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Согласно статистическим данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) в Российской 
Федерации (РФ) по сравнению со странами Евросо-
юза и Соединенных Штатов Америки (США) имеет 
место значительное превышение показателей смерт-

ности от болезней системы кровообращения (БСК), 
в том числе ишемических болезней сердца (ИБС). 
С нашей точки зрения, феномен “сверхсмертности” 
от ИБС в России можно объяснить двумя причи-
нами: 

Цель. сравнить показатели смертности от ишемических болезней сердца 
(ИБс) в России и сШа, обсудить причины различий, привлечь внимание спе-
циалистов к необходимости адекватного заполнения свидетельств о смерти. 
Материал и методы. Рассчитаны возрастные и стандартизованные коэффи-
циенты смертности (сКс) от ИБс для возрастов 50 лет и старше в РФ и сШа, 
соответствующие трехзначным и четырехзначным кодам “Международной 
статистической классификации болезней и проблем, связанных со здо-
ровьем, 10-го пересмотра” (МКБ-10). для стандартизации коэффициентов 
смертности использовали Европейский стандарт (European Standard 
Population; ЕсН-2013). 
Результаты. сКс от всех форм ИБс среди мужчин в возрасте 50 лет и старше 
в РФ составил 2153,1 в сШа 712,6, среди женщин, соответственно — 1288,3 
и 421,2. доля смертей от “острых форм” ИБс составила 19,5% и 34,2% (муж-
ская смертность РФ, сШа), 14,9% и 34,7% (женская смертность РФ, сШа). 
смертность от острого инфаркта миокарда (ИМ) (код МКБ-10: I21) в России 
в 1,6 раза ниже, чем в сШа в то время как по рубрике “другие формы острой 
ишемической болезни сердца” (код I24) смертность в РФ среди женщин выше 
в 22 раза и среди мужчин в 35 раз. В статье представлены в качестве обсужде-
ния причины выявленных различий.
Заключение. Различия в показателях смертности от ИБс в сШа и России 
связаны с целым рядом причин, значительная часть из которых связана 
с выбором первопричины смерти и особенностями использования кодов МКБ. 
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Aim. To compare mortality parameters in coronary heart disease (ChD) in Russia 
and uSA, and to assess the reasons for differences; to underline the necessity for 
adequate completion of death certificates. 
Material and methods. Age-related and standardized mortality coefficients (SMC) 
for ages older than 50, in Russia and the uS, were calculated, that are relevant to 
three- and four-digit codes of the “International Statistical Classification of Diseases 
and Related health Problems, 10th”. As a standard for mortality coefficients, the 
European Standard Population (ЕсН-2013) was applied.
Results. SMC from all types of ChD among men 50 years and older in RF was 
2153,1, and in uSA 712,6; among women, respectively, 1288,3 and 421,2. The part 
of deaths from “acute” ChD was 19,5% and 34,2% (males, RF and uSA), 14,9% and 
34,7% (females, RF and uSA). Mortality from myocardial infarction (MI) (ICD-X code 
I21) in Russia is 1,6 times lower than in the uSA, but by the chart “other forms of 
acute ischemic heart disease”, I24) mortality in RG among women is 22 times 
higher, and in men — 35 times. The article discusses such discrepancies.

Conclusion. Differences in mortality from ChD in the uS and Russia are due to a 
range of reasons, many of them related to selection of primary cause of death and 
specifics of ICD-X code selection. 
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1) распространенностью факторов риска разви-
тия ИБС, несовершенством системы организации 
медицинской помощи, недостаточным уровнем 
финансирования и развития современных медицин-
ских технологий, низкой приверженностью пациен-
тов к выполнению рекомендаций по лечению и про-
филактике БСК, 

2) системой статистического учета причин смерт-
ности населения и подходами к кодированию 
по Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем деся-
того пересмотра (МКБ-10) причин смерти от ИБС.

Сравнение только обобщенных статистических 
показателей смертности населения, без соответствую-
щих методологически корректных исследований 
на основе персонифицированных данных не позво-
ляет определить вклад этих причин. Поэтому целью 
данной работы явилось сравнение стандартизован-
ных коэффициентов смертности (СКС) от отдельных 
форм ИБС в России и США и анализ возможности 
объективного сопоставления этих данных. Кроме 
того, важно привлечь внимание специалистов (орга-
низаторов системы здравоохранения, демографов, 
специалистов по медицинской статистике, кардиоло-
гов, терапевтов, патологоанатомов, судебно-меди-
цинских экспертов) к корректной диагностике 
и кодированию по МКБ-10 первоначальных причин 
смерти — основы последующего статистического 
анализа причин смертности населения. С нашей 
точки зрения, это необходимо не только и не столько 
для сопоставления показателей между странами или 
регионами страны, сколько для разработки программ 
профилактики и лечения в целевых группах населе-
ния с последующей оценкой эффективности прово-
димых мероприятий.

