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Ишемическая болезнь сердца и факторы риска 
у населения пожилого возраста

Имаева А. Э., Туаева Е. М., Шальнова С. А. Киселева Н. В.
ФГБУ Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины Минздрава 

России, Москва, Россия

Проводимые лечебно-профилактические мероприятия по борь-
бе с сердечно-сосудистыми заболеваниями изменили возраст-
ную структуру населения. Согласно прогнозам, в РФ доля лиц 
старше трудоспособного возраста к 2030г увеличится до 29,1% 
от общей численности населения, и, как следствие, увеличится 
распространенность ишемической болезни сердца (ИБС). 
В связи с этим, одним из важнейших направлений становится 
оценка вклада факторов риска (ФР) в заболеваемость и смерт-
ность от ИБС среди лиц старшей возрастной группы. Одной 
из особенностей лиц старшей возрастной группы является 
одновременное наличие множества ФР, которые усиливают дей-
ствие друг друга. Тем не менее, распространенность артериаль-
ной гипертонии и ожирения с возрастом увеличивается, при 
этом доля курящих лиц и лиц с гиперхолестринемией уменьшает-

ся, а взаимосвязь смертности с некоторыми ФР с возрастом 
ослабевает. Это связано с “эффектом выживаемости” — ранней 
смертностью лиц с неблагоприятным прогнозом. Таким образом, 
особенности течения ИБС у пожилых диктуют необходимость 
разработки комплексно-методического подхода к организации 
медицинской помощи. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, факторы риска, 
артериальная гипертония, курение, ожирение, дислипидемия. 
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Coronary heart disease and risk factors in elderly population
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The treatment and prevention events against cardiovascular diseases 
have changed the age population structure. As by forecast, in RF the 
part of population older than economically active age will increase to 
29,1% by the year 2030, hence increasing prevalence of ischemic 
heart disease (CHD). Therefore, one of the main currents is assessment 
of risk factors impact on morbidity and mortality from CHD among 
elderly. One of specifics of elderly population is simultaneous presence 
of several factors that enhance each other. Nevertheless, the 
prevalence of arterial hypertension and obesity increase with the age, 
and part of smokers and those with hypercholesterolemia increases, 

and relation of mortality with some risk factors does weaken with the 
age. That is a “survival effect” — earlier mortality of persons with 
adverse prognosis. Therefore, the specifics of CHD course in elderly 
dictates for necessity of an approach development to complex and 
methodic healthcare management.   
Key words: ischemic heart disease, risk factors, arterial hypertension, 
smoking, obesity, dyslipidemia. 
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), 

и в частности ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
в течение десятилетий остаются среди лидирую-
щих причин смерти населения экономически раз-
витых стран. Проводимые лечебно-профилактиче-
ские мероприятия, особенно в отношении лиц тру-
доспособного возраста, привели к изменению 
возрастной структуры населения и, соответ-
ственно, увеличению численности населения 
пожилого возраста и продолжительности жизни 

[1]. В 2014г по данным европейского бюро стати-
стики в Великобритании численность лиц >65 лет 
составила 17,5%, в Франции — 18%, в Бельгии — 
17,8% от всего населения. При этом в среднем за 10 
лет к 2014г в Европейском союзе доля лиц >65 лет 
увеличилась на 2% и достигла 18,5%. В свою оче-
редь, по данным Росстата в РФ за последние 5 лет 
доля лиц старше трудоспособного возраста увели-
чилась в среднем на 1% (рисунок 1) и, согласно 
прогнозам, к 2030г достигнет 29,1% от общей 
численности населения [2].
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Похожая динамика прослеживается в Европей-
ском союзе. К 2030г ожидается увеличение доли лиц 
>65 лет до 23,9%, в основном за счет увеличения 
численности населения >75 лет до 7,1% по сравне-
нию с 2014г, когда показатель был равен 5,1%. Таким 
образом, в ближайшие десятилетия ожидается 
общее “старение” населения, в связи с чем возни-
кает необходимость разработки лечебно-профилак-
тических мероприятий, которые бы учитывали осо-
бенности заболеваемости ССЗ пожилого населения, 
в частности, высокую распространенность ИБС. 

