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ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

РОЛЬ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ  
И ЛЕЧЕНИЮ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В СНИЖЕНИИ 

БРЕМЕНИ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Резюме
Цель. Оценить влияние внедрения во врачебную практику 

клинических рекомендаций (КР) по кардиологии в Российской 
Федерации (РФ) и некоторых странах Европейского региона 
на динамику смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ). Материалы и методы. Выборка данных о смертности 
от ССЗ была проведена с использованием базы данных Global 
Burden of Disease. Распределение стран на 5 кластеров по уров-
ню смертности осуществлялось с помощью кластерного анали-
за. Информация об используемых КР была получена на сайтах 
профессиональных сообществ и по данным российских и за-
рубежных публикаций. Проведен эпидемиологический анализ 
смертности от ССЗ в периоды до и после внедрения КР. Прове-
дены оценка динамики смертности и сравнение темпов прироста 
до и после внедрения КР. Результаты. После внедрения КР вы-
явлено снижение смертности в Испании, Эстонии, России, Лат-
вии, Республике Беларусь, Украине и более выраженный темп 
снижения в Великобритании и Нидерландах. Снижение смерт-
ности в Бельгии, Франции, Словакии, Италии, Португалии, Гер-
мании, Чехии обусловлено успешно реализуемыми кампаниями 

по профилактике ССЗ, внедрению и использованию КР в меди-
цинской практике. Рост смертности в Хорватии, Сербии, Боснии 
и Герцеговине, Литве, Румынии и Болгарии связан с ограничен-
ными экономическими возможностями, препятствующими пол-
ноценной реализации превентивных и лечебных программ. 

Заключение. Внедрение КР по ССЗ в систему здравоохра-
нения сыграло важную роль в снижении смертности. Для до-
стижения максимального эффекта от внедрения КР во врачеб-
ную практику необходима комплексная стратегия, обеспечи-
вающая доступность качественной медицинской помощи для 
всего населения, в том числе программ профилактики и реа-
билитации, достаточный объем финансирования, включая со-
временное оснащение медицинских организаций, подготовку и 
повышение уровня квалификации медицинских кадров. Лишь 
при условии интеграции КР в систему здравоохранения с обе-
спечением реализации изложенных в них направлений профи-
лактики, диагностики и лечения можно достичь значительного 
снижения заболеваемости и смертности от ССЗ.

Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, смерт-
ность, клинические рекомендации
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Abstract
Aim. To assess the impact of implementing evidence-
based cardiology guidelines into the clinical practice in 
the Russian Federation and selected European countries 
on trends in cardiovascular disease (CVD) mortality. 
Materials and Methods. Mortality data were obtained 
from the Global Burden of Disease database. Countries 
were grouped into five clusters based on CVD mortality 
rates. Information on implemented clinical guidelines was 
gathered from professional