за NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) — 
1201 популяционных исследований из 184 стран, 
104 млн участников 30-79 лет, наблюдаемых с 1990 
по 2019гг, показано, что распространенность АГ 
в 1990г составляла 32% у мужчин и столько же у жен-
щин, в 2019г — 34% у мужчин и 32% у женщин [10].

Динамика АГ в  РФ демонстрирует, что почти 
20 лет распространенность АГ варьировала вокруг 
40%. Но в  2013 и  затем в  2017гг частота АГ стати-
стически значимо увеличилась, особенно сильно 
у  мужчин. Не исключено, что ответственным за 
подъем АГ у мужчин является обнаруженный в эти 
годы рост ожирения. Как показано на рисунке 18 
подъем АД зарегистрирован в исследовании ЭССЕ-
РФ впервые, после 15 лет относительного посто-
янства. В  2017г эта тенденция подтвердилась в  ис-
следовании ЭССЕ-РФ-2 [11]. В последующие годы 
в  исследованиях ЗОЖ и  ЭГИДА (2019г) частота 
АГ была существенно ниже, чем в  исследованиях 
ЭССЕ-РФ.

АГ  — яркий пример, на котором хорошо вид-
ны профилактические вмешательства. Ответ на 
терапию оценивается по уровню АД, который лег-
ко измеряется в офисе и дома. На рисунке 19 пред-

ставлены результаты исследования ЭССЕ-РФ, ха-
рактеризующие показатели АГ. Осведомленность, 
назначение лекарственных средств, достижение 
целевых уровней АД, все эти показатели являются 
важными индикаторами эффективности лечебно-
го процесса и профилактических мероприятий [12] 
(рисунок 19).

Стандартизованная по возрасту распростра-
ненность АГ в  российской популяции составила 
45,7%, среди мужчин 25-64 лет — 48,1%, среди жен-
щин несколько ниже  — 40,7% (рисунок 19). Мак-
симальные значения стандартизованных по возрас-
ту показателей выявлены в  Воронежской области 
(60,2% среди мужчин и  55,2% среди женщин). Бо-
лее половины мужчин имеют АГ также в Кемеров-
ской области и  Красноярском крае. Минимальная 
частота АГ отмечена у мужчин в Республике Север-
ная Осетия-Алания (40,6%) и  у  женщин в  Санкт-
Петербурге (33,8%).

Сравнить распространенность АГ в РФ и дру-
гих странах позволяют данные, представленные 
в  уже упоминавшейся работе NCD Risk Factor 
Collaboration (NCD-RisC) [10]. Результаты сравне-
ния представлены на рисунке 20. Канада выбра-
на как страна, получившая наилучшие результаты 
в  программе борьбы с  АГ, Германия  — как евро-
пейская страна, США  — как многолетний сопер-
ник России. К сожалению, распространенность АГ 
в  нашей стране существенно выше, чем в  назван-
ных странах. И это верно для обоих полов.
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Рис. 18     Динамика распространенности АГ в РФ (%).
Примечание: АГ — артериальная гипертония, ЭССЕ-РФ — Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов риска в регио-
нах Российской Федерации, RLMS — Russia Longitudinal Monitoring Survey (Российский мониторинг экономического положения и здоровья 
населения).
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нении результатов лечения в странах с высоким до-
ходом и РФ, наши данные значительно хуже. При-
мерно 80% пациентов с  повышенным АД имеют 
уровни выше целевых (рисунок 21).