Эпидемиологическая характеристика ИБС 
у мужчин и женщин пожилого возраста

Общеизвестно, что распространенность ИБС 
увеличивается с возрастом. Частота ИБС в США 
в возрастной группе 40-59 лет среди мужчин по дан-
ным Американской Ассоциации Сердца от 2015г 
составляла 6,3%, а среди женщин — 5,6%, тогда как 
в возрасте 60-79 лет данные показатели равны 19,9% 
и 9,7%, соответственно (рисунок 2) [3].

В Великобритании в 2013г распространен-
ность ИБС среди мужчин в возрасте 55-64 лет 
составила ~3,5% и была в 4 раза ниже, чем у лиц 
>75 лет [4]. Среди женщин, проживающих в Вели-
кобритании, наблюдалась аналогичная картина, 
однако показатель в старшей возрастной группе 
был выше в 5 раз. В 2014г в РФ заболеваемость 
ИБС составила 7651,4 тыс. человек (чел), из них 
впервые в жизни диагноз ИБС был выставлен 984,3 

тыс. чел. При этом распространенность ИБС среди 
населения пенсионного возраста была на 16% 
выше, чем у лиц трудоспособного возраста, а диа-
гноз ИБС выставлялся, в т. ч. впервые, 551,5 тыс. 
чел пенсионного возраста [5, 6]. 

Согласно некоторым прогнозам, в течение бли-
жайших 30 лет увеличение численности населения 
пенсионного возраста и продолжительности жизни 
приведут к росту распространенности ИБС. В США 
количество вновь возникших случаев ИБС в сред-
нем увеличатся на 26%. Важно отметить, что рас-
пространенность ИБС в группе лиц <65 лет к 2040г 
останется на прежнем уровне, в то время как наи-
большая частота будет у лиц в возрасте 75-84 лет [7].

Одной из особенностей ИБС у пациентов пожи-
лого возраста является длительное субклиническое 
течение коронарной патологии, и ИБС дебютирует 
в виде острого инфаркта миокарда (ИМ). Распро-
страненность ИМ прогрессивно увеличивается с воз-
растом. Если в США у лиц в возрасте 40-59 лет 
частота ИМ составляла 3,3% среди мужчин и 1,8% 
среди женщин, то в возрасте 60-79 лет частота рас-
пространения ИМ составила 11,3% и 4,2%, соответ-
ственно [3]. По данным Росстата в РФ в 2014г 61% 
случаев впервые возникшего ИМ и 69% повторного 
ИМ зарегистрировано у лиц пенсионного возраста 
[6]. В свою очередь, по данным ретроспективного 
исследования [8], проводившегося в 2000-2012гг, рас-
пространенность ИМ среди мужчин в возрастной 
группе 50-59 лет составила 27,6%, 60-69 лет — 15,6%, 
70-79 лет — 21%, >80 лет — 8,3%, соответственно; 
среди женщин 50-59 лет частота ИМ была равна 
20,4%, а в возрастной группе 60-69 лет — 34,5%, 
в группе 70-79 — 37,7% [8]. Увеличение частоты ИМ 
связано с общими возрастными изменениями, затра-
гивающими сердечно-сосудистую систему [9, 10], 
а также с распространенностью факторов риска 
(ФР). В 2012г было показано, что у женщин пожи-
лого возраста распространенность артериальной 
гипертонии (АГ) и сахарного диабета была выше 
по сравнению с женщинами среднего возраста, тогда 
как у них чаще выявляли ожирение, курение и дисли-
пидемию [11]. 

Таким образом, приоритетными направлени-
ями кардиологии становятся не только поиск 
конкретных этиологических факторов возникно-
вения и прогрессирования коронарного атеро-
склероза, но и оценка вклада ФР в заболеваемость 
и смертность от ИБС среди пациентов различных 
возрастных категорий, и в частности у лиц пожи-
лого возраста.

ФР ИБС и их распространенность у пожилого 
населения

Увеличение распространенности ИБС и, в част-
ности ИМ, многие исследователи связывают 
с повышением распространенности ФР, что приво-

Рис. 1     Динамика численности населения старше трудоспособного 
возраста в РФ [2]. 

