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Несмотря на  существенные достижения послед-
них лет в  области снижения смертности и  повыше-
ния рождаемости, демографическая ситуация в Рос-
сийской Федерации остается неблагоприятной. 
Сокращение численности населения из-за превыше-
ния числа умерших над числом родившихся, начав-
шееся в  1992  году, продолжается. В  1992–2010  годах 
естественная убыль населения составила 13,2  млн 
человек. Вместе с тем, темпы снижения численности 
населения в последние годы существенно снизились: 
с 700 тыс. человек ежегодно в период 2000–2005 годов 
до 213 тысяч человек в 2007 году. В 2009 году уже заре-
гистрирован естественный прирост населения 
в 25 субъектах Российской Федерации, рождаемость 
повысилась на  16%, продолжительность жизни  – 
на  2,6%, общая смертность снизилась на  10%. 
За период с 2003 по 2009 годы смертность от болезней 
системы кровообращения (БСК) снизилась на 13,6%, 
в большей степени за счет лиц трудоспособного воз-
раста, среди которых уровень смертности умень-
шился на 18,9% [1].

Среди причин смертности населения в  России, 
как и в большинстве развитых стран, ведущее место 
занимают БСК. Начиная с  1975  года доля умерших 
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от  этой патологии прочно занимает первое место 
в структуре общей смертности населения. В 2009 году 
в  России от  БСК умерло 1136,7  тыс. человек, на  их 
долю приходилось 56,5% всех смертей. Для сравне-
ния число умерших от БСК в 2008 году в США соста-
вило 811,9 тыс., или 32,3% в структуре общей смерт-
ности [2, 3].

В трудоспособном возрасте, на  который ложится 
основное бремя выработки валового внутреннего 
продукта (ВВП) и от величины которого зависит бла-
госостояние нации, БСК составляют более трети всех 
смертей. Более того, можно говорить о сверхсмертно-
сти мужчин, уровень смертности среди которых пре-
вышает уровень смертности среди женщин от  БСК 
в  целом в  4,7  раза, от  ишемической болезни сердца 
(ИБС) – в 7,2, от инфаркта миокарда – в 9,1 и от цереб-
роваскулярных болезней – в 3,4 раза [2].

БСК составляют 18,8% в общей структуре заболе-
ваний, занимая первое место. Среди заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, являющихся причи-
нами смерти, основными остаются ИБС, в том числе 
инфаркт миокарда, цереброваскулярные болезни 
и  гипертоническая болезнь. Высокая смертность 
от БСК обуславливает значительный экономический 
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ущерб, который в  2008–2009  годах превысил 1  трлн 
рублей и составил 3% от ВВП страны [4].

Растущее бремя неинфекционных заболеваний, 
в  значительной степени обусловленное БСК, пред-
ставляет собой одну из  самых больших опасностей 
для здоровья человечества. Осознание этой угрозы 
привело ВОЗ к необходимости повысить приоритет-
ность программ по профилактике, контролю и мони-
торингу распространения факторов риска и  неин-
фекционных заболеваний [5].

Известно, что до 60% сердечно-сосудистой смерт-
ности зависит от  распространенности в  популяции 
так называемых факторов риска, к  которым отно-
сятся артериальная гипертония, нарушение углевод-
ного и липидного обмена, ожирение, курение, чрез-
мерное употребление алкоголя, низкая физическая 
активность, иными словами, – элементы нездорового 
образа жизни [6].

Среди основных причин сложившейся ситуации 
с  крайне высокой заболеваемостью и  смертностью 
от  болезней сердечно-сосудистой системы в  нашей 
стране можно назвать:

•	 высокую распространенность факторов риска 
сердечно-сосудистой патологии и отсутствие мульти-
дисциплинарного подхода к  борьбе с  факторами 
риска, включая научно-обоснованные социальные 
и медицинские мероприятия;

•	 отсутствие достоверной информации об эпиде-
миологии, структуре заболеваемости БСК и факторах 
риска последних;

•	 отсутствие систем эпидемиологического моде-
лирования и  прогнозирования развития ситуации 
в ближайшей и отдаленной перспективе.

