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В Российской Федерации (РФ) высокие показатели смертности населения молодого, трудоспособного
возраста вносят существенный негативный вклад в современную демографическую ситуацию. Основны�
ми причинами преждевременной смерти населения остаются неинфекционные заболевания, среди ко�
торых лидируют болезни системы кровообращения (БСК). Особенностью РФ является то, что значи�
тельное влияние на здоровье населения, включая развитие, прогрессирование и смертность от БСК, ока�
зывают такие факторы образа жизни, как злоупотребление алкоголем, курение, нерациональное (нездо�
ровое) питание и недостаточная физическая активность, а также артериальная гипертония и психосоци�
альный стресс. В комплексе мероприятий по снижению в стране бремени БСК приоритет следует отдать
профилактике. Профилактические мероприятия должны стать основополагающими в долгосрочных об�
щенациональных программах. Для гарантии эффективности таких программ, необходимы государствен�
ная политика, межсекторальное сотрудничество, достаточные профессиональные и материальные ре�
сурсы. 
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In the Russian Federation (RF), high mortality in young, working�age population substantially affects the present
demographic situation. Non�communicable disease, especially cardiovascular disease (CVD), is the leading cause
of premature death. RF is characterized by substantial impact of lifestyle factors (alcohol abuse, smoking,
unhealthy diet, low physical activity, as well as arterial hypertension and psychosocial stress) on population health,
including CVD incidence, progression and mortality. In the complex activity on decreasing CVD burden in Russia,
prevention is the priority. Preventive measures should be the very basis of long�term national programs. To secure
the effectiveness of such programs, state policy, inter�sectoral collaboration, professional and material resources
are necessary. 
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Современная демографическая ситуация в Рос�
сии (Российской Федерации – РФ) характеризуется
низкими показателями рождаемости и высокими –
преждевременной смерти, что способствует быст�
рой скорости убывания населения в молодых возра�
стных группах и снижению численности населения
страны. Основные усилия государства направлен�
ные, в первую очередь, на повышение рождаемости
и материальную поддержку семей с двумя и более
детьми, скорее всего, будут недостаточны для эф�
фективного решения демографической проблемы.
Имеются доказательства, что похожие показатели

рождаемости могут быть неоднозначно связаны с
численностью населения. В 2005г в США, Финлян�
дии и Японии при коэффициентах рождаемости
(число рождений на 1 женщину в течение всей жиз�
ни) – 2,0, 1,7 и 1,3 численность населения этих
стран выросла на 1,1%, 0,3%, 0,2% соответственно,
и чем выше был коэффициент рождаемости, тем
большим был рост населения [1]. В то же время в
России и странах с переходной экономикой – Лит�
ве и Украине, при коэффициентах рождаемости 1,4,
1,3 и 1,1 наблюдалось снижение численности насе�
ления (отрицательный прирост) на 0,3%, 0,6%, и
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1,0% соответственно. Следует отметить, что коэф�
фициент рождаемости в Литве был равен, а в Рос�
сии был даже выше такового в Японии, где проис�
ходил рост численности населения. Такую неодноз�
начную связь похожих показателей рождаемости с
численностью населения могут объяснить таблицы
жизни, которые построены на расчетах выживае�
мости и ожидаемой продолжительности жизни 100
тыс. новорожденных, с использованием повозраст�
ных коэффициентов смертности [2]. Согласно рас�
четам этих таблиц из 100 тыс. мальчиков, родив�
шихся в разных странах в 2004г, 25% (25 тыс.) дожи�
вут до 40 лет в России, до 70 лет – в Финляндии и
США и до 75 лет – в Японии (рисунок 1). Только
половина из них доживет до 60�летнего возраста в
России (пенсионный возраст для российских муж�
чин), в то время как такое же количество доживет до
80�летнего возраста в Финляндии и США и 85�лет�
него возраста – в Японии. Из 100 тыс. новорожден�
ных мальчиков 75�летнего возраста достигнет в Рос�
сии только 25% (25 тыс.), а в Японии – 75% (75
тыс.). Выраженные возрастные различия в выжива�
нии и дожитии до определенного возраста между
девочками, которые родились в России и в эконо�
мически развитых странах напоминают таковые для
мальчиков. Эти различия обусловлены большим
числом вымирания новорожденных девочек России
в периоды до и во время достижения молодого, тру�
доспособного возраста, по сравнению с такими же
показателями в США, Финляндии и Японии (рису�
нок 2). О похожих темпах вымирания населения
России в молодые годы по сравнению с таковыми
других стран свидетельствуют данные Всемирного
Банка [3]. Согласно этим данным для 15�летнего
юноши вероятность (шансы) умереть, не достигнув
60�летнего возраста, в России составляет 42,4%, в
США – 14,1%, в Японии – 9,8%, а для девушек та�
кого же возраста эта вероятность в России составля�
ет 15,3%, в США – 8,2%, в Японии – 4,4% [3]. В
России смертность населения молодого, трудоспо�
собного возраста вносит существенный вклад в по�
казатели ожидаемой продолжительности жизни
(ОПЖ) при рождении [3]. Поэтому средняя ОПЖ
родившихся в 2005г мальчиков и девочек в РФ ко�
роче таковой в странах с переходной экономикой,
Украине и Литве и на 17�20 (мальчики) и 10�14 (де�
вочки) лет короче по сравнению с такими экономи�
чески развитыми странами, как Финляндия, США
и Япония (рисунок 3) [4]. 