Рис. 2     Распространенность ИБС среди населения США [3].
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дит к выявлению множества ФР у одного пациента. 
Было показано, что среди лиц, госпитализирован-
ных по поводу острого ИМ, в возрасте >55 лет рас-
пространенность ≥1 ФР составила 90,7% у мужчин 
и 92,3% у женщин, ≥2 ФР — 69,9% и 70,1%, и ≥3 
ФР — 37,5% и 38,0%, соответственно [12]. При этом 
одновременное наличие ≥2 ФР кумулятивно повы-
шало риск заболеваемости и смертности от ИБС. 
Ранее отмечено, что сочетание 2-3 ФР увеличивало 
риск смерти от ИБС в несколько раз [13]. 

Среди ФР заболеваемости и смертности от 
ИБС выделяют группы немодифицируемых 
и модифицируемых ФР. АГ, гиперхолестеринемия, 
диабет, абдоминальное ожирение, прием алкоголя, 
малоподвижный образ жизни являются модифи-
цируемыми ФР. К немодифицируемым ФР относят 
возраст, мужской пол и семейный анамнез ССЗ. 
Следует отметить, что возраст может потенциро-
вать влияние модифицируемых ФР. Обнаружено, 
что повышенный уровень холестерина и артери-
ального давления (АД) у мужчин в возрасте 35-44 
лет увеличивают риск возникновения коронарного 
события до 15%. В то время как в возрастной группе 
45-64 лет риск составляет 15-30%, в возрастной 
группе лиц >65 лет — 30%, соответственно [14, 15]. 
Однако вклад самих модифицируемых ФР при 
этом с возрастом уменьшается. Снижение уровня 
холестерина на 10% ассоциируется с 54% сниже-
нием риска у мужчин в возрасте 40 лет. При этом 
аналогичное снижение уровня холестерина в воз-
растной группе 70 лет ассоциировалось лишь с 20% 
снижением [16]. 

Распространенность ФР у лиц, страдающих 
ССЗ, в т. ч. ИБС или острым нарушением мозгового 
кровообращения (ОНМК) в анамнезе, изменяется 
с возрастом. Среди мужчин и женщин в возрасте 
40-59 лет распространенность курения была выше, 
чем у лиц в возрасте 60-79 лет, и составила 39,7% vs 
10,1% среди мужчин, а также 23,5% vs 10% среди 
женщин (рисунок 3). Частота гиперхолестеринемии 
(≥5,0 ммоль/л) была несколько ниже среди мужчин 
и женщин в возрасте 40-59 лет. Распространенность 
ожирения и АГ была выше среди лиц старшей воз-
растной группы, и составила 41,5% и 21,7% среди 
мужчин и 51,6% и 19,1 среди женщин, соответ-
ственно [17]. 

В РФ по данным исследования ЭССЕ-РФ 
(Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний 
и их факторов риска в регионах Российской Феде-
рации) (11 регионов) в 2012-2013гг распространен-
ность повышенного АД в возрасте 55-64 лет состав-
ляла 57,4%, повышенного уровня холестерина — 
74,5%, курения — 15,3%, и ожирения — 46,9%. При 
этом частота повышенного АД и курения была 
несколько выше среди мужчин, тогда как доля лиц, 
страдающих гиперхолестеринемией и ожирением, 
была выше среди женщин [18]. 

Артериальная гипертония
АГ является одним из основных ФР развития 

ССЗ, в т. ч. инсульта и ИБС. Хорошо известно, что 
с возрастом распространенность АГ увеличивается. 
В США 2007-2012гг в возрастной категории 
45-54 лет частота составила 36,8% среди мужчин 
и 32,7% среди женщин, в категории 55-64 лет — 
54,6% и 53,7%, 65-74 лет — 62% и 67,8% и в катего-
рии >75 лет — 76,4% и 79,9%, соответственно. Тем 
не менее, благодаря проводимым лечебно-профи-
лактическим мероприятиям, в 1980-2008гг в США 
отмечено снижение средних значений систоличе-
ского АД со 130,5 мм рт.ст. до 128,1 мм рт.ст. среди 
мужчин и со 127,2 до 124,4 мм рт.ст. среди женщин, 
а также снижение стандартизованной по возрасту 
распространенности на 4% — до 29% среди мужчин 
и 25% среди женщин [3]. 