Материал и методы
В качестве объекта сравнения показателей смерт-

ности от ИБС в России были выбраны США, как 
страна с большой численностью населения, более 
низкими, чем в России показателями смертности 
от ИБС и хорошо налаженной статистикой причин 
смертности населения. Национальный центр стати-
стики здоровья (National Center for Health Statistics) 
систематически публикует все методические матери-
алы по оценке заболеваемости и смертности 
от отдельных причин в США. Основным источником 
данных по смертности в США является ВОЗ (WHO 
mortality database — WHO MD) [1]. Данные о населе-
нии США по пятилетним возрастным группам взяты 
из базы данных по смертности Human Mortality 
Database (HMD) [2], поскольку WHO MD включает 
данные о населении США только до 2007г и не содер-
жит данных для возрастных групп 85-89, 90-94, 95 
и старше. На момент начала работы над статьей были 
доступны показатели за 15-летний период с 1999 

по 2013гг. Данные об умерших в России получены 
путем дополнительной обработки электронной 
информации о возрасте, поле и причинах смерти, 
полученной в Росстате за период с 2000 по 2014гг. 
Таким образом, для обеих стран взяты все доступные 
на момент начала работы над статьей данные, кото-
рые охватывают 15-летний период. Столь длитель-
ный временной интервал выбран в связи с тем, что 
по отдельным нозологическим формам из группы 
ИБС ежегодно регистрируются только единичные 
случаи смертей, а накопленные данные позволяют 
с большей степенью уверенности говорить о струк-
туре смертности.

На основе данных о количестве умерших в опре-
деленных возрастах и численности населения были 
рассчитаны возрастные коэффициенты смертности 
и СКС от ИБС, соответствующие всем трехзначным 
агрегированным и детальным (в большинстве случаев 
четырехзначным) кодам МКБ-10. Для стандартиза-
ции коэффициентов смертности использовали прин-
цип, лежащий в основе расчетов Европейского стан-
дартного населения на 2013г (2013 European Standard 
Population; ЕСН-2013), который учитывает возраст, 
включая 95 лет и старше. СКС вычисляли для умер-
ших в возрасте 50 лет и старше, поскольку в возраст-
ной структуре ЕСН-2013, а также в России и США 
более 95% смертей от БСК приходятся на возраст 50 
лет и старше.

Результаты
СКС от всех форм ИБС среди мужчин в возрасте 

50 лет и старше в России составил 2153,1 в США 
712,6, а среди женщин, соответственно — 1288,3 
и 421,2. Таким образом, СКС от ИБС и среди муж-
чин, и среди женщин данной возрастной группы 
в России в 3 раза выше, чем в США. Однако и в Рос-
сии, и в США доля ИБС среди умерших от БСК 
составляет около 50%.

В таблице 1 сгруппированы показатели СКС 
от различных форм ИБС, представленных трехзнач-
ными кодами МКБ-10 и их удельный вес в процентах 
от общего числа умерших от БСК, а в таблице 2 — 
СКС от ИБС, представленных четырехзначными 
кодами МКБ-10.

Выявляется парадоксальный факт: доля смертей 
от “острых форм” ИБС от общего числа умерших 
от ИБС в России в 1,8 (среди мужчин) и 2,3 (среди 
женщин) раз ниже, чем в США. Доля летальных 
исходов от “острых форм” ИБС (коды МКБ-10: I20.0, 
I21, I22, I23, I24) от общего числа умерших от ИБС 
составляет, соответственно, 19,5% и 34,2% (мужская 
смертность Россия, США), 14,9% и 34,7% (женская 
смертность Россия, США). 

Смертность от острого инфаркта миокарда (ИМ) 
(код МКБ-10: I21) в России среди мужчин и женщин 
в 1,6 раза ниже, чем в США (табл. 1). Представляет 
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интерес то, что доля кода I21.9 (МКБ-10: “Острый 
ИМ неуточненный”, см. табл. 2) в США среди муж-
ской смертности от острого ИМ составляет 99,87% 
(то есть на все остальные коды для острого ИМ при-
ходится только 0,13%). В то время как в России доля 
смертей от острого ИМ неуточненной локализации 
(с кодом I21.9) в структуре смертности от острого ИМ 
составляет только 29,7% среди мужчин и 26% среди 
женщин; доля смертей от острого трансмурального 
ИМ передней стенки (код I21.0) — 32,6% и 35,6%; 
нижней стенки (код I21.1) — 11,4% и 12,2%; других 
уточненных локализаций (код I21.2) — 20,4% и 20,6%. 
Следовательно, точность верификации вида и лока-
лизации ИМ в РФ примерно в 3 раза выше, чем 
в США. 

