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По результатам исследований, проводимых в ГНИЦ профилактической медицины в разные годы, пред-
ставлены данные о распространенности основных факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
в российской популяции; изучена их роль в суммарной сердечно-сосудистой смертности, смертно-
сти от ишемической болезни сердца и мозгового инсульта. Изложены доказательства, что смертность 
от сердечно-сосудистых заболеваний напрямую зависит от количества факторов риска, имеющихся у 
пациента.
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According to the results of prospective studies performed at the State Research Center for Preventive Medicine, 
the data on main cardiovascular risk factors prevalence, their role in total cardiovascular mortality, coronary heart 
disease and stroke mortality in Russian population are presented. It is demonstrated that cardiovascular mortality 
is directly associated with the quantity of risk factors in an individual patient.
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Широкое распространение во всем мире во 
второй половине XX века сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) послужило поводом рас-
сматривать их как «эпидемию ССЗ», которая и 
в настоящее время существенно не изменилась. 
ССЗ, более чем две трети  которых составляют 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), мозговой 
инсульт (МИ) и заболевания периферических 
артерий, обусловленные атеросклерозом, оста-
ются ведущей причиной смертности во всем 
мире [1]. В 2001г в мире на долю ССЗ пришлась 
треть от общей смертности [1,2]. Согласно 
статистике Всемирной организации здравоох-
ранения ежегодно от ССЗ умирают > 16 млн. 
человек [2]. Распространенность ССЗ увеличи-
вается в связи со старением населения, измене-
нием образа жизни, и она все больше захваты-
вает развивающиеся страны. Ожидается, что к 
2020г число смертей от ССЗ достигнет во всем 
мире ~25 млн. в год; почти половину из них 
составит смертность от ИБС [2]. 

В России смертность от ССЗ занимает 56% 
в структуре общей смертности, из которых 

80% составляют болезни атеросклеротического 
генеза [3]. К сожалению, страна занимает одно 
из первых мест среди развитых стран мира по 
смертности от ССЗ и демонстрирует увеличе-
ние этого показателя в динамике, начиная с 
середины 60-х годов прошлого столетия. В стра-
нах Западной Европы, напротив, наблюдается 
постоянная тенденция к снижению смертности 
от ССЗ [4]. В качестве примера можно привести  
показатели смертности от МИ в 1997г для трудо-
способного населения некоторых стран Европы 
(таблица 1). Российские мужчины умирают от 
МИ в 8,5 раз чаще, чем французы, в 6 раз чаще, 
чем австрийцы и в 2 раза чаще, чем литовцы. 
Аналогичная картина наблюдается при сравне-
нии смертности от МИ среди женщин.

Результатами многих экспериментальных, 
патоморфологических и клинических иссле-
дований убедительно доказано, что в основе 
прогрессирования атеросклероза и его ослож-
нений лежит общий анатомический субстрат в 
виде атеросклеротической бляшки с разрывами 
ее поверхности и формированием внутрисосу-
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дистого тромба (атеротромбоз) [5-7]. Атерот-
ромбоз – прогрессирующий, генерализован-
ный процесс, характеризующийся  внезапным 
разрывом атеросклеротической бляшки, что 
приводит к активации тромбоцитов, форми-
рованию тромба и развитию жизнеугрожае-
мых осложнений, таких как инфаркт миокарда 
(ИМ), МИ или сердечно-сосудистая смерть  
[8]. Известно, что в этом процессе могут учас-
твовать одновременно несколько сосудис-
тых бассейнов [9,10]. По российским данным 
международного, многоцентрового исследо-
вания AGATHA (A Global ATHerothrombosis 
Assessment) во врачебной практике выраженное 
атеросклеротическое поражение сосудов более 
чем в одной области (учитывались поражения 
коронарных, церебральных и периферических 
сосудов) зарегистрировано у 35,7% больных. 
Авторы отмечают, что сочетанный атроскле-
роз сосудов нескольких органов в российской 
популяции распространен чаще, чем в индус-
триально развитых странах Европы и Север-
ной Америки. Более чем у половины больных 
присутствуют факторы риска (ФР) ССЗ [11]. 
В недавно опубликованном, крупном, между-
народном исследовании 52 стран по изучению 
ФР, ассоциированных с ИМ (INTERHEART), в 
котором участвовали Российские центры, была 
проанализирована роль 9 потенциально моди-
фицируемых ФР: артериальной гипертонии 
(АГ), курения, диабета (СД), абдоминального 
ожирение (АО), недостаточного потребления 
овощей и фруктов, низкой физической актив-
ности (ФА), чрезмерного потребления алко-
голя, отношения Апо-В/АпоА-I (показатель, 
отражающий нарушения липидного обмена), 
психосоциальных факторов. Ассоциируемые 
с этими факторами, риски являются  общими 