За последние десятилетия распространенность 
АГ в РФ несколько увеличилась. В 2003г доля лиц 
с АГ составляла 39,5% [19], а в 2012-2013гг 
по результатам ЭССЕ распространенность АГ 
составила 44%, среди мужчин — 48,2%, среди жен-
щин — 40,8%. В возрастной группе 55-64 частота 
АГ была равна 74,5% [20]. В то же время у лиц 
старше трудоспособного возраста чаще диагности-
ровали АГ 3 ст., по сравнению с АГ 1 и 2 ст.
(p<0,0001) [21]. В свою очередь мужчины в воз-
растной группе ≥50 лет имели несколько меньшую 
распространенность АГ, однако уровень систоли-
ческого АД был достоверно выше по сравнению 
с мужчинами 30-49 лет [22]. 

Хорошо известно, что АГ часто ассоциируется 
с ИБС. В 1988г по данным исследования PROCAM 
(Prospective Cardiovascular Munster) распространен-
ность АГ среди мужчин 40-66 лет с ИМ была равна 
14 на 1 тыс. чел [23]. Ретроспективно оценивая раз-
личные исследования, посвященные вторичной 
профилактике ИБС, можно утверждать, что распро-
страненность АГ в них составляла ~40% [24]. При 
оценке распространенности АГ в группе больных 
ИБС по данным [25], было обнаружено, что у лиц 

Рис. 3     Распространенность ФР у лиц с ИБС в зависимости от пола 
и возраста [17]. 
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с ИБС отмечались более высокие уровни систоли-
ческого и диастолического АД, а также преобладала 
более тяжелая форма АГ (3 ст.) в сравнении с лицами 
без ИБС [25]. Наличие АГ у больных ИБС >65 лет 
не служит предиктором ни смертности от ИБС, 
ни смертности от инсульта [26]. В то же время, 
по другим данным повышение систолического АД 
>140 мм рт.ст. или диастолического АД >94 мм рт.ст. 
увеличивали риск ИМ в 2 раза [27, 28]. Согласно 
мета-анализу [29], выполненному в 2014г, повы-
шенное систолическое АД у лиц >60 лет ассоцииро-
валось со стабильной стенокардией и ИМ [29]. 
Многие ученые сходятся во мнении, что АГ необхо-
димо рассматривать не как самостоятельный ФР, 
а как компонент суммарного риска. В 2000г было 
отмечено, что ~40% коронарных событий происхо-
дят у мужчин и 68% у женщин, страдающих АГ 
в сочетании с ≥2 дополнительными ФР [30]. 

Курение
Курение наряду с ИБС является ФР множества 

заболеваний, в т. ч. заболеваний сосудов. Благодаря 
программам по борьбе с курением, частота курения 
в мире в течение последних десятилетий снизилась. 
В США в течение 15 лет к 2013г распространенность 
курения снизилась до 17,9%, при этом частота куре-
ния среди мужчин ≥18 лет составила 20,4%, а среди 
женщин этой возрастной группы — 15,5%. Распро-
страненность курения среди мужчин в возрастной 
группе 18-44 снизилась с 27,9% (2003) до 22,9% 
(2013). Аналогичные результаты получены в этой 
возрастной категории женщин. Однако в течение 
2012г ~2,3 млн чел >11 лет впервые начали курить, 
при этом число новых курильщиков среди лиц 
≥18 лет с 2002г увеличилось до 1,1 млн [3].

Распространенность курения уменьшается 
с возрастом. Частота курения среди лиц возрастной 
группы 65-74 составляла 13,4%, при этом доля куря-
щих лиц в возрасте ≥75 лет — 8,2%. В то же время 
доля лиц, бросивших курить, увеличилась только 
на 1,4%, и составила 24,4% среди пожилого населе-
ния [31]. 

В РФ распространенность курения в течение 
20 лет среди мужчин снизилась на 20,8%, и к 2013г 
составила 39%. Одновременно доля курящих жен-
щин выросла с 9,1% (1993г) до 13,6% в 2012-2014гг. 
Следует отметить, что феномен снижения распро-
страненности курения с возрастом не зависит от вре-
мени выполнения исследования. В 2012-2014гг доля 
курящих мужчин 25-34 лет была равна 41,9%, тогда 
как в возрасте 55-64 лет распространенность уже 
составляла 32,5%. Аналогичные результаты были 
получены для женщин, отмечено снижение частоты 
курения на 12,2% к 55-64 годам [32]. 