Следует отметить, что в соответствии с обновлен-
ными в последние годы правилами МКБ-10, пока 
не опубликованными на русском языке, рубрика I22.- 
“Повторный ИМ” — не рекомендуется для использо-
вания в качестве первоначальной причины смерти 
в статистике смертности, хотя она традиционно, 
в соответствии с изданием МКБ-10 от 1995г (т. 1, 
часть 1, с. 489) и по действующим рекомендациям, 
в т. ч. общества патологоанатомов, применяется 
в России [3].

Обращает внимание, что в США (как и на аутоп-
сиях в России) не регистрируются причины, которые 
согласно правилам МКБ не могут рассматриваться 
как “первоначальная причина смерти”. Это рубрики 
“осложнения острого ИМ” (коды I23.0, I23.1, I23.2, 
I23.3, I23.4, I23.5, I23.6, I23.8). Однако доля таких 
случаев в РФ по данным Росстата от общего числа 
смертей от БСК составила 1,15%. 

Значительное превышение смертности в возрас-
тах старше 50 лет отмечается в России по рубрике 
“Другие формы острой ИБС” (код I24) среди женщин 
(в 22 раза) и среди мужчин (в 35 раз) (табл. 1). В целом 
смертность от “острых форм” ИБС по 3-значным 
кодам I21- I24 в России выше, чем в США: среди 
женщин (в 1,3 раза) и среди мужчин (в 1, 7 раза) 
старше 50 лет. 

Всего на долю хронических форм ИБС прихо-
дится в России 42,86% смертей мужчин, умерших 
от БСК, в США — 36,86%; среди женской смертности 
40,17% и 30,79%. Доля хронических форм ИБС 
в смертности от всех форм ИБС составляет в России 
80,5% среди мужчин и 85,1% среди женщин; в США — 
65,8% и 65,3%, соответственно.

Среди хронических форм ИБС показатели смерт-
ности в России ниже от “Атеросклеротической сер-
дечно-сосудистой болезни, так описанной” (код 
I25.0; среди мужчин в 1,3 раза; среди женщин в 1,3 
раза). Доля смертей от этой причины от общего числа 
смертей от БСК в России среди мужчин 1,9%, в США 
7,7%, среди женщин — 1,7% и 6,3%. Этот код значи-
тельно реже используют в РФ (на аутопсиях не при-
меняют в соответствии с рекомендациями Россий-
ского общества патологоанатомов) [3]. На вскрытиях 
в РФ традиционно вместо этой причины обычно 
указывается атеросклеротический (диффузный мел-
коочаговый) кардиосклероз (код МКБ-10 I25.1 “Ате-
росклеротическая болезнь сердца”). Несмотря 
на значительно более высокие СКС от “Атеросклеро-
тической болезни сердца” (I25.1) в России по сравне-
нию с США (среди мужчин показатели смерти выше 
в 3 раза, среди женщин в 3,5 раза), доля смертей 

Таблица 1
СКС от различных форм ИБС, представленных 3-значными кодами МКБ-10  

среди мужчин и женщин в возрасте 50 лет и старше и их удельный вес 
в процентах от общего числа умерших от БСК 

Код по МКБ-10 Наименование причин 
смерти

Мужчины Женщины

Россия 
(2000-2014)

% 
от общего 
числа БсК

сШа  
(1999-2013)

% 
от общего 
числа БсК 

Россия 
(2000-2014)

% 
от общего 
числа БсК

сШа  
(1999-2013)

% 
от общего 
числа БсК

I Всего от БсК 4043,1  1272,0  2729,4  893,6  

Всего от ИБс 2153,1 53,3 712,6 56,0 1288,2 47,2 421,2 47,1

I20 стенокардия 
[грудная жаба]

1
43,3 1,1 0,3 0,0 22,8 0,8 0,3 0,0

I21 Острый ИМ 148,8 3,7 238,1 18,7 84,0 3,1 142,4 15,9

I22 Повторный ИМ 74,7 1,9 0,1 0 27,1 1,0 0 0

I23 Некоторые текущие 
осложнения острого ИМ

1
2,4 0,1 0 0 1,5 0,1 0 0

I24 другие формы острой ИБс 187,5 4,6 5,3 0,4 76,2 2,8 3,5 0,4

I25 Хроническая ИБс 1696,4 42,0 468,7 36,9 1076,7 39,5 274,9 30,8

Примечание: 
1
в РФ эти причины не рекомендовано указывать первоначальной причиной смерти в соответствии с правилами МКБ-10, рекомендациями 