для всех географических регионов и этничес-
ких групп; с ними связано 90% всех случаев 
развития ИМ [12]. Важным выводом из этого 
исследования является то, что модификация 
ФР должна быть одинаково эффективной для 
мужчин и женщин всех возрастов, географи-
ческих регионов и этнических групп, что слу-
жит краеугольным камнем для профилактики 
ССЗ, несмотря на различия в распространен-
ности этих ФР.

В настоящее время известно много ФР 
атеротромбоза, включая как классические ФР, 
этиологически связанные с заболеванием, так 
и вновь открытые [8]. В отчете ВОЗ за 2002г. 
указано, что три основных ФР – АГ, гиперхо-
лестеринемия (ГХС) и курение или их комби-
нации, ответственны за > 75% всей сердечно-
сосудистой смертности [1].   

На рисунке 1 отражена распространен-
ность основных ФР среди российских мужчин 
и женщин > 30 лет. Поведенческие ФР, АД и 
частота сердечных сокращений (ЧСС) реги-
стрировались при обследовании Российской 
представительной выборки населения [13]; 
содержание общего холестерина (ОХС) – в 
исследовании Российских липидных клиник 
Москвы и Санкт-Петербурга, которое являлось 
частью Российско-Американского сотрудни-
чества по проблеме «Патогенез атеросклероза» 
[14]. Материал и методы опубликованы ранее 
[13,14].  У мужчин и женщин чаще наблюда-
лись повышенный уровень ОХС и АГ:  у более 
половины всех обследованных уровень ОХС 
> 190 мг/дл; 42,5 млн. человек имеют повышен-
ное АД. Россия относится к странам с наибо-
лее высокой распространенностью АГ и в этом 
может соперничать только с некоторыми стра-
нами СНГ, например, Украиной, и афроамери-
канским населением США [15].

Мужчины Женщины

Алкоголь*

Ожирение*

Курение

ГХС*

АГ

3,0

26,5

9,1

41,1

12,0

11,8

59,8

39,9

55,0 56,9

Рис.1. Распространенность основных ФР среди 
мужчин и женщин России.

Примечание: *Алкоголь – > 168 г чистого этанола в 
неделю для мужчин и >84 г для   женщин; Ожирение – 
ИМТ > 29,0; ГХС  –  >190 мг/дл

Таблица 1 
Коэффициенты смертности от МИ на 100 тыс. 
населения в возрасте до 65 лет некоторых стран 

Европы 1997г
(стандартизовано по возрасту)

Страна Мужчины Женщины

Франция 9,8 4,9

Австрия 14,1 8,2

Литва 36,6 22,1

Венгрия 53,4 34,4

Болгария 70,0 34,5

Россия 84,8 46,1
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Таблица 2
Смертность от ССЗ у мужчин и женщин в возрасте ≥ 30 лет. ОР (95% ДИ)

Фактор Мужчины Женщины

ИБС Инсульт ССЗ ИБС Инсульт ССЗ

АГ 1,9 (1,8-2,1) 2,8 (2,3-3,2) 2,1 (1,9-2,3) 1,9 (1,3-2,6) 2,4 (1,6-3,7) 2,1 (1,6-2,6)

Курение 2,4 (2,1- 2,7) 1,7 (1,4-2,1) 2,1 (1,9-2,3) 2,1 (1,4-2,1) 1,4 (0,8-2,4) 1,6 (1,2-2,3)