Важнейшей характеристикой АГ является 
конт роль АД. Согласно последним Руководствам, 
в настоящее время в качестве целевых значений АД 
рекомендуют уровень в  140/90  мм рт.ст. При срав-
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Рис. 19     Частота АГ, лечение, эффективность, контроль у мужчин и женщин (по данным исследования ЭССЕ-РФ, в %).
Примечание: АГ — артериальная гипертония, АГП — антигипертензивные препараты.
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Рис. 20     Распространенность АГ в РФ и некоторых странах с высоким доходом (%).
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(ХС) липопротеинов высокой плотности (ЛВП). 
Надо понимать, что речь идет о  множестве факто-
ров сердечно-сосудистого риска. Но это приводит 
к  увеличению количества препаратов, т.е. к  поли-
прагмазии, что в свою очередь чревато снижением 
приверженности лечению. Плохая приверженность 
больных к лечению — еще одна причина для актив-
ной борьбы с ФР, как на индивидуальном, так и на 
популяционном уровнях. Воспитание общества  — 
это эффективный популяционный путь повыше-
ния приверженности.

Таблица 1
Модель Кокса для общей смертности  

с поправкой на возраст
Статус АГ Мужчины Женщины

RR р RR р
Нет АГ Референс Референс
АГ, лечится эффективно 1,17 0,546 0,74 0,301
АГ, не лечится 1,28 0,174 0,89 0,650
АГ, лечится неэффективно 1,83 0,001 1,59 0,018

Примечание: АГ — артериальная гипертония, RR — относительный 
риск.

Таблица 1 представляет относительные риски 
(RR) общей смертности с  поправкой на возраст. 
Результат подтверждает выводы, сделанные при 
анализе кривых Каплана-Мейера: достоверно чаще 
умирают больные, не достигшие целевых уровней 
АД. Мужчины умирают чаще в  1,8 раза, р=0,001, 
а женщины — в 1,6 раза, р=0,018 (таблица 1). 

Последствия этого видны при оценке про-
должительности жизни пациентов с  различным 
статусом гипертонии. Мы разделили население по 
статусу АД в  зависимости от приема антигипер-
тензивных препаратов (АГП) на 4 группы: (1) ли-
ца с нормальным АД; (2) лица с АГ, но принимают 
успешно АГП и  достигают целевого АД; (3) лица 
с  повышенным АД, но без приема АГП, и, нако-
нец, (4) те, кто лечится, но имеет повышенное АД 
или лечится неэффективно. Следует пояснить, что 
"прием АГП" означает долю лиц, принимающих 
лекарственные средства, "эффективность лече-
ния" — достижение целевого АД у тех, кто лечится, 
и "конт роль АГ" — доля больных АГ, которые име-
ют целевые уровни АД. 

На рисунке 22 представлены кривые дожития 
Каплана-Мейера, стандартизованные по возрасту 
для этих групп. Отмечаются гендерные различия 
кривых. У женщин значимо отличается только чет-
вертая кривая, по сравнению со всеми остальными, 
что означает наиболее неблагоприятный прогноз 
у тех, кто лечится неэффективно (р=0,018). У муж-
чин различия в  выживаемости выражены сильнее. 
Нет различий только между 2 и  3 кривой. Осталь-
ные кривые значимо различаются между собой. Од-
нако наименьшая выживаемость обнаруживается 
и здесь у тех, кто лечится неэффективно (4 кривая). 
Почему? 

Анализ показал, что среди тех, кто лечится не-
эффективно, больше женщин, лиц с  ожирением 
и СД 2 типа (СД 2), с более высоким уровнем три-
глицеридов и  более низким уровнем холестерина 
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Рис. 21     Сравнение доли лиц, контролирующих АД, в РФ и некоторых странах с высоким доходом (%).
Примечание: АД — артериальное давление.
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Насколько легче было бы работать врачу, если бы 
все члены общества придерживались позиции ЗОЖ.

Дислипидемия
Нарушения липидного обмена относятся к ка-

тегории основных ФР. По данным исследования 
ЭССЕ-РФ, в настоящее время распространенность 
повышенного ХС липопротеинов низкой плотно-
сти (ЛНП) составила почти 60% и смешанная дис-
липидемия (ДЛП) — ~75% (рисунок 23).