Минздрава России и Российского общества патологоанатомов. 
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Таблица 2
СКС от различных форм ИБС, представленных 4-значными кодами МКБ-10

  Мужчины Женщины 

Код 
ICD10

 Россия 
(2000-2014)

доля 
от общего 
числа %

сШа  
(1999-2013)

доля 
от общего 
числа %

Россия 
(2000-2014)

доля 
от общего 
числа %

сШа  
(1999-2013)

I Все причины 4043,14  1272,04  2729,39  893,63

I200 Нестабильная стенокардия 6,54 0,162 0,07 0,006 3,10 0,114 0,05

I201 стенокардия с документально подтвержденным 
спазмом

0,76 0,019 0,01 0,001 0,40 0,015 0,01

I208 другие формы стенокардии 30,78 0,761 0,00 0,000 16,61 0,609 0,00

I209 стенокардия неуточненная 5,23 0,129 0,25 0,020 2,69 0,099 0,24

I210 Острый трансмуральный инфаркт передней 
стенки миокарда

48,55 1,201 0,01 0,001 29,88 1,095 0,01

I211 Острый трансмуральный инфаркт нижней стенки 
миокарда

17,03 0,421 0,01 0,001 10,29 0,377 0,01

I212 Острый трансмуральный ИМ др. уточненных 
локализаций

30,40 0,752 0,01 0,001 17,31 0,634 0,00

I213 Острый трансмуральный ИМ неуточненной 
локализации

3,88 0,096 0,03 0,002 2,16 0,079 0,02

I214 Острый субэндокардиальный ИМ 4,77 0,118 0,29 0,023 2,50 0,091 0,21

I219 Острый ИМ неуточненный 44,16 1,092 237,78 18,693 21,84 0,800 142,12

I220 Повторный ИМ стенки миокарда 24,46 0,605 0,00 0,000 9,13 0,335 0,00

I221 Повторный инфаркт нижней стенки миокарда 10,55 0,261 0,00 0,000 4,14 0,152 0,00

I228 Повторный ИМ другой уточненной локализации 23,25 0,575  8,33 0,305 0,00

I229 Повторный ИМ неуточненной локализации 16,45 0,407 0,07 0,005 5,47 0,200 0,04

I230 гемоперикард как ближайшее осложнение 
острого ИМ

0,84 0,021  0,67 0,025

I231 дефект межпредсердной перегородки как 
текущее осложнение острого ИМ

0,07 0,002  0,04 0,002

I232 дефект межжелудочковой перегородки как 
текущее осложнение острого ИМ

0,02 0,001  0,01 0,000

I233 Разрыв сердечной стенки без гемоперикарда 
как текущее осложнение острого ИМ

0,04 0,001  0,02 0,001

I234 Разрыв сухожильной хорды как текущее 
осложнение острого ИМ

0,00 0,000  0,00 0,000

I235 Разрыв сосочковой мышцы как текущее 
осложнение острого ИМ

0,02 0,000  0,01 0,000

I236 Тромбоз предсердия, ушка предсердия 
и желудочков сердца как текущее осложнение 
острого ИМ

0,01 0,000  0,01 0,000

I238 другие текущие осложнения острого ИМ 1,42 0,035  0,74 0,027

I240 Коронарный тромбоз, не приводящий к ИМ 0,00 0,000  0,00 0,000

I241 синдром дресслера 1,88 0,047 0,00 0,000 0,76 0,028 0,00

I248 другие формы острой ИБс 159,28 3,939 2,78 0,218 62,96 2,307 1,85

I249 Острая ишемическая болезнь сердца 
неуточненная

26,32 0,651 2,56 0,201 12,49 0,457 1,65

I250 атеросклеротическая сердечно-сосудистая 
болезнь, так описанная

77,34 1,913 97,70 7,680 47,72 1,748 56,56

I251 атеросклеротическая болезнь сердца 984,85 24,358 323,34 25,419 696,36 25,513 196,40

I252 Перенесенный в прошлом ИМ 174,77 4,323 0,20 0,016 63,29 2,319 0,09

I253 аневризма сердца 4,88 0,121 0,12 0,009 1,53 0,056 0,07

I254 аневризма коронарной артерии 0,86 0,021 0,01 0,001 0,55 0,020 0,01

I255 Ишемическая кардиомиопатия 27,26 0,674 25,04 1,968 16,90 0,619 9,68

I256 Бессимптомная ишемия миокарда 0,42 0,010 0,00 0,000 0,24 0,009 0,00

I258 другие формы хронической ишемической 
болезни сердца

155,07 3,835 2,80 0,220 86,08 3,154 1,61

I259 Неуточненная 270,89 6,700 19,50 1,533 164,01 6,009 10,51
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от этой причины от общего числа смертей от БСК 
в России и США сопоставимы (в России среди муж-
чин 24,5% в США 25,4%, среди женщин — 25,5% 
и 22%). 