К сожалению, в настоящее время мы не распола-
гаем данными, которые в полной мере могли бы про-
демонстрировать вариабельность распространенно-
сти факторов риска сердечно-сосудистых заболева-
ний в  нашей стране. В  90‑е годы было выполнено 
исследование, которое было частью Russian 
Longitudinal Monitoring Survey, но  которое не  вклю-
чало показателей липидного и  углеводного обмена 
[7]. В 2003–2010 в рамках Федеральной целевой про-
граммы «Профилактика и  лечение артериальной 
гипертонии в  Российской Федерации» выполнялся 
эпидемиологический мониторинг артериальной 
гипертонии, в котором наибольшее внимание уделя-
лось артериальной гипертонии и допускалось исполь-
зование уже выполненных анализов крови у обследо-
ванных пациентов, что приводило зачастую к непол-
ным данным [8]. В  последние годы проводится 
изучение распространенности МС и его компонентов 
в многоцентровом исследовании НИКА (Националь-
ное Исследование рисКа сердечно-сосудистых 
осложнений при метАболическом синдроме), кото-
рое показало высокую распространенность, прежде 
всего, АГ и  абдоминального ожирения с  наличием 

явных региональных различий. Однако данное иссле-
дование проведено лишь на  пилотной выборке 
по 300 человек в регионе и не может пока обеспечить 
репрезентативных данных о полной структуре факто-
ров риска в российской популяции [9].

В России, как и во многих других странах, в дейст-
вующих в  настоящее время формах медицинской 
статистики не отражается в полной мере информация 
о  заболеваемости и  смертности населения. Показа-
тели заболеваемости БСК оцениваются только 
по  обращаемости населения за  медицинской помо-
щью и не отражают истинной заболеваемости, кото-
рая в  значительной степени зависит как от  самого 
больного и  его отношения к  своему здоровью, так 
и  от  малодоступности первичной медицинской 
помощи в отдаленных районах и сельской местности, 
организации динамического наблюдения больных, 
степени развития специализированной кардиологи-
ческой помощи. Не  предусмотрена регистрация 
показателей по полу и возрасту. Эти данные не объя-
сняют высокого уровня распространенности факто-
ров риска и заболеваний, а также не дают возможно-
сти оценить прогноз и полноту необходимых профи-
лактических мероприятий.

Данные о реальном состоянии здоровья населения 
и популяции страны с позиций сердечно-сосудистого 
риска можно получить только в эпидемиологических 
исследованиях. В связи с этим Министерство здраво-
охранения и  социального развития России иниции-
ровало проведение исследования «Эпидемиология 
сердечно-сосудистых заболеваний в различных реги-
онах Российской Федерации» в 12 регионах России, 
отличающихся по  климатогеографическим, эконо-
мическим и демографическим характеристикам.

В связи с планируемой географией данного иссле-
дования в статье приведены предварительные резуль-
таты анализа смертности от БСК по данным офици-
альной статистики в регионах, участвующих в иссле-
довании: Владивосток (Приморье) (ДВФО), Вологда 
(СЗФО), Воронеж (ЦФО), Иваново (ЦФО), Красно-
ярск (СФО), Оренбург (ПФО), Самара (ПФО), Вол-
гоград (ЮФО), Санкт-Петербург (СЗФО), Северная 
Осетия (Алания) (СКФО), Томск (СФО), Тюмень 
(УФО). Смертность рассчитывалась на  100 000  насе-
ления соответствующего возраста с  использованием 
прямой стандартизации по Европейскому стандарту. 
В  данной работе использовались данные смертности 
за 2009 год, поскольку в настоящее время официальные 
данные Росстата за более поздний период не опублико-
ваны.

На рисунке 1 А представлены стандартизованные 
коэффициенты смертности от БСК у мужчин и жен-
щин 25–64 лет в регионах, включенных в исследова-
ние. Показано превалирование смертности от  БСК 
у мужчин по сравнению с женщинами в РФ в 3,3 раза. 
Такое соотношение, к сожалению, является характер-
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ным для страны в течение многих лет. Отметим, что 
более высокая смертность мужского населения в этом 
возрасте регистрируется во  всех развитых странах, 
но столь существенная разница характера именно для 
России. Обращает на себя внимание различие пока-
зателя смертности от  БСК в  регионах. Так, в  пяти 
регионах смертность от  БСК у  мужчин превышает 
средний показатель по РФ, первые три (Вологодская, 
Ивановская области и Приморский край) имеют наи-
высший коэффициент, превышающий 600 на 100 000. 
Среди женского населения первые три места 
по смертности от БСК занимают те же регионы, пре-
вышая средний показатель по  РФ. Наименьший 
показатель смертности у  мужчин (ниже, чем в  РФ 
в  целом)  – в  Тюменской и  Самарской областях 
и  Красноярском крае, у  женщин  – в  республике 