Также как и распространенность курения 
в популяции в целом, с возрастом снижается частота 
курения у пациентов с ИБС. Продемонстрировано, 

что распространенность курения в группе больных 
ИБС 56-65 лет среди мужчин составляет 39,8%, 
среди женщин — 38,9%, тогда как у мужчин >75 лет, 
страдающих ИБС, частота курения равна 11,8%, 
а у женщин — 7,9% [33]. В то же время были уста-
новлены статистически значимые различия между 
интенсивностью курения и наличием ИБС среди 
мужчин. С развитием ИБС доля мужчин с малой 
интенсивностью курения становится больше 
по сравнению с лицами без ИБС — 23,1% vs 10,3%. 
Аналогичный анализ, проведенный среди женщин, 
не выявил статистически значимых различий между 
интенсивностью курения и наличием ИБС, что 
может свидетельствовать о присутствии более тяже-
лой зависимости от табакокурения у женщин. Тем 
не менее, доля мужчин с высокой интенсивностью 
курения среди пациентов с ИБС составляет 15,4%, 
женщин — 11,1% [34]. 

Многочисленные исследования свидетель-
ствуют о том, что курение у лиц >60 лет повышает 
риск возникновения коронарных событий и смерти 
от ССЗ. По данным мета-анализа, проведенного 
с участием пациентов >60 лет, риск возникновения 
острых коронарных событий составлял 2,02 в воз-
растной группе 60-69 лет, тогда как для лиц, бросив-
ших курить, — 1,25, соответственно. Среди лиц 
возрастной группы >70 лет риск был несколько 
ниже — 1,88. Примечательно, что риск у женщин 
был выше, чем у мужчин; это свидетельствует о том, 
что женский пол является дополнительным отяго-
щающим фактором в отношении курения. При 
оценке вклада курения в сердечно-сосудистую 
смертность были получены аналогичные резуль-
таты. Суммарный риск сердечно-сосудис той смерт-
ности составлял 2,07 для курильщиков и 1,37 для 
бросивших курить; обнаружены ассоциации между 
смертностью и количеством выкуренных сигарет 
в сут. При этом, каждые 10 сигарет увеличивали 
риск в 1,4 раза [35].

Прекращение курения по данным разных 
авторов ассоциируется со снижением риска 
смерти, в т. ч. среди лиц с ИБС. По данным мета-
анализа, проведенного в 2003г, отмечено 36% сни-
жение относительного риска смерти пациентов 
с ИБС, которые прекратили курить по сравнению 
с теми, кто продолжал курить. При этом, такое 
снижение сохранялось независимо от пола и воз-
раста [36]. Таким образом, рекомендации по пре-
кращению курения с возрастом не теряют своей 
актуальности. 

Важно помнить, что курение обладает аддитив-
ным эффектом, усиливающим влияние других ФР, 
например высоких уровней липидов. Доля смертей 
среди курящих лиц с повышенными уровнями 
систолического АД и высокой концентрацией холе-
стерина в 2 раза выше, чем среди некурящих лиц 
с такими же уровнями холестерина и АД [18].
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Дислипидемия 
Дислипидемия, характеризующаяся повыше-

нием уровней холестерина, триглицеридов, холесте-
рина липипротеидов низкой плотности (ЛНП) 
и снижением уровня холестерина липипротеидов 
высокой плотности (ЛВП), считается мощным ФР 
развития ИБС. Общеизвестно, что с возрастом 
уровни холестерина, триглицеридов и ЛНП повы-
шаются, а уровень ЛВП снижается. По результатам 
исследования NHANES (National Health and 
Nutrition Examination Survey) среди лиц в возрасте 
20-39 повышение уровня ЛНП отмечено у 11,7%, 
тогда как в возрасте 40-64 лет у 41,2%. [37]. По дан-
ным Фремингемского исследования показана ассо-
циация старения и повышения концентрации ЛНП 
в плазме крови. Начиная с 20-летнего возраста, 
уровень ЛНП у мужчин растет несколько быстрее, 
чем у женщин. Однако у женщин после наступле-
ния менопаузы происходит резкое увеличение 
концен трации ЛНП, тогда как у мужчин 50-60 лет 
концентрация ЛНП не меняется, в результате чего 
женщины в возрастной группе 50-60 лет имеют 
более высокие показатели ЛНП по сравнению 
с мужчинами. Плато по уровню ЛНП у женщин 
наступает в возрастной группе 60-70 лет. Уровень 
триглицеридов в крови мужчин растет до 40-50 лет, 
затем начинает постепенно снижаться. Одновре-
менно концентрация триглицеридов в крови жен-
щин увеличивается в течение всей жизни. Тогда как 
концентрация общего холестерина у лиц >60 лет 
снижается [38]. Следует отметить, что под сниже-
нием концентрации подразумевается снижение 
распространенности высокого уровня общего холе-
стерина среди пациентов старшей возрастной 
группы, которое происходит вследствие “эффекта 
выживаемости”, т. е. ранней смертности лиц 
с неблагоприятным прогнозом вследствие высокой 
концентрации холестерина в крови.