Наиболее значительное превышение показателей 
смертности в России отмечается по коду I25.2 (Пере-
несенный в прошлом инфаркт миокарда), СКС 
в России выше, чем США по этому коду в 867 раз 
среди мужчин и 674 раза среди женщин (табл. 2). 
Такие различия, вероятно, можно объяснить исклю-
чительно особенностями кодирования причин 
смерти в РФ. Данный код согласно правилам МКБ-
10 от 2009г не должен использоваться в качестве 
“первоначальной причины смерти”, но в РФ это 
правило внедрено письмом Минздрава России 
(№ 14-9/10/2-4150 “Об особенностях кодирования 
некоторых заболеваний класса IX МКБ-10”) только 
в 2011г. Следует, однако, отметить, что те же правила 
предписывают, что если в медицинском свидетель-
стве о смерти указана только одна причина смерти 
(заполнена только одна строка части I свидетельства, 
что нарушает требования МКБ и отечественные 
рекомендации), то она и выбирается в качестве пер-
воначальной причины смерти. 

Почти идентичные показатели смертности среди 
мужчин регистрируются при “Ишемической кардио-
миопатии” (I25.5), но среди российских женщин 
смертность от данной причины в 1,7 раза выше, чем 
среди женщин в США. Доля смертей от этой при-
чины (от числа всех смертей от БСК) в США выше, 
чем в России.

Обсуждение 
Несмотря на то, что более 15 лет назад, в 2001г, 

был опубликован аналитический обзор ВОЗ, в кото-
ром рассматривался вопрос различий в СКС, обуслов-
ленный подходами и принципами кодирования при-
чин смерти, проблема является до сих пор чрезвы-
чайно актуальной [4]. Это подтверждалось в ряде 
других последующих исследований. По данным Grey C, 
et al., результаты исследования, проведенного 
в Новой Зеландии (на основании национального пер-
сонифицированного регистра, включающего все слу-
чаи госпитализации и смерти от ИБС) свидетель-
ствуют, что использование разных подходов к оценке 
первоначальной причины смерти приводило к вариа-
бельности доли смертей от ИБС от 24-25% до 37-39% 
[5]. McCormick N, et al. [6] пришли к выводу, что 
данные об уровне и динамике смертности от ИМ, 
основанные на свидетельствах о смерти, недоста-
точно достоверны, имеют низкую прогностическую 
ценность. В том же докладе ВОЗ (2001) указывалось, 
что в России используются нестандартные (другие, 
чем предписывает МКБ) подходы к классификации 
причин смерти [4]. Судя по последним публикациям 
ситуация изменилась мало [7]. 

Обращая особое внимание на более низкие пока-
затели смертности от ИМ в России по сравнению 
с США в нашем исследовании, хотелось бы отметить 
три наиболее вероятные причины.

1. Гиподиагностика острого ИМ в РФ, на что ука-
зывают “ножницы” в СКС от ИМ и от “Других форм 
острой ишемической болезни сердца” (код I24) в США 
и РФ. Этому, в определенной мере, способ ствует 
заполнение медицинских свидетельств о смерти без 
патологоанатомического или судебно-медицинского 
вскрытия. Фактически истинная частота ИМ у умер-
ших вне стационаров фактически остается не уточнен-
ной. Важно также учитывать и определенные трудно-
сти морфологической диагностики острых форм ИБС 
на вскрытиях у умерших вне стационаров из-за скуд-
ной клинической информации и отсут ствия макро-
скопических изменений миокарда в течение первых 
часов от развития его ишемии. Макроскопические 
пробы на ишемию миокарда (с теллуритом калия или 
нитросиним тетразолием) в настоящее время практи-
чески не используются, а последующее гистологиче-
ское исследование нередко малоинформативно. Поэ-
тому удельный вес острых форм ИБС среди умерших 
вне стационара на аутопсиях также может быть ниже 
истинных значений. Но эта причина не может пол-
ностью объяснить различия в СКС между РФ и США: 
в США процент вскрытий в 3 раза ниже, чем в России 
(около 9%) [8].