Северная Осетия (Алания) и  Самарской и  Тюмен-
ской областях. Доля смертности от БСК в структуре 
смертности от  всех причин в  РФ составляет в  муж-
ской и  женской популяции данного возраста 38,8% 
и  36,8%, соответственно, что отмечается примерно 
во  всех регионах. Обращает на  себя внимание, что 
в  Санкт-Петербурге доля смертности от  БСК среди 
мужчин данной возрастной категории составляет 
47,0%, существенно превышая средне-российский 
показатель.

Рисунок 1  Б демонстрирует распределение стан-
дартизованного коэффициента смертности от  ИБС 
в изучаемых регионах. Следует отметить, что показа-
тель смертности от  ИБС в  трудоспособном возрасте 
среди мужчин более, чем в 4 раза выше, нежели среди 
женщин, хотя абсолютное число умерших от  ИБС 

Рис. 1. Стандартизованные коэффициенты смертности на 100000 у мужчин и женщин 25–64 лет в различных регионах России в 2009 г.
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женщин выше, чем у мужчин – так же, как от цереб-
роваскулярной болезни (ЦВБ) и в целом от БСК. Наи-
большая смертность от  ИБС среди мужчин отмеча-
ется в Приморском крае, где коэффициент смертно-
сти на  четверть выше, чем в  целом по  РФ, а  также 
в  Воронежской и  Вологодской областях. Наимень-
ший показатель  – в  Красноярском крае (почти 
в  3  раза ниже, чем средне-российский). Анализ 
смертности от ИБС среди женщин продемонстриро-
вал наиболее высокую смертность в тех же регионах, 
что и  среди мужчин  – в  Приморском крае и  Воро-
нежской области. Причем, в  Приморье смертность 
от ИБС на треть выше, чем в среднем по РФ. Однако, 
удивительно, что в  первую тройку самых высоких 
показателей смертности среди женщин вошел и Кра-
сноярский край, тогда как самая низкая смертность 
отмечена в республике Северная Осетия (Алания).

Смертность от ЦВБ примерно в 2 раза выше среди 
мужчин по  сравнению с  женщинами (рис.  1  В). 
Самый высокий коэффициент смертности зареги-
стрирован в  Красноярском крае и  составил 
239,3 на 100 000, что в 2 раза выше, чем средне-рос-
сийский. Самарская, Ивановская области, Примор-
ский край, Вологодская область и республика Север-
ная Осетия (Алания) занимают следующие места 
среди регионов с высокой смертностью от ЦВБ. Среди 
женщин самый высокий показатель смертности 
от ЦВБ отмечается в Приморском крае. В печальную 
тройку «лидеров» входят также Ивановская и  Воло-
годская области. Самый низкий коэффициент смерт-
ности от  ЦВБ среди лиц обоего пола отмечен 
в Тюменской области.

ИБС и  ЦВБ являются основными причинами 
смертности от БСК в России, составляя среди мужчин 
25–64 лет 74,9%, среди женщин – 72,2%. Вместе с тем 
отмечаются региональные различия этого показателя. 
Так, в  Приморском крае доля этих заболеваний 
в структуре смертности от БСК составляет 86,3% среди 
мужчин и  84,5% среди женщин, в  Самарской обла-
сти – 85,1% и 84,5%, соответственно, тогда как в Ива-
новской области доля смертности от  ИБС и  ЦВБ 
составляет 64,6% и 68,3%, а в Санкт-Петербурге этот 
показатель одинаков среди лиц обоего пола и состав-
ляет 65,8%, что примерно на 10% ниже, чем в РФ.