Рисунок 24 демонстрирует ассоциации уровней 
ХС ЛНП и  ХС ЛВП с  выживаемостью. Повышен-
ный уровень ХС ЛНП и  сниженный уровень ХС 
ЛВП незначимо уменьшают выживаемость, дости-
гая статистической значимости только для уровня 
ХС ЛВП ≤1,0  ммоль/л после поправки на возраст. 
У женщин низкий уровень ХС ЛВП снижает выжи-
ваемость независимо от возраста.

Высокий уровень триглицеридов ассоциирует-
ся с выживаемостью и смертностью женщин, но не 
мужчин (рисунок 25).

Кроме анализа уже привычных факторов, ха-
рактеризующих обмен липидов, был впервые про-
анализирован ХС, не содержащий липопротеины 
высокой плотности (ХС неЛВП), который в насто-
ящее время является компонентом системы оценки 
суммарного сердечно-сосудистого риска в европей-
ской системе SCORE.

В течение многих лет повышенный уровень ХС 
ЛНП был основным ФР CCЗ атеросклеротического 
генеза, и успех лекарственной терапии определялся 
достижением целевых уровней этого показателя, за-
висимых от риска индивидуума. В 2001г в руковод-
стве ATP III (Adult Treatment Panel III) ХС неЛВП 
представлен в качестве альтернативной целевой те-

рапии для пациентов с гипертриглицеридемией [13]. 
И лишь в последние десятилетия происходит смена 
парадигмы: главным ФР ССЗ становится ХС неЛВП. 

ХС неЛВП представляет собой сумму всех апо-
липопротеин (апоВ)-содержащих липопротеинов, 
что позволило называть его повышенные уровни 
"новой атерогенной ДЛП" [14]. Поэтому в  настоя-
щее время предложено рассматривать уровень ХС 
неЛВП в  качестве предиктора первой линии для 
выявления ДЛП. Эта позиция основана на много-
численных исследованиях, в  которых сравнивали 
уровни ХС неЛВП с содержанием в крови ХС ЛНП 
или аполипопротеина В. 

В российской популяции выявлена высокая рас-
пространенность повышенного уровня ХС неЛВП 
(≥3,37 ммоль/л). У мужчин этот показатель составил 
74,6%, у женщин — 74,5%. С возрастом как средние 
значения, так и  распространенность повышенного 
уровня ХС неЛВП нарастают у  женщин и  несколь-
ко снижаются после 55 лет у мужчин. Примечатель-
но, что распространенность повышенного уровня ХС 
неЛВП у мужчин выше в молодом возрасте по сравне-
нию с женщинами, а у женщин выше в самой пожи-
лой группе. Иначе говоря, крутизна возрастного подъ-
ема уровня ХС неЛВП у женщин выражена сильнее.

Практически все ФР, включенные в  анализ, 
достоверно ассоциируются с повышенным уровнем 
ХС неЛВП. 

Общий ХС протективно ассоциируется с  об-
щей смертностью в  многофакторной модели. Со 
смертностью от ССЗ не было выявлено досто-
верных связей. ХС ЛНП влияет только на общую 
смертность и  только протективно. Повышенный 
ХС неЛВП увеличивает смертность от ССЗ среди 
населения, а  также частоту комбинированной ко-
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Рис. 22     Кривые дожития для лиц с различным статусом АГ.
Примечание: АГ — артериальная гипертония.
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нечной точки: комбинация случаев смерти от ССЗ 
и  нефатальные ИМ или острое нарушение мозго-
вого кровоснабжения [15] (рисунок 26).

Таким образом, результаты проведенного впер-
вые популяционного анализа уровня ХС неЛВП 
подтверждают в  целом данные исследований о  бо-
лее существенном вкладе повышенного уровня это-
го показателя в  детерминацию риска сердечно-со-

судистых событий среди населения России. Однако 
требуется продолжение наблюдения за конечными 
точками с целью получения устойчивых ассоциаций. 