Распространенность гиперхолестеринемии 
в РФ по данным ЭССЕ (11 регионов) среди мужчин 
составила 58,1%. Доля лиц с гиперхолестеринемией 
в возрастной группе 45-54 лет была равна 66,4%, 
тогда как в возрасте 55-64 лет — 65,36. Частота 
гиперхолестеринемии среди женщин увеличивалась 
с возрастом. Распространенность гиперхолестери-
немии среди женщин 45-54 лет составила 71,1%, 
а среди женщин 55-64 лет — 78,8%. Аналогичная 
возрастная динамика отмечена и для распростра-
ненности повышенных уровней ЛНП и триглице-
ридов. В возрастной группе 55-64 лет доля лиц 
с гипертриглицеридемией была равна 33,9%, 
а с повышенными уровнями ЛНП — 74,5% [39]. 
В свою очередь, при оценке основных липидных 
параметров крови жителей г. Новосибирска было 
обнаружено, что у лиц в возрасте 45-54 лет уровни 
общего холестерина и ЛНП в крови выше по срав-
нению с мужчинами и женщинами 55-64 лет, однако 

у женщин возрастная динамика указанных липид-
ных параметров крови выражена значительнее, чем 
у мужчин. Уровень триглицеридов у женщин увели-
чивался с возрастом, тогда как у мужчин возрастных 
различий в значении этого показателя получено 
не было. При этом средний уровень ТГ у мужчин 
45-54 лет был выше, чем у женщин соответствую-
щего возраста, а в группе 55-64 лет — ниже [40]. 

Ассоциация между гиперхолестеринемией 
и возникновением ИБС прослеживается у лиц 
<65 лет, тогда как в более старшем возрасте такая 
взаимосвязь слабая; вероятно, это связано с “эффек-
том выживаемости”. Показано, что у лиц в возрасте 
<60 лет для концентраций холестерина 5-6 ммоль/л, 
6-8 ммоль/л и >8 ммоль/л относительный риск воз-
никновения ИБС составил 2,0, 3,1 и 5,1, соответ-
ственно; у лиц 60-70 лет относительный риск для 
концентрации 6-8 ммоль/л и >8 ммоль/л составил 
1,3 и 2,3, соответственно; у пациентов возрастной 
группы 70-80 лет относительный риск развития 
ИБС составил 1,6 только при наличии концентра-
ции холестерина >8 ммоль/л; у лиц >80 лет взаимо-
связи гиперхолестеринемии с возникновением ИБС 
не выявлено [41]. 

Тем не менее, снижение концентрации общего 
холестерина в крови в возрастной группе 70-89 лет 
ассоциировали со снижением риска сердечно-сосу-
дистой смерти — отношение шансов (ОШ) 0,83 
(95% ДИ 0,81-0,85) [42]. Обнаружено, что у мужчин 
60-79 лет с высоким уровнем холестерина риск 
смерти от ИБС составил 1,5, при этом разницы 
в смертности от ИБС в возрастных группах 60-64 лет 
и 75-79 лет выявлено не было [43]. Следует отме-
тить, что риск смерти от ИБС у лиц с гиперхолесте-
ринемией увеличивается в сочетании с другими ФР. 
Показано увеличение риска смерти от ИБС 
в несколько раз у лиц с гиперхолестеринемией и АГ 
[13]. Полученные данные послужили основной кон-
цепции суммарного риска, а также разработке раз-
личных шкал риска, в частности шкалы SCORE 
(Systematic COronary Risk Evaluation), оценивающей 
вероятность развития фатального сердечно-
сосудис того события в ближайшие 10 лет на основа-
нии половозрастных характеристик, уровней систо-
лического АД, общего холестерина и курения [44].