В начале ХХI века основными причинами
смерти населения мира признаны неинфекционные
заболевания (НИЗ), среди которых лидирующее
место занимают болезни системы кровообращения
(БСК), злокачественные новообразования (ЗН) и
внешние причины (ВП): травмы, отравления, нес�
частные случаи [5]. От лидирующей причины смер�
ти – БСК ежегодно в мире умирает ~ 17 млн. чело�
век [6]. В РФ структура смерти не отличается от та�

ковой в мире: наиболее значимыми ее причинами
являются БСК (56,4%), ВП (14,2%) и ЗН (12,3%),
которые все вместе отвечают за 82,9% всех смертей
населения страны [7]. В России по данным Госко�
мстата в 2005г от БСК погибли 1,3 млн. человек. На
трудоспособный возраст – 25�64 года, на который
ложится основное бремя выработки внутреннего
валового продукта (ВВП), от величины которого за�
висят благосостояние и процветание нации, прихо�
дится 39,2% всех смертей населения страны [7]. Ос�
новной вклад в смертность населения трудоспособ�
ного возраста вносят БСК (38%), ВП (26,6%) и ЗН
(13,4%), которые ответственны за 78,1% смертей
этого возраста. Среди мужчин основными причина�
ми смерти являются БСК (36%), ВП (31%), ЗН
(12%), среди женщин – БСК (41%), ЗН (21%) и ВП
(19%). Смертность от БСК среди мужчин и женщин
трудоспособного возраста в России в несколько раз
превышает таковую в отдельных странах Европы
(рисунок 4, 5), а так же в США и Японии [8]. В то же
время отмечено, что показатели смертности населе�
ния не полностью зависят от уровня дохода. По дан�
ным Всемирного Банка в 2000г во многих странах
Европейского региона с меньшим доходом на душу
населения, чем в РФ, показатели смерти были ни�
же, чем в России [3]. 

Во второй половине XX века в длительных,
проспективных наблюдениях за представительны�
ми группами населения были выявлены факторы,
влияющие на развитие, прогрессирование и преж�
девременную смерть от НИЗ, в т.ч. БСК, получив�
шие название факторов риска (ФР). Эти факторы
были обусловлены, в основном, образом жизни, ок�
ружающей средой и генетическими особенностями
человека. Подсчитано, что образ жизни на 50�55%
определяет состояние здоровья человека [9,10].
Большинство ФР – это факторы образа жизни, под�
даются коррекции (модифицируемые) и представ�
ляют наибольший интерес для профилактики БСК.
Из модифицируемых ФР для России важными яв�
ляются артериальная гипертония (АГ), злоупотреб�
ление алкоголем, курение, нерациональное (нездо�
ровое) питание и недостаточная физическая актив�
ность (НФА); они вносят наибольший вклад в пока�
затели общей смерти и всех потерь нетрудоспособ�
ности населения страны (таблица 1). Те же ФР ока�
зывают негативное влияние на здоровье населения
других стран, таких как Япония, США, государства
Европы (рисунок 6) [11]. Отличаются отдельные
страны только по порядку расположения этих ФР и
величины их вкладов в потери здоровых лет жизни.
Особенностью для России является то, что на фоне
традиционных модифицируемых ФР, значительное
воздействие на здоровье населения, включая разви�
тие, прогрессирование и смертность от БСК, оказы�
вают психосоциальные факторы. 