Гипергликемия
Термин "гипергликемия" происходит от грече-

ских слов hyper (высокий), glykys (сладкий/сахар) 
и  haima (кровь), означает "высокая концентрация 
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Рис. 23     Распространенность нарушений липидного обмена в российской популяции (по данным исследования ЭССЕ-РФ, в %).
Примечание: ЛП(a) — липопротеин (а), ТГ — триглицериды, ХС — холестерин, ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липо-
протеины низкой плотности.
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Рис. 24     Выживаемость женщин в зависимости от нарушений липидного обмена.
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сахара в  крови". Заболеваемость гипергликеми-
ей резко возросла за последние два десятилетия 
в связи с ростом ожирения, снижением уровня ФА 
и  старением населения. В  популяции распростра-
ненность заболевания одинакова среди мужчин 
и  женщин. Гипергликемия более заметна в  семьях 
с низким и средним уровнем дохода.

Заболеваемость СД в последние десятилетия так  - 
же прогрессивно возрастает, приобретая  характер 
стремительно распространяющейся всемирной эпи-

демии. В  число стран с  наибольшим числом паци-
ентов с диабетом входят Китай, Индия, США, Бра-
зилия. По данным Международной диабе тической 
федерации (International Diabetes Federation — IDF), 
распространенность СД в  мире в  2017г составляла 
425 млн человек, или 8,8% общей численности на-
селения, из них подавляющее большинство — от 85 
до 95% — пациенты с СД 2 [1]. При этом примерно 
в половине от зарегистрированных случаев СД 2 оста-
ется недиагностированным. Еще одной характерной 

В
ы

ж
ив

ае
м

ос
ть

ТГ <1,7 ммоль/л ТГ ≥1,7 ммоль/л

0,95

0,96

0,97

0,98

0,99

1,00

0 1 2 3 4 5 6 7
Время в годах от 2012г

p=0,625 В
ы

ж
ив

ае
м

ос
ть

0,95

0,96

0,97

0,98

0,99

1,00

0 1 2 3 4 5 6 7
Время в годах от 2012г

p<0,001

ЖенщиныМужчины

Рис. 25     Выживаемость мужчин и женщин в зависимости от уровня триглицеридов.
Примечание: ТГ — триглицериды.
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Рис. 26     Отношение рисков для комбинированной конечной точки в однофакторной модели, с поправкой только на регион.
Примечание: ДИ — доверительный интервал, КТ — конечная точка, ХС неЛВП — холестерин не (без) липопротеинов высокой плотности, 
ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ОХС — общий холестерин, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.
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чертой является значительное "омоложение" заболе-
вания — ~50% всех больных СД 2 в мире приходит-
ся на наиболее активный и трудоспособный возраст 
40-59 лет. Эксперты IDF прогнозируют увеличение 
числа больных СД к  2045г до 629 млн человек, т.е. 
через 27 лет этим тяжелым прогрессирующим забо-
леванием будет страдать каждый 10-й житель нашей 
планеты13. Число больных СД в РФ, по мнению IDF, 
достигает 8,5 млн человек. Официальные показатели 
Федерального регистра больных СД гораздо ниже. 
В недавней работе, посвященной СД в РФ, И. И. Де-
дов и  др. (2021) сообщили, что общая численность 
пациентов с  СД в  РФ, состоящих на диспансерном 
учете, на 01.01.2021г, по данным регистра, составила 
4799552 (3,23% населения РФ), из них: СД 1 типа — 
5,5% (265,4 тыс.), СД 2 — 92,5% (4,43 млн), другие ти-
пы СД — 2,0% (99,3 тыс.) [16]. 