ГХС (>190 мг/дл) 1,4 (1,2-1,5) 1,1 (0,9-1,3) 1,3 (1,2-1,4) 1,2 (0,9-1,7) 1,4 (0,9-2,1) 1,2 (0,9-1,6)

ГХС(>250 мг/дл) 1,7 (1,6-2,1) 1,3 (1,0-1,6) 1,6 (1,4-1,8) 1,4 (1,0-2,0) 1,4 (0,9-2,3) 1,3 (1,0-1,7)

Ожирение 1,1 (0,7-1,8) 2,6 (1,4-4,8) 1,4 (0,9-2,0) 0,8 (0,4-1,5) 0,6 (0,6-1,3) 0,8 (0,5-1,2)

ИБС 4,6 (3,9-5,4) 2,6 (1,9-3,5) 4,1 (3,6-4,6) 3,2 (2,3-4,4) 2,4 (1,6-3,6) 2,9 (2,3-3,6)

Отмечена значительная распространен-
ность курения среди мужского населения 
(63,1%) по сравнению со странами Европы, где 
этот показатель составляет только 42%.  Вме-
сте с тем, доля курящих женщин в России зна-
чительно меньше – 9,1% vs 28% в европейских 
странах [16]. Несмотря на то, что уровень куре-
ния среди мужчин снижается в ряде государств 
Северной и Западной Европы, его распростра-
ненность среди молодых женщин продолжает 
увеличиваться [17], что  весьма характерно и 
для россиянок [13]. В США, начиная  с 1955г, 
частота курения прогрессивно снижалась; 
среди мужчин она сократилась наполовину, 
тогда как среди женщин только на одну треть, 
что связано с ростом распространенности куре-
ния среди женщин < 30 лет. К 1996г там курили 
~27% мужчин > 18 лет и 22% женщин [18]. 

Ожирение – индекс массы тела (ИМТ): 
вес в кг/рост в м2 >29, среди населения России 
наблюдалось у каждой пятой женщины и только 
у 11,8% мужчин. В США в последнюю декаду 
прошлого века доля лиц с ожирением (ИМТ ≥ 30) 
выросла с 12,0% в 1991г до 17,9% в 1998г, почти 
достигая показателей в России [19].

Изучение распространенности ФР – пер-
вый шаг в оценке их вклада в смертность от 
ССЗ. Был проведен анализ относительного 
риска (ОР) смертности от основных ССЗ, 
включая смертность от ИБС и МИ по резуль-
татам когортных исследований, выполненных 
в разные годы в ГНИЦ ПМ. В анализ были 
включены результаты обследования 11132 муж-
чин и 5744 женщин [13,14]. Время наблюдения 
за смертностью составило максимально 27 лет 
(в среднем 18 лет) для мужчин и 22 года (в сред-
нем 16 лет) для женщин.  

Повышенные систолическое АД (САД) 
и/или диастолическое АД (ДАД) четко ассо-
циируются с увеличением риска ССЗ. Следует 
отметить, что 60-80% смертности от МИ в рос-

сийской популяции связано с повышенным 
АД [20]. Смертность от МИ у лиц с АГ возрас-
тает в 2,8 и 2,4 раза соответственно у мужчин и 
женщин по сравнению с лицами с нормальным 
АД. Смертность от ИБС почти в 2 раза выше 
при АГ по сравнению с артериальной нор-
мотонией (таблица 2). Следует отметить, что 
показатели смертности от ССЗ повышаются 
по мере увеличения АД. Аналогичные данные 
были получены в зарубежных исследованиях. 
Beaglehole R, et al, 1985 в проведенном в Новой 
Зеландии исследовании показали, что среди 
лиц с повышенным АД смертность от ССЗ 
почти в 2 раза выше по сравнению с теми, кто 
имеет нормальное АД [21]. В мета-анализе 9 
проспективных исследований с участием 420 
тыс. человек и оценкой 4850 случаев ИБС про-
демонстрировано, что повышение в популяции 
ДАД на 7 мм рт.ст. увеличивает риск возникно-
вения ИБС на 27%, МИ на  42% [22].