Следует отметить существование и других ФР
БСК, таких как возраст, пол, генетические особен�
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ности, которые не поддаются коррекции (немоди�
фицируемые), однако их необходимо учитывать при
оценке и прогнозе индивидуального, группового и
популяционного рисков развития заболеваний и
смерти. 

Артериальная гипертония. АГ широко распрост�
ранена в РФ. В стране распространенность АГ – уро�
вень артериального давления (АД) ≥ 140/90 мм рт.ст.,
среди взрослых (> 15 лет) по данным обследования
национальной выборки [12,13] и по результатам мо�
ниторинга [14] составляет 40�42%, в то время как эф�
фективное лечение (достижение нормальных уров�
ней давления или контроль) используется только в
6%�17% случаев. По данным ВОЗ в 2005г средние
значения систолического АД (САД) у мужчин и жен�
щин в возрасте ≥ 15 лет составили в РФ 129,4 и 127,4

мм рт.ст. соответственно, и они были выше, чем у
мужчин и женщин США – 123,3 и 118,6 мм рт.ст. со�
ответственно, и Японии – 126 и 117,6 мм рт.ст. соот�
ветственно. Согласно прогнозам, если не будут
предприняты меры по контролю АГ, к 2010г средние
значения САД у мужчин и женщин РФ и США не из�
менятся и останутся на тех же уровнях, в то время как
среди населения Японии они снизятся: у мужчин до
125 мм рт.ст., у женщин – до 116,7 мм рт.ст. [8].

Связь АД с риском развития БСК давно доказа�
на в эпидемиологических исследованиях, проведен�
ных в различных странах мира, в т.ч. в России [13,15�
20]. В одном из первых, крупномасштабных иссле�
дований было показано, что риск смерти от коро�
нарной болезни сердца (КБС) в популяции возрас�
тает вдвое при увеличении медианного САД на 10

Рис.5 Динамика смертности от БСК среди женщин 25�64 лет в
отдельных странах Европы. Европейский стандарт.

Примечание: ДВ – дефицит веса, НС – небезопасный секс,
К – курение, А – алкоголь, ИВ – избыточный вес. 

Рис. 6 Ведущие причины потерь здоровых лет жизни населени�
ем разных регионов мира.

Рис. 1 Продолжительность жизни 100 тыс. родившихся маль�
чиков (с учетом преждевременной смерти в последую�
щих годах жизни) в отдельных странах мира (2004).

Рис. 2 Продолжительность жизни 100 тыс. родившихся девочек
(с учетом преждевременной смерти в последующих го�
дах жизни) в отдельных странах мира (2004).

Рис. 3 ОПЖ при рождении в отдельных странах мира в (2005). Рис. 4 Динамика смертности от БСК среди мужчин 25�64 лет в
отдельных странах Европы. Европейский стандарт.
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мм рт.ст. [15]. В исследовании MRFIT (Multiple Risk
Factor Intervention Trial) нарастание риска смерти от
КБС начиналось с уровней диастолического АД
(ДАД) 73�78 мм рт.ст. а при ДАД 105 мм рт.ст. риск
такой смерти был в 5 раз выше по сравнению с теми
лицами, у которых величина ДАД была в пределах
нормы [16]. Мета�анализ 9 крупных, проспективных
исследований продемонстрировал, что повышение
ДАД на 7 мм рт.ст. в популяции увеличивает риск
развития ишемической болезни сердца (ИБС) на
27% и мозгового инсульта (МИ) – на 42% [18]. По
данным отечественных, длительных, проспектив�
ных исследований были выявлены высокие вклады
САД и ДАД в смертность общую, от ИБС и МИ как
среди мужчин (рисунок 7), так и среди женщин (ри�
сунок 8) [19]. У мужчин и женщин с АГ в возрасте ≥
30 лет смертность от БСК и ИБС выше в 2,1 и 1,9
раз, а от МИ – в 2,8 (мужчины) и 4 (женщины) раза,
по сравнению с их сверстниками, у которых нор�
мальные уровни АД [20]. 