Между тем, данные контрольно-эпидемиоло-
гических исследований, проведенных коллективом 
Института диабета ФГБУ "Эндокринологический 
научный центр" более чем в 20 регионах РФ, пока-
зали, что истинная распространенность СД преи-
мущественно за счет СД 2, выявляемого при актив-
ном скрининге, в 2-4 раза превышает регистрируе-
мую по обращаемости и составляет ~9 млн человек. 
Таким образом, на каждого зарегистрированного 
пациента с СД 2 в нашей стране приходится 3-4 че-
ловека с невыявленным заболеванием. По данным 
IDF, доля лиц с  недиагностированным СД в  Рос-
сии составляет 53,7% от всех зарегистрированных 
больных13. Данная ситуация представляет серьез-

13 International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas 7th Edition. 
2015.

ную опасность, поскольку не выявленный вовремя, 
а, следовательно, нелеченый СД 2 приводит к быст-
рому развитию тяжелых сосудистых осложнений. 
Еще более серьезная ситуация наблюдается среди 
пациентов с  ССЗ. Известно, что СД и  ССЗ взаим-
но отягощают течение друг друга. Согласно нацио-
нальным и  зарубежным рекомендациям, суммар-
ный сердечно-сосудистый риск у  пациентов с  СД 
признается высоким или очень высоким, а  >50% 
смертей у больных СД связаны с сердечно-сосудис-
той патологией. Распространенность впервые вы-
явленного СД, определенного на основании раз-
личных методов, составила от 8 до 14%. Тогда как 
по данным крупного Российского эпидемиологи-
ческого исследования NATION, направленного 
на активный скрининг СД, распространенность 
недиа гностированного СД в  общей популяции со-
ставляет 5,4% [17]. Таким образом, распространен-
ность недиагностированного СД среди пациентов 
с ССЗ в 2-3 раза выше, чем в популяции. На рисун-
ке 27 представлены данные статуса СД в исследова-
нии ЭССЕ-РФ. Определены впервые выявленные 
пациенты с СД, с уже установленным СД (в анам-
незе) и  предиабетом, т.е. с  промежуточным состо-
янием, которое при правильном ведении больного 
может и не развиться в СД.

В молодых возрастах СД чаще у женщин, а пос-
ле 50 лет лидируют мужчины — вероятнее всего, за 
счет роста распространенности ожирения. Как сле-
дует из рисунка 28, выживаемость пациентов с СД 
невелика и  существенно ниже по сравнению с  те-
ми, у кого не было данного диагноза.

Диагностические тесты для оценки статуса СД 
2 представлены в таблице 2 [16].
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Рис. 28     Выживаемость мужчин и женщин в зависимости от наличия или отсутствия СД.
Примечание: СД — сахарный диабет.

Таблица 2
Уровни тестов для установления статуса СД 

 (по данным различных организаций)
Критерии отрезной точки ADA WHO/IDF/IEC ADA, WHO, IDF, IEC

Предиабет Промежуточное состояние Диабет
Глюкоза натощак 100-125 мг/дл или 5,6-6,9 ммоль/л 110-125 мг/дл или 6,1-6,9 ммоль/л >126 мг/дл или >7 ммоль/л
Глюкозотолерантный тест 
выполняется через 2 ч после 
приема 75 г глюкозы натощак

140-199 мг/дл или 7,8-11 ммоль/л 140-199 мг/дл или 7,8-11,0 ммоль/л >200 мг/дл или >11 ммоль/л

HbA1c (%) 5,7-6,5% или 39-47 ммоль/л 6-6,4 % или 42-47 ммоль/л ≥6,5% или 48 ммоль/л

Примечание: ADA  — American Diabetes Association, HbA1c  — гликированный гемоглобин, IDF  — International Diabetes Federation, IEC  — 
International Expert Committee, WHO — World Health Organization.

Гликированный гемоглобин принят в  каче-
стве показателя для скрининга предиабета и  диа-
бета в соответствии со стандартами ADA. Он более 
удобен, поскольку не требует голодания, отражает 
более стабильное значение изучаемого состояния 
за предыдущий период (8-12 нед.) и  не зависит от 
сиюминутной изменчивости.