2. Различия в подходах к оценке одного и того же 
явления. Так, совершенно очевидно, что в России 
и в США по-разному подходят к кодированию слу-
чаев повторного ИМ. Рецидивирующим (или повтор-
ным — согласно МКБ-10 от 1995г) принято называть 
ИМ, развившийся в срок менее, чем через 28 суток 
от момента первого ИМ (от начала предыдущего 
инфаркта). Однако, традиционно в отечественной 
медицине, и как было в МКБ-9, все новые события 
до 3-х суток считают “распространением зоны ИМ”, 
“затяжным течением ИМ”; рецидивом считается 
ИМ, возникший после 3 суток от начала, предшест-
вующего (“острого”) ИМ, а повторным, если он раз-
вился через 28 суток и позже от предыдущего. Поэ-
тому в РФ до настоящего времени принято приме-
нять код I22 для ИМ, который согласно правилам 
МКБ-10 должен кодироваться как I21 [3]. В опреде-
ленной мере различия в диагностике (и указании 
причины смерти) могут быть связаны с внедрением 
в практику новых международных консенсусов 
по ИМ (“Второе универсальное определение инфарк-
та миокарда” в 2007г и “Третье универсальное опре-
деление инфаркта миокарда” в 2012г), рекомендо-
ванных для формулировки причин смерти в РФ 
только в 2014-2015гг [3, 9] и по-разному трактуемыми 
отечественными специалистами по статистике и вра-
чами (клиницистами и патологоанатомами) реко-
мендациями МКБ по регистрации ИМ в качестве 
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основного заболевания или осложнения у больных 
онкологическими заболеваниями, сахарным диабе-
том и бронхиальной астмой [3]. 

3. Факторами, не связанными с клиническим 
диа гнозом и правилами МКБ. Так, например, 
согласно данным Sacks NC, et al. (2015), в США зна-
чительные изменения в практике кодирования ИМ 
произошли в 2006-2008гг, когда были приняты поли-
тические решения, касающиеся компенсации затрат 
на лечение [10]. Авторы считают, что такие измене-
ния способствуют неправильным выводам по оценке 
состояния общественного здоровья. 

Обращает внимание, что значительная доля смер-
тей от ИБС приходится на причины, которые 
не используются в клинической практике в качестве 
диагнозов при обращении за медицинской помощью 
или при выписке из стационара. Так, например, такие 
причины смерти как “Атеросклеротическая болезнь 
сердца” (I25.1) и “Атеросклеротическая сердечно-
сосудистая болезнь, так описанная” (I25.0) для вра-
чей в Российской Федерации не имеют клинических 
критериев для постановки данных диагнозов, логиче-
ских объяснений и обоснований, клиницисты 
не могут интерпретировать такие формулировки как 
причины летальных исходов. С точки зрения патоло-
гоанатомов, основанной на отечественных и зару-
бежных традициях, термин “Атеросклеротическая 
болезнь сердца” (I25.1) соответствует понятию атеро-
склеротический (диффузный мелкоочаговый) 
кардио склероз, который более понятен клиницистам 
и по старым классификациям ИБС в России и реко-
мендациям зарубежных морфологов является морфо-
логическим субстратом клинических форм — стено-
кардии или хронических форм ИБС без постин-
фарктного кардиосклероза. Патологоанатомы до сих 
пор придерживаются именно такого подхода, хотя 
в клинической практике эти термины не использу-
ются [3]. Тем не менее эти коды, судя по данным 
статистики при заполнении свидетельств о смерти 
используются в России достаточно часто, особенно 
I25.1. Кроме того, ошибочно используется код I25.0, 
несмотря на запрет его использования. Вероятно, эти 
коды активно используются участковыми врачами, 
фельдшерами в сельской местности, в случаях смерти 
пожилых лиц, без заболеваний с четко очерченной 
симптоматикой, не получавших лечение и не обра-
щавшихся за медицинской помощью в медицинские 
учреждения. В США в клинической модификации 
МКБ вместо термина “Атеросклеротическая болезнь 
сердца” (I25.1) присутствуют определения, которые 
фактически идентичны пониманию этого кода рос-
сийскими патологоанатомами. Примеры: 

• I25.1 — атеросклеротическое поражение натив-
ной коронарной артерии

• I25.10 — атеросклеротическое поражение натив-
ной коронарной артерии без стенокардии

• I25.11 — атеросклеротическое, поражение 
нативной коронарной артерии с наличием стенокар-
дии и т. д. 