Несмотря на снижение смертности от БСК в РФ 
в последние годы, этот показатель на 100 000 населе-
ния среди мужчин и женщин у нас в стране сущест-
венно выше, чем в  странах Евросоюза (573  против 
81 и 173 против 28, соответственно) [10]. В настоящее 
время считается установленным, что распространен-
ность БСК в  значительной степени обусловлена 
высоким уровнем таких факторов риска, как курение, 
артериальная гипертония, ожирение, гиперхолесте-
ринемия и  др. Кроме того, важную роль играют 
психо-социальные факторы. Как показали последние 
исследования по изучению причин снижения смерт-

ности, в  некоторых странах вклад снижения факто-
ров риска в снижение смертности от ИБС составляет 
от 44% до 60% [6, 11].

Важной характеристикой региона являются эко-
номические показатели, в  частности, средний доход 
на душу населения. По мнению экспертов ВОЗ, более 
80% случаев смерти от  ССЗ происходит в  странах 
со  средним и  низким доходом, причем почти в  рав-
ной мере среди мужчин и  женщин [12]. Имеются 
противоречивые данные о  взаимосвязи смертности 
с уровнем доходов. С одной стороны, как только уро-
вень ВВП на  душу населения превышает 10 000$, 
начинает преобладать смертность от  хронических 
неинфекционных заболеваний (75%). В  странах 
с  низким и  средним уровнем дохода зависимость 
смертности от  уровня дохода достаточно четкая, 
однако в странах с высоким уровнем дохода она ста-
новится менее очевидной [13]. Зависимость от уровня 
дохода существует внутри стран, состоятельные люди 
живут дольше, чем бедные. Так, в США у 5% самых 
состоятельных лиц продолжительность жизни была 
на 25% больше, чем у 5% самых бедных [14], а в Вели-
кобритании, по  данным D. Catler et al. [13], люди 
умственного труда в  1997–2001  гг жили на  8,4  года 
дольше, чем рабочие. Вместе с  тем показано, что 
от уровня доходов в большей степени зависит детская 
смертность, смертность в молодом возрасте и смерт-
ность пожилого населения, тогда как смертность лиц 
среднего возраста в  меньшей степени определяется 
макроэкономическими параметрами [13]. В  то  же 
время величина ВВП на  душу населения оказалась 
наиболее значимым фактором, определяющим гра-
диент смертности лиц трудоспособного возраста 
в 31 европейской стране (особенно у мужчин моложе 
45  лет) [15]. Однако, как показывают исследования, 
увеличение ВВП на душу населения выше определен-
ного порогового уровня не  приводит к  снижению 

Рис. 2. Зависимость между уровнем смертности от БСК у мужчин и женщин 
и среднедушевым доходом*.

Примечание: * среднедушевой доход определялся по  данным, представ-
ленным в  «Регионы России. Социально-экономические показатели  – 2011. 
Росстат 2011»; r – коэффициент ранговой корреляции Спирмана. Для мужчин: 
r=-0,692, р=0,01, для женщин: r=-0,608, р=0,04.
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смертности, если оно не  сопровождается качествен-
ными изменениями системы здравоохранения. Среди 
причин таких градиентов смертности называют 
затраты систем здравоохранения страны, которые 
отчасти определяются величиной ее ВВП и  др. 
Затраты здравоохранения на душу населения состав-
ляют 27$ в странах с низким доходом, 71$ – в странах 
со  средним уровнем доходов, 382$  – в  странах вер-
хнего уровня средних доходов и  4879$  – в  странах 
с  высоким уровнем доходов. Но  эта зависимость 
относительная. И  увеличение финансирования 
и доступности медицинской помощи часто не оказы-
вает должного позитивного эффекта на  смертность 
лиц с  низким уровнем доходов. Например, США  – 
страна с  высоким ВВП на  душу населения и  значи-
тельными расходами системы здравоохранения  – 
имеет показатели смертности и  продолжительности 
жизни ниже, чем Япония или некоторые европейские 
страны (такие, как Италия или Финляндия), где 
затраты существенно меньше [16].