Если гипергликемию не лечить, она может 
привести ко многим серьезным опасным для жизни 
осложнениям, включая повреждение глаз, почек, 
нервов, сердца и  периферической сосудистой си-
стемы. Таким образом, крайне важно эффективно 
и результативно лечить гипергликемию, чтобы пре-
дотвратить осложнения заболевания и  улучшить 
результаты лечения больных [18].

Согласно последним данным,  опубликованным 
Центром по контролю и  профилактике заболева-
ний, ~30,5 млн американцев страдают диабетом 
и ~84 млн американцев имеют предиабет. Есть обо-
снованные опасения, что в течение следующего де-
сятилетия эти цифры значительно возрастут [19-21].

Заключение
Представленная в  пособии методология на-

правлена на расширение знаний и  умений в  об-
ласти эпидемиологии ССЗ, акцентируя внимание 
на роли ФР для использования в практике здраво-
охранения. В  работе кратко описаны особенности 
эпидемиологических методов и  оценка главных 
ФР ССЗ, необходимых для оценки построения 
профилактических программ в  рамках приорите-
тов профилактики. Оценка их распространенно-
сти в  регионе должна быть обязательной. Каждый 
руководитель должен знать профиль риска ХНИЗ 
своего региона. Иными словами, каждый руково-
дитель должен знать уязвимые точки своего реги-
она  — именно эти точки должны быть приоритет-
ными (целевыми) для профилактических вмеша-
тельств. Деньги следует тратить экономно с учетом 
дефицита ресурсов и  вкладывать их в  те техноло-
гии, которые являются здоровье-сберегающими, 
а не на разовые компании, и в этом помогает эпи-
демиология.
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Оценка вмешательства должна проводиться 
через определенные промежутки времени, чтобы 
успеть получить результаты. Таким образом, для 
оценки эффективности профилактического вмеша-
тельства выбор правильного периода наблюдения 
является чрезвычайно важным. Трудно себе пред-
ставить, что через год после внедрения программы 
профилактики в регионе вдруг снизится смертность. 
Но через год вполне разумно ожидать увеличения 
осведомленности населения о вреде, например, по-
вышенного АД, ожирения, или неправильного по-
ведения, или иных ФР, наиболее распространенных 
в  данном регионе. Это краткосрочная цель, кото-
рая может быть реально достигнута. Среднесрочная 
цель  — снижение распространенности ФР (ку-
рения, например) в  регионе через 3 года. И, нако-
нец, можно ожидать снижения смертности через 5 
лет — долгосрочные цели при условии, что програм-
ма профилактики работает. При последовательном 
применении профилактических технологий можно 
прогнозировать ожидаемые результаты.

По мнению первого директора Центра профи-
лактической медицины Минздрава России, академика 
РАН Р. Г. Оганова, "Для того, чтобы профилактика 
была эффективной, "профилактическая доза" должна 
быть оптимальной, что подразумевает: 

• правильные действия, направленные на
• правильное число людей, в течение
• правильного периода времени, с
• правильной интенсивностью".
Изложенная выше методология использова-

ния эпидемиологических данных будет полезна для 
организации профилактических мер, как на этапе 
их планирования, предоставляя информацию для 
правильного выбор приоритетов, так и на этапе мо-
ниторинга профилактических мер, вооружая вра-
ча (исследователя, организатора здравоохранения) 
инструментом для оценки эффективности прово-
димых мер с  позиции влияния на здоровье не от-
дельных больных, а  всего населения региона, т.е. 
с  позиции влияния на популяционное здоровье.

Внедрение устойчивого эпидемиологическо-
го мониторинга в работу системы здравоохранения 
на любом уровне — муниципальном, региональном 
и, наконец, федеральном,  — будет способствовать 
качественно новому (популяционному) подходу 
к оценке здоровья, а также разработке и реализации 
научно-обоснованных программ профилактики.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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