В настоящее время доказано, что курение 
повышает риск развития ИБС [23]. Вдыхание 
сигаретного дыма негативно  действует на фак-
торы свертывания, функцию тромбоцитов и 
другие показатели, вовлеченные в процесс ате-
ротромбоза [24,25]. Курение может непосредс-
твенно влиять на функцию эндотелиальных 
клеток, снижая их способность продуцировать 
или выделять простациклин и, таким образом 
изменять агрегацию тромбоцитов и сосудис-
тый тонус [26]. По результатам анализа, выпол-
ненного авторами, установлено, что смерт-
ность от ИБС у курящих мужчин и женщин в 2 
и более раза выше, чем у никогда не куривших 
(таблица 1). В исследовании Российских липид-
ных клиник получено подтверждение негатив-
ной роли курения для смертности от ССЗ [27]; 
при этом смертность растет с увеличением 
числа выкуриваемых сигарет; женщины  более 
уязвимы для курения, чем мужчины. Для сокра-
щения продолжительности жизни мужчины 
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Таблица 3
Медикаментозная терапия ФР ССЗ

Фактор риска или состояние Препараты

АГ 7 классов антигипертензивных препаратов

ДЛП Статины, фибраты, никотиновая кислота

Курение Никотинозаместительная терапия, бупропион

Нарушенная толерантность к углеводам Акарбоза

Ожирение Орлистат, сибутрамин и др.

Гиперурикемия Аллопуринол

Гипергомоцистеинемия Фолиевая кислота, витамины В
12

, В
6

Тромбогенные факторы Ацетилсалициловая кислота, клопидогрель и др.

Воспаление Противовоспалительные препараты

на 1 год требуется выкуривание 
3 сигарет в сутки, тогда как для 
женщин достаточно 2. Отчетливая 
зависимость между числом сига-
рет, выкуриваемых ежедневно, и 
риском фатальной и нефатальной 
ИБС продемонстрирована в иссле-
довании NHS (Nurses Heart Study) 
[28]. Среди интенсивно курящих 
(> 25 сигарет в день) ОР составил 
5,5 для фатальной ИБС, 5,8 – для 
нефатального ИМ и 2,6 – для сердеч-
ной недостаточности (СН). У женщин отсутс-
твует безопасный уровень курения: мало куря-
щие (1-4 сигареты в день) имели более чем в 2 
раза больший риск фатальной ИБС. 

Значение ХС в прогрессировании атерос-
клероза и его осложнений хорошо изучено в 
эпидемиологических – риск ССЗ увеличи-
вается с повышением концентрации ХС, и в 
проспективных клинических исследованиях, 
которые продемонстрировали, что снижение 
содержания ХС достоверно уменьшает риск 
сердечно-сосудистых осложнений [29-31]. По 
результатам нашего исследования отмечается 
статистически значимая связь ГХС (по крите-
рию > 190 мг/дл) у мужчин только для смерт-
ности от ИБС, но не для смертности от МИ. 
Различия в смертности от ССЗ для женщин 
с ГХС (по аналогичному критерию) и без нее 
статистически незначимы. Одновременно, 
при использовании более жесткого критерия – 
ХС ≥  250 мг/дл [33] смертность от ССЗ возрас-
тает на 60% и 30% соответственно для мужчин 
и женщин, достигая статистической достовер-
ности. При этом более выражено влияние ХС 
на смертность от ИБС. Возможно, показатель 
ХС=190 мг/дл весьма слабо связан со смер-
тностью от ССЗ, что является особенностью 

эпидемиологической характеристики наруше-
ний липидного обмена в России. Очевидно, 
для российской популяции в настоящее время 
более значимыми ФР являются АГ и курение, 
которые в большей степени определяют про-
гноз смертности от ССЗ.

Роль ожирения в качестве независимого 
ФР ССЗ четко не установлена. Вместе с тем, 
в исследованиях часто используются разные 
критерии ожирения, поэтому сообщения об 
ассоциациях между ССЗ и ожирением про-
тиворечивы. Однако следует иметь в виду, что 
ожирение способствует развитию и прогресси-
рованию таких состояний как АГ, СД, дисли-
пидемия, метаболический синдром [32]. Ожи-
рение является  легко определяемым маркером 
риска; оно в 2,5 раза увеличивает смертность 
от МИ у мужчин. Влияние на остальные пока-
затели смертности, как и у женщин, статисти-
чески незначимы.	