Следует отметить, что клиническая модификация 
МКБ (ICD-10-CM) не является документом ВОЗ 
и используется в службе национальной статистики 
США для анализа ситуации с заболеваемостью, ока-
занием медицинской помощи, формировании кли-
нически-связанных групп с целью последующей 
компенсации затрат на оказание медицинской 
помощи. В то же время, несмотря на факт отсутствия 
в клинической модификации МКБ (США http://
icdlist.com/icd-10/I25) кода I25.0, доля смертей 
с таким кодом в США составляет среди мужчин 7,6 
и 6,3 среди женщин что значительно выше, чем 
в России. Казалось бы, благодаря клинической моди-
фикации, которая все разъясняет, такой код не дол-
жен использоваться. Но в США врач не кодирует 
причины смерти, он только устанавливает диагноз 
в привычных для него терминах с использованием 
общепринятых клинических классификаций, а затем 
специалисты в области статистики “подбирают” код 
в соответствии с принципами кодирования, изложен-
ными в МКБ и заложенными в программное обеспе-
чение. Таким образом, использование того или иного 
кода в статистике смертности в значительной степени 
зависит от принятой системы кодирования болезней. 
И как видно из данного примера, используемый 
в США подход нельзя назвать оптимальным с точки 
зрения понимания нозологической структуры смерт-
ности.

Учитывая, что суммарно доля таких причин, как 
“Атеросклеротическая болезнь сердца” (I25.1) 
и “Атеросклеротическая сердечно-сосудистая 
болезнь, так описанная” (код I25.0) в России и в США 
очень близка для женщин 27,2% и 28,3% (несколько 
больше различие среди мужской смертности 26,4% 
и 33,1%), можно предположить, что это случаи смерти 
пожилых людей на дому, без сердечно-сосудистых 
катастроф, требующих госпитализации и без жизне-
угрожающих коморбидных состояний. 

Следует отметить, что результаты аутопсий мало 
влияют на нозологическую структуру смертности 
от ИБС, оцениваемую на основании базы данных 
Росстата. Причина в том, что патологоанатомические 
вскрытия охватывают только 1/3 от общего числа 
умерших, и их результаты нельзя признать репрезен-
тативными для всей выборки. Так, например, наибо-
лее высокие показатели патологоанатомических 
вскрытий за последние годы в России (в 2014-2015г) 
составили в 2014г 20,1% и в 2015г 21,6%. Еще до 10% 
умерших ежегодно вскрывается в системе бюро 
судебно-медицинской экспертизы. В итоге, показа-
тель вскрытий в целом к 2014-2015гг впервые нем-
ного превысил значение в 30%, однако обобщения их 
результатов не производилось. Процент вскрытий 
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значительно выше в Москве и некоторых других 
субъектах РФ [11]. В отличие от внебольничной 
летальности, процент вскрытий умерших в стациона-
рах значительно выше (например, в Москве выше 
60%) [12]. В то же время, если сравнить даже такие 
ограниченные данные, очевидны их значительные 
отличия от данных Росстата (табл. 3), что сближает 
структуру смертности от ИБС для умерших вне ста-
ционаров с ее показателями в США. 

Таким образом, показатели и их вклад в структуру 
смертности от ИБС, основанные на результатах пато-
логоанатомических вскрытий, особенно, умерших 
в стационарах, кардинально отличаются от данных 
Росстата, но близки к статистике США. 

Чрезвычайно высокие СКС от “Других форм 
острой ИБС” (коды I24) в России связаны с нашей 
точки зрения с отсутствием общепринятых и описан-
ных в МКБ-10 критериев диагностики таких причин 
смерти, как “Другие формы острой ишемической 
болезни сердца” и “Острая ИБС неуточненная” 
и с ошибочным использованием этих кодов для слу-
чаев “внезапной смерти”, в частности, на фоне зло-
употребления алкоголем [13]. Однако до сих пор нет 
однозначного мнения среди специалистов о том, 
насколько значимо алкоголь влияет на показатели 
смертности, особенно “острой” кардиальной смертно-
сти [14-16]. С нашей точки зрения, значительно более 
высокие в России показатели смертности от “Других 
форм острой ИБС” (кода I24), возможно, связаны 

с тем, что на практике нередко используют данный код 
не только для доказанной внезапной коронарной 
смерти (недостаточности), как того требуют рекомен-
дации (в частности, общества патологоанатомов), 
но и для неуточненной внезапной смерти, в том числе 
при подозрении на ИМ, т. е. фактически это групповое 
понятие используется для случаев преимущественно 
с неуточненным диагнозом. Следует отметить, что 
проблема адекватной оценки и учета “алкоголь-ассо-
циированных смертей” существует не только в Рос-
сии — в рубрики “алкоголь-ассоци ированных смер-
тей” попадают только случаи смертей лиц “неблагопо-
лучных в социальном плане” (одиночки, без 
определенного места жительства и т. д.), а остальная 
часть смертей, связанных с алкоголем, маскируется 
другими причинами [17]. Фактически исключением 
являются случаи, когда еще при жизни пациенту вра-
чом-наркологом установлен диагноз хронического 
алкоголизма, а также отравления алкоголем и его сур-
рогатами, подтвержденные судебно-медицинскими 
вскрытиями. Важно учитывать, что большая часть 
случаев смерти на фоне алкогольных висцеропатий 
входит в структуру смертности от заболеваний вну-
тренних органов разных классов заболеваний в соот-
ветствии с требованиями МКБ-10 и отечественных 
рекомендаций [13]. Однако, даже при вскрытии можно 
не выявить специфических признаков алкоголь-ассо-
циированной смерти. И в таких случаях после прове-
дения соответствующих микроскопических и судебно-