Величина АД влияет на ОПЖ, и чем выше
уровни АД, тем короче ОПЖ. Российские мужчины
40�59 лет и женщины 30�69 лет с САД ≥ 180 мм рт.ст.
живут, на 12,2 лет и 6 лет, соответственно, меньше
тех, у кого уровни САД < 140 мм рт.ст. [12]. 

Курение. Курение – вредная привычка, широко
распространенная в России, особенно среди муж�
чин. В середине 90�х годов прошлого столетия среди
взрослого (≥20 лет) населения страны регулярно ку�

рили 63% мужчин и 9,7% женщин [12]. Распростра�
ненность курения среди российских мужчин была
выше, чем среди мужчин стран большой восьмерки,
в то время как среди женщин она была самой низкой
по сравнению с таковой в остальных странах [3] (ри�
сунок 9). Последние эпидемиологические исследо�
вания, проведенные в России, показывают относи�
тельно стабильную распространенность курения сре�
ди взрослых мужчин – на уровне 60% и рост распро�
страненности курения среди женщин до 15,5% [21].
В то же время, при повозрастном анализе по сравне�
нию с данными середины 90�х годов наблюдается
незначительный рост числа курящих среди молодых
мужчин (15�20 лет) и значительное увеличение, в 3,5
раза, числа курящих женщин в возрасте 15�29 лет.
Необходимо отметить высокую распространенность
курения среди таких профессиональных групп, как
врачи – 51,3% среди мужчин и 27,3% среди женщин,
и учителя – 43,4% среди мужчин и 11,2% среди жен�
щин [22,23]. По прогнозам ученых к 2020г курение
станет основной (лидирующей) причиной болезней
[24], и это приведет к тому, что одна из восьми смер�
тей в мире будет связана с курением [25]; Россия вой�
дет в число стран, в которых курение будет оказывать
существенный вклад в преждевременную смертность
населения страны [24,25]. 

Курение является одним из основных ФР БСК.
При распространенности курения 63% среди муж�
чин и 9,7% среди женщин вклад курения в смерт�

Таблица 1
Общее количество смертей (ОС) и общие потери нетрудоспособности (ОПН), 

обусловленные 10 ведущими ФР в России (%), 2002

№ п/п ФР ОС (%) № п/п ФР ОПН (%)

1. Повышенное АД 35,5 1. Алкоголь 16,5

2. Высокий ХС 23,0 2. Повышенное АД 16,3 

3. Курение 17,1 3. Курение 13,4 

4. Мало употр. фрук. и овощ. 12,9 4. Высокий ХС 12,3 

5. Высокий ИМТ 12,5 5. Высокий ИМТ 8,5 

6. Алкоголь 11,9 6. Мало употр. фрук. и овощ. 7,0 

7. НФА 9,0 7. НФА 4,6 

8. Город. загрязнители воздуха 1,2 8. Запрещенные препараты 2,2 

9. Препараты свинца 1,2 9. Препараты свинца 1,1 

10. Запрещенные препараты 0,9 10. Небезопасный секс 1,0

Примечание: ИМТ – индекс массы тела.

Рис. 7 Атрибутивный риск АД для общей и сердечно�сосудис�
той смерти. Мужчины 40�59 лет. Наблюдение 19 лет.

Рис. 8 Атрибутивный риск АД для общей и сердечно�сосудис�
той смерти. Женщины 30�69 лет. Наблюдение 16 лет.
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ность от всех причин составляет для мужчин и жен�
щин 30% и 4% соответственно, а в смертность от
БСК он почти такой же – 29% и 3% соответственно
[26]. Влияние курения на смертность от БСК в Рос�
сии самое значительное по сравнению с таковым в
странах Европы [26]. Потери потенциальных лет
жизни из�за курения для мужского населения сос�
тавляют 4,7 млн. человеко�лет, 88% из которых при�
ходится на возраст 35�64 лет [27]. Преждевременная
смерть, обусловленная курением табака, снижает
среднюю продолжительность жизни курящего насе�
ления. Мужчины (40�59 лет), которые выкуривают ≥
15 сигарет, а женщины (30�69 лет) ≥ 6 сигарет, живут
на 10,5 и 6 лет, соответственно, меньше некурящих.
Среди тех мужчин и женщин, которые бросают ку�
рить, средняя продолжительность жизни прибли�
жается к таковой у никогда не куривших [28]. Расче�
ты показывают, что средняя ОПЖ мужчин с рожде�
ния была бы на 3,9 лет длиннее, а кривая смерти
опустилась бы ниже, если бы они не умирали от за�
болеваний, связанных с курением [27] (рисунок 10). 