Ожирение
Ожирение, как и большинство ФР ССЗ, повы-

шает риск возникновения АГ, гиперхолестеринемии 
и сахарного диабета. Распространенность ожирения 
растет с возрастом, достигая пика в возрасте 60-69 
лет, при этом наиболее низкая частота этого показа-
теля отмечена у лиц в возрасте 20-29 лет и среди лиц 
>70 лет [45]. Примечательно, что подобная возраст-
ная кривая распространенности ожирения наблю-
дается в течение всего XX века. При этом, частота 
показателя в одних и тех же возрастных категориях 
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с течением времени несколько увеличивается. 
Таким образом, можно отметить, что проводимые 
профилактические мероприятия, направленные 
на коррекцию ФР, недостаточно эффективны 
в отношении ожирения. Частота ИБС увеличится 
в среднем на 5-16% только из-за роста распростра-
ненности ожирения [46]. Частота распространения 
ожирения в РФ похожа на мировые данными. Наи-
меньшая частота регистрируется в возрастной 
группе 20 лет, тогда как наибольшая в возрасте 
60 лет. При этом частота ожирения среди женщин 
была на 2,5% выше, чем среди мужчин и составила 
~23,2%; у мужчин этот показатель был равен 8,7%. 
То же относится и к абдоминальному ожирению, 
частота которого у мужчин увеличивалась с возра-
стом. Если среди 20-летних мужчин распространен-
ность абдоминального ожирения составляла 1,5%, 
то у лиц ≥80 лет — 20,9%. Интересно, что распро-
страненность абдоминального ожирения среди 
женщин также увеличивалась с возрастом, достигая 
максимальных значений в возрасте 60 лет, однако 
затем частота этого показателя стала снижаться. Тем 
не менее, распространенность абдоминального 
ожирения у женщин была существенно выше, чем 
у мужчин [47]. 

Ранее некоторыми исследователями были 
показаны ассоциации между ожирением и стабиль-
ной стенокардией, ИМ, сердечной недостаточно-
стью и внезапной сердечной смертью. Увеличение 
частоты возникновения сердечно-сосудистых собы-
тий у пациентов, страдающих ожирением, по мне-
нию некоторых авторов, связано с эндотелиальной 

дисфункцией и субклиническим воспалением 
в сосудистой стенке. Ожирение также ассоцииру-
ется с повышенным риском смерти. Представлены 
ассоциации со смертностью от всех причин только 
ожирения 2 или 3 степеней — ОШ 1,29; 95% довери-
тельный интервал (ДИ) 1,18-1,41. При оценке 
риска, по мнению некоторых авторов, немаловаж-
ным является оценка распределения жировой ткани 
[48]. Показано, что абдоминальное ожирение, 
а не ожирение по индексу массы тела является неза-
висимым предиктором смерти у пациентов, страда-
ющих ИБС [49]. Следует отметить, что такая ассо-
циация оставалась значимой даже после коррекции 
на сахарный диабет и АГ. 

Таким образом, ИБС у лиц старшей возрастной 
группы имеет несколько особенностей. Среди них 
длительное субклиническое течение, наличие мно-
жества ФР и, как следствие, их взаимодействие. 
При этом возраст самостоятельно определяет дей-
ствие каждого ФР. Распространенность АГ и ожире-
ния с возрастом увеличивается, в то время как 
частота курения и дислипидемии снижается. Осо-
бенности течения ИБС у пожилых пациентов дик-
туют необходимость разработки комплексно-мето-
дического подхода к организации медицинской 
помощи. При этом, если разработка мер по вторич-
ной профилактике у лиц с ИБС с учетом ФР у лиц 
старшей возрастной группы не вызывает сомнений, 
то необходимость медикаментозной коррекции, 
а также определение оптимальных для пожилых 
пациентов значений некоторых из них, до сих пор 
остается предметом дискуссии.
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