Таблица 3
Удельный вес смертности от различных форм ИБС, в процентах от общего числа умерших  

от БСК в возрасте 50 лет и старше в России, США в сравнении с умершими  
в 2013-2014гг в Москве, чья прич ина смерти установлена на основании аутопсии

Код 
по МКБ-10

Причины смерти Мужчины Женщины

Россия 
(2000-
2014)

сШа 
(1999-
2013)

Москва, 2013-14, аутопсии 
умерших

1
Россия 
(2000-
2014)

сШа 
(1999-
2013)

Москва, 2013-14, аутопсии 
умерших

1

Вне 
стационара

В 
стационаре

Вне 
стационара

В 
стационаре

I20-I25 ИБс, всего 53,3 56,0 75,9 47,0 47,2 47,1 69,5 44,4

I20 стенокардия 1,1 0,0 0,0 0,1 0,8 0,0 0,0 0,0

I21 Острый ИМ 3,7 18,7 5,1 7,1 3,1 15,9 5,5 7,6

I22 Повторный ИМ 1,8 0,0 3,0 7,9 1,0 0,0 1,9 4,9

I23 Некоторые текущие осложнения 
острого ИМ

0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0

I24 другие острые формы ИБс 4,6 0,4 2,3 0,9 2,8 0,4 0,9 0,6

I25 Хронические формы ИБс 42,0 36,8 65,6 31,0 39,4 30,8 61,3 31,3

Примечание: 
1
источник данных по Москве тот же, что по России в целом (см. раздел Материал и методы исследования), данные аутопсий стандартизованы 

по полу и возрасту. Рубрики МКБ-10 I20 (“стенокардия”), I23 (“Некоторые текущие осложнения острого инфаркта миокарда”), I21.9 (“Острый инфаркт миокар-
да неуточненный”) и патологоанатомам, и судебно-медицинским экспертам, в соответствии с требованиями МКБ-10, методических документов Минздрава 
России, департамента здравоохранения г. Москвы и рекомендациями Российского общества патологоанатомов в качестве первоначальной причины использо-
вать запрещено. 
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химических исследований взамен предварительных 
или даже окончательных (это разрешено норматив-
ными документами) выдаются повторные медицин-
ские свидетельства о смерти. В последующем такие 
повторные свидетельства не всегда учитываются орга-
нами статистики. Кроме того, алкоголь может высту-
пать как фактор риска, но не как причина смерти.

Заключение
Таким образом, можно предполагать, что смерт-

ность от ИБС в России значительно выше, чем 
в США по тем же причинам, по каким смертность 
от всех причин в России значительно выше, чем 
в США (социально-экономические факторы и орга-
низация медицинской помощи). В то же время, 
не совсем ясно, какой вклад (в %) в различие СКС 
вносят существующие различия в подходах к диагно-
стике и кодированию случаев смерти. Разные крите-
рии диагностики того или иного состояния и под-
ходы к кодированию препятствуют корректному 
сравнению показателей смертности от сердечно-

сосудистых заболеваний в разных странах и регионах, 
разработке программ, направленных на снижение 
смертности в целевых группах. Имеющаяся инфор-
мация подтверждает наличие в РФ и США близких 
по характеру проблем: а) существуют правила МКБ, 
но они трактуются по-разному и соответственно 
получаются несопоставимые данные; б) большая 
часть смертей от ИБС регистрируется вне стационара 
и без вскрытия, среди лиц старшего возраста, без 
клинических проявлений ИБС в предшествующий 
период жизни, и вклад доли ИБС в нозологическую 
структуру общей смертности зависит от принятых 
в стране (регионах) подходов к заполнению свиде-
тельств о смерти. Чтобы корректно сравнить показа-
тели смертности, а также учесть вклад различий 
в подходах к кодированию в различия показателей 
смертности от ИБС в целом и отдельных причин, 
необходимо проводить исследования, в которых при-
чины смерти врачами и лицами, в последующем 
кодирующими эти причины, будут устанавливаться 
по единому протоколу.
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