Алкоголь. Согласно официальной статистике в
России на душу населения в год приходится 9�10 л
алкоголя; по мнению экспертов, эти данные крайне
занижены [5,29]. Из всего количества алкогольных
напитков, употребляемых населением страны, 75%
представлены спиртом и спиртсодержащими на�
питками, что отличает РФ от других стран (рисунок
11) [5]. Согласно результатам обследования нацио�
нальной, представительной выборки существуют

особенности потребления алкоголя населением
страны: в пересчете на чистый этанол обычное (ра�
зовое) его употребление составляет в среднем ~ 150
г для мужчин и ~ 25 г для женщин, что выше безо�
пасных ежедневных доз в 5 и 2 раза, соответственно
[12]. Число лиц, злоупотребляющих алкоголем, сре�
ди мужчин колеблется от 17% до 21%, среди жен�
щин – от 2,7% до 3,7%; чем ниже уровень образова�
ния, тем больше тех, кто злоупотребляет алкоголем
[12]. 

Риск преждевременной общей смерти и смерти
от БСК растет с количеством потребляемого алкого�
ля. При анализе результатов 14 когортных исследо�
ваний показано, что общая смертность у женщин,
употребляющих алкоголь > 2 доз, а у мужчин > 3 доз
в день, выше по сравнению с теми, кто принимает
алкоголь эпизодически или в меньших дозах; чем
более число приемов, тем выше риск смерти [30]. В
длительном, проспективном, 12�летнем исследова�
нии продемонстрировано, что уже при ежедневном
двукратном приеме алкоголя у мужчин 40�59 лет
смертность от ВП, ЗН и МИ значительно выше, и
она растет прямо пропорционально увеличению
потребления алкоголя по сравнению с теми, кто
принимает алкоголь в меньших количествах [31].

Злоупотребление алкоголем оказывает выра�
женное негативное влияние на показатели смерт�
ности и ОПЖ населения России. По данным ВОЗ
12% всех смертей и 16,5% всех потерь здоровых лет
жизни в стране обусловлены чрезмерным употреб�

Рис. 9  Распространенность курения в странах большой восьмерки. Рис. 10 Кривая смерти мужчин в зависимости от статуса курения.

Рис. 11 Употребление алкоголя на душу населения в разных
странах мира.

Рис. 12 Колебания смертности от БСК, ВН и алькоголь�зави�
симых причин в разные периоды социально�полити�
ческих и экономических преобразований в России у
мужчин. 
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лением алкоголя [3]. Колебания смертности от всех
причин, БСК и ВП в конце прошлого столетия у
мужчин (рисунок 12) и у женщин (рисунок 13) соп�
ровождались однонаправленными, но более выра�
женными, резкими изменениями смертности от за�
болеваний и состояний, связанных с потреблением
алкоголя: алкогольный психоз, алкогольный синд�
ром, алкогольный цирроз печени, заболевания под�
желудочной железы, травмы и несчастные случаи
вследствие употребления алкоголя [32]. Такие изме�
нения происходили, в основном, в возрастной груп�
пе 25�64 лет [33], поэтому можно предположить, что
увеличение потребления алкоголя в 90�х годах
прошлого века, совпавшее по времени с периодом
социально�экономических преобразований (начало
реформ, дефолт), явилось одной из причин роста
смертности от БСК и ВП. Употребляющие большие
дозы алкоголя российские мужчины 40�59 лет (в пе�
ресчете на чистый спирт ≥ 168 г в неделю) и женщи�
ны 30�69 лет (в пересчете на чистый спирт ≥ 84 г в
неделю) живут на 5 и 8,6 лет, соответственно, мень�
ше своих сверстников, которые употребляют уме�
ренные дозы алкоголя [28]. Известно, что законода�
тельные меры по ограничению употребления алко�
голя могут в короткие сроки снизить смертность от
алкоголь�обусловленных причин и увеличить ОПЖ.
Снижение смертности от БСК и ВП, увеличение
ОПЖ мужчин на 3,6 лет, и женщин на 2,1 лет в пе�
риод антиалкогольной кампании в СССР (1985г)
связывают с резким сокращением потребления ал�
коголя в этот период [34]. 