На рисунке 2 представлены результаты корреля-
ционного анализа с  использованием рангового 
коэффициента корреляции Спирмана между уров-
нем смертности от  БСК для населения трудоспо-
собного возраста в 12 регионах и соответствующим 
уровнем среднедушевого дохода. Среднедушевой 
доход определялся по  данным, представленным 
Росстатом в  2011  г. [14]. Коэффициент Спирмана 
для мужчин составил  – 0,69 (р=0,01), для жен-
щин – 0,608 (р=0,04), общий КК с учетом контроля 
по полу составил 0,65 (р=0,0008). Иными словами, 
имеется достоверная отрицательная (не  сильно 
выраженная) корреляционная зависимость между 
смертностью и  уровнем дохода, независимая 
от  пола: чем выше доход, тем ниже смертность 
от  БСК. Это подтверждает описанные ранее зако-
номерности. Однако, к  сожалению, при относи-
тельно высоком ВВП на  душу населения (относя-
щимся к  верхней страте среднего уровня доходов 
по классификации Всемирного Банка), смертность 
в  России относительно высока. Так, в  странах 
с сопоставимым ВВП (Венгрия, Польша) или даже 
более низким (Индонезия, Бразилия) показатели 
смертности ниже, а  продолжительность жизни 
больше, чем в России [17].

Выявленный региональный градиент смертности 
в зависимости от уровня дохода обусловлен не столько 
различной степенью доступности медицинской 
помощи, определяемой уровнем доходов, сколько 
связью уровня доходов с доступностью компонентов 
здорового образа жизни. Более высокие средние 
доходы обеспечивают больше возможностей для пра-
вильного питания, занятий физической активно-
стью, потребления качественного алкоголя и др. Но, 
поскольку региональные различия доходов были уме-
ренными, то  и  корреляционная зависимость оказа-
лась не сильно выраженной. Результаты эпидемиоло-
гического мониторинга позволят проверить гипотезу 
о том, что уровень дохода влияет на образ жизни, а, 
следовательно, на  распространенность факторов 
риска в российских регионах.

Ограничения исследования. В  работе использова-
лись данные официальной статистики, в  материалах 
которой отсутствует информация, позволяющая объя-
снить наблюдаемые тенденции: влияние профилак-
тики, факторов риска и  лечения. Для этого необхо-
димо проведение крупных эпидемиологических иссле-
дований, регистров, результаты которых смогут 
оценить качество медицинской помощи и  объяснить 
причины наблюдаемой ситуации. Данная статья 
не  отражает в  полной мере динамики демографиче-
ских тенденций в России в течение 2010 и 2011 годов 
в связи с отсутствием стандартизованных показателей 
структуры смертности в эти периоды. Однако, целью 
проведенного анализа было формирование статисти-
ческого обоснования планируемого многоцентрового 
эпидемиологического исследования, необходимость 
которого продиктована охарактеризованными демо
графическими проблемами и реализуемыми програм-
мами, нацеленными на  улучшение демографической 
ситуации и формирование здорового образа жизни.

Таким образом, межрегиональная неоднородность 
показателей смертности от  БСК демонстрирует 
настоятельную необходимость внедрения монито-
ринга факторов риска в  регионах страны. С  этих 
позиций проведение эпидемиологического исследо-
вания по  изучению распространенности факторов 
риска в  регионах РФ является важнейшим шагом 
к  анализу ситуации и  последующему внедрению 
адресных профилактических программ.
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Similar to most developed countries, cardiovascular disease (CVD) is a leading cause of 
mortality in Russia. The levels of CVD mortality in working-age Russian men and women 
are the highest in Europe and characterised by marked fluctuations. Up to 60% of fatal 
CVD cases could be explained by the population levels of cardiovascular risk factors. 
Presently, however, no data are available to demonstrate the varied prevalence of these 
risk factors in Russia. The information on the actual health status and cardiovascular risk 
factor levels  in the Russian population could be obtained only  in epidemiological 
studies. Therefore, the Russian Ministry of Health and Social Development initiated the 
study “Cardiovascular Disease Epidemiology in Russian Regions”. This study involves 
12  Russian regions which differ by their climatic, geographic, economic, and 
demographic characteristics. This analysis presents the official levels of CVD mortality in 
respective Russian regions and the associations between mortality and regional per 

capita income. A marked inter-regional heterogeneity in fatal CVD levels, as well as a 
significant regional gradient in CVD mortality by income, demonstrates the urgent need 
for the wide implementation of risk factor monitoring across the Russian regions.
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