Для сравнения был рассчитан риск смерт-
ности от ССЗ для больных ИБС, который в 3-4 
раза выше, чем у лиц, лишенных этой патоло-
гии. После появления у человека признаков 
болезни или другой сосудистой патологии, 
связанных с атеросклерозом, ФР продолжают 
действовать, способствуя прогрессированию 
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  Рис. 2 Смертность от ССЗ в зависимости от количества ФР.
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заболевания и ухудшая прогноз. У пациентов с 
клиническими проявлениями ИБС при любом 
уровне ФР прогноз значительно хуже, чем у 
асимптомных лиц. Поэтому коррекция ФР у 
больных ССЗ должна быть составной частью 
стратегии лечения. 

При определении степени риска развития 
ССЗ необходимо учитывать, что большинство 
ФР взаимосвязаны, и при одновременном дейс-
твии усиливают влияние друг друга, тем самым 
резко повышая суммарный риск. В практи-
ческой деятельности врачам часто приходится 
иметь дело с пациентами, у которых одновре-
менно присутствуют 2-3 и более ФР. Даже если 
уровень каждого из ФР повышен умеренно, 
риск развития ССЗ у такого пациента может 
быть высоким вследствие синергизма влияния 
этих факторов друг на друга. Поэтому, опреде-
ляя риск развития ССЗ, следует учитывать все 
имеющиеся у данного пациента ФР, т.е. оцени-
вать суммарный риск [33]. В настоящее время 
по результатам исследований ГНИЦ ПМ рас-
считаны таблицы суммарного риска смертности 
от ССЗ для населения России с учетом образо-
вательного статуса, т.к. уровень образования 
является мощным показателем, определяю-
щим различия в смертности для России [34]. 
Мы провели анализ зависимости риска смер-
тности от ССЗ от количества выявленных ФР: 
АГ, ЧСС, уровни ХС, ИМТ, ХС липопротеидов 
высокой плотности, статус курения и потреб-
ления алкоголя,образовательный ценз (рису-
нок 2). Оказалось, что среди мужчин есть лица 
с сочетанием всех указанных ФР, женщины 
имели максимум пять ФР из семи. Продемонс-
трировано, что по мере нарастания числа ФР 

увеличивается риск смерти от ССЗ. Особенно 
это касается смертности от ИБС. Лица, отяго-
щенные 5 ФР, умирают от ИБС в 12,5 раз чаще, 
чем лица без ФР. В настоящее время, можно 
определить суммарный риск с помощью каль-
куляторов, компьютерных программ или спе-
циальных таблиц. 

Концепция ФР остается общеприня-
той стратегией профилактики в настоящее 
время. Европейским обществом кардиологов 
совместно со специалистами из других обществ 
разработаны рекомендации по профилактике 
ССЗ [33]. Цель этих рекомендаций – снизить 
частоту первичных и повторных клинических 
событий, связанных с ИБС, ишемическим 
МИ, поражением периферических артерий. 
Основное внимание уделяется  профилак-
тике нетрудоспособности и преждевременной 
смерти. Поэтому рекомендации посвящены в 
основном изменению образа жизни, контролю 
основных факторов сердечно-сосудистого 
риска, профилактическому применению раз-
личных лекарственных препаратов для пред-
упреждения  развития клинически выражен-
ных ССЗ и их осложнений. Если не удается 
понизить уровень ФР путем изменения образа 
жизни, можно использовать медикаментозную 
терапию. В таблице 3 представлены основные 
препараты, рекомендуемые для медикаментоз-
ной коррекции ФР ССЗ. 

В заключение необходимо напомнить, что 
имеющихся научных данных и практического 
опыта достаточно для снижения смертности от 
ССЗ в России. Необходимо повсеместно вне-
дрять их в практику здравоохранения.
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