Психосоциальные факторы. Психосоциальные
факторы могут негативно влиять на заболеваемость
и смертность от БСК как самостоятельно, так и че�
рез другие ФР, усиливая действие последних [35]. К
психосоциальным факторам можно отнести: деп�
рессивные расстройства (ДР), тревогу, стресс, свя�
занный с профессиональной деятельностью – низ�
кая возможность выполнения работы при высоких
требованиях, безработица, пониженные социаль�
ный статус и социальная поддержка или их отсут�
ствие, поведение типа А, враждебность, гнев (разд�

ражение), хронические негативные эмоции, общий
дистресс. ДР можно рассматривать, как одни из ин�
тегральных показателей, отражающих психосоци�
альный статус человека. В начале 90�х годов, в пери�
од социально�экономических преобразований в
России, значительный рост смертности, в т.ч. от
БСК, сопровождался увеличением числа людей с
психосоциальными расстройствами [36]. В 2002г в
России было выполнено крупномасштабное иссле�
дование КОМПАС (Клинико�эпидемиОлогическая
програМма изучения деПрессии в практике врАчей
общеСоматического профиля), в котором приняли
участие 10541 человек в возрасте ≥ 18 лет [37]. Ис�
следование показало, что 46,1% пациентов,
посещающих кардиолога, невропатолога, терапевта
имеют ДР; количество больных с ДР больше среди
женщин (52%), чем среди мужчин (34%), и оно уве�
личивается с возрастом. Распространенность ДР ас�
социируется с социально�экономическими и пове�
денческими факторами: она выше среди малоиму�
щих (с уровнем месячного дохода < 600 руб.) – 60%;
среди разведенных – 56% или вдовствующих – 67%,
с неоконченным средним образованием – 59%, ку�
рящих (> 20 сигарет в день) мужчин – 38% и жен�
щин – 57% и злоупотребляющих алкоголем (> 800
мл в неделю) – 57%, по сравнению с теми, у кото�
рых высокий (> 3000 руб. в месяц) уровень дохода –
36%, никогда не бывшими женатыми/замужем –
38% или женатыми/замужними – 42%, с неокон�
ченным высшим – 39% или высшим образованием
– 43%, у некурящих мужчин – 34% и женщин –
53%, употребляющих алкоголь в умеренных (< 200
мл в неделю) количествах – 39% [37]. 

Относительные риски (ОР) развития и прогно�
за КБС при депрессии достаточно высокие. Мета�
анализ показывает, что депрессия играет роль как
этиологического (ОР=1,81, после стандартизации
по другим ФР, ОР=1,9), так и прогностического
(ОР=1,8, после стандартизации по функции левого
желудочка, ОР=1,53) факторов риска КБС [38].

Пути решения проблем
Настоящая демографическая ситуация в Рос�

сии вызвана не только низкими показателями рож�
даемости, но и избыточной, преждевременной
смертью населения в молодом, трудоспособном
возрасте, прежде всего от НИЗ, среди которых су�
щественную роль играют БСК. Поэтому, наряду с
мероприятиями по повышению рождаемости, не�
обходимо проводить эффективные, долгосрочные,
общенациональные меры по снижению БСК. В
комплексе мероприятий по снижению бремени
БСК приоритет должен быть отдан профилактике. 

Для профилактики БСК рекомендовано ис�
пользовать 3 стратегии: популяционную, стратегию
высокого риска и вторичной профилактики [39�43].
Популяционная стратегия призвана воздействовать

Рис. 13 Колебания смертности от БСК, ВН и алькоголь�зависи�
мых причин в разные периоды социально�политичес�
ких и экономических преобразований в России у жен�
щин.

Передовая cтатья
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на те факторы образа жизни и окружающей среды,
которые увеличивают риск развития БСК среди все�
го населения. Стратегия высокого риска способству�
ет выявлению и снижению уровней ФР у людей с
высоким риском развития БСК, а вторичная профи�
лактика – предупреждению прогрессирования бо�
лезни. Концепция ФР практически стирает границу
между первичной и вторичной профилактикой БСК
и обосновывает необходимость профилактики и
коррекции ФР как у людей без клинических призна�
ков болезни (первичная профилактика), так и у
больных, чтобы предупредить ее прогрессирование
(вторичная профилактика). В последнем случае кор�
рекция ФР должна быть более «агрессивной». Во
всех стратегиях необходимы рекомендации по соб�
людению основ здорового образа жизни: рациональ�
ного питания, отказа от курения, оптимальной фи�
зической нагрузки, умеренного потребления алко�
голя. В настоящее время появились основания для
медикаментозной коррекции ФР, при невозможнос�
ти соблюдения здорового образа жизни. Для меди�
каментозной коррекции: дислипидемий широко ис�
пользуют статины, фибраты, никотиновую кислоту,
фитостеролы и другие препараты; АГ – любой из 7
классов антигипертензивных препаратов или ком�
бинированные лекарства; в помощь желающим от�
казаться от курения – никотин�заместительные,
бупропион; ожирения – орлистат, сибутрамин; на�
рушенной толерантности к углеводам – акарбозу;
гиперурикемии – аллопуринол; тромбогенных нару�
шений – ацетилсалициловую кислоту, дипирида�
мол, клопидогрель, тиклодипин; гипергомоцистеи�
немии – фолиевую кислоту, В6, В12; воспаления –
противовоспалительные препараты; при ДР – анти�
депрессанты. Использование всех стратегий позво�
ляет достигнуть целевые уровни ФР: АД < 140/90 мм
рт.ст., общего холестерина (ОХС) < 5 ммоль/л, хо�
лестерина липопротеидов низкой плотности < 3
ммоль/л, глюкозы < 6,1 ммоль/л, окружности талии
у мужчин < 102 см, у женщин < 88 см.

О положительном влиянии внедрения таких
стратегий на уровни общей смертности, смертности
от БСК и показатели ОПЖ, свидетельствуют ре�
зультаты опубликованных исследований. Длитель�
ное умеренное снижение (на 10%) на популяцион�
ном уровне АД и ОХС может привести к уменьше�
нию смерти от БСК на 45% [44]. В систематизиро�

ванном обзоре и мета�анализе было продемонстри�
ровано, что прекращение курения, достаточная ФА,
умеренный прием алкоголя и изменения в характе�
ре питания по 2 факторам в сторону оздоровления
способствуют снижению смертности от БСК как в
общей популяции – на 50%, 20�30%, 15%, 15�40%,
соответственно, так и среди больных этими заболе�
ваниями – на 35%, 25%, 20%, 45%, соответственно
[45]. Представлены возможности снижения риска
смерти от КБС при профилактическом медикамен�
тозном лечении больных после инфаркта миокарда:
низкими дозами аспирина – на 18%, статинами –
21%, β�адреноблокаторами – 23% и ингибиторами
ангиотензин�превращающего фермента – 26% [45].
По данным ВОЗ использование всех трех стратегий,
в основе которых лежит снижение уровней ФР, поз�
волило, начиная с 1970г, за более чем 30�летний пе�
риод снизить смертность от болезней сердца у муж�
чин ≥ 30 лет в таких странах, как США, Канада,
Австралия и Соединенное Королевство [46]. 

В РФ, г. Москве, в конце 80�х – начале 90�х гг
прошлого столетия также были проведены эффек�
тивные, демонстрационные программы по профи�
лактике БСК [47�49]. В программах были проде�
монстрированы возможности снижения начала
появления ФР БСК у мальчиков 12 лет [47], а так�
же снижения смертности от МИ (контроль АГ у
мужчин 40�54 лет) [48] и ИБС (многофакторная
профилактика среди мужчин 40�59 лет) [49]. Од�
нако эти программы не получили дальнейшего,
общенационального распространения. Поэтому в
настоящее время, для снижения бремени БСК и
их негативного вклада в существующую демогра�
фическую ситуацию в стране, нужны общенацио�
нальные программы, которые должны состоять из
правильных (адекватных) действий, охватывать
правильное (достаточное) число населения, про�
водиться в течение правильного периода времени
и с правильной интенсивностью. Для гарантии
эффективности таких программ, необходимы го�
сударственная политика (поддержка), межсекто�
ральное сотрудничество и достаточные человечес�
кие (профессиональные) и материальные ресурсы.
Согласно анализу экспертов Всемирного банка
снижение в России смертности от ССЗ на 20%, что
вполне достижимо, увеличит ОПЖ у мужчин до
62,5 лет, у женщин до 79,5 лет [3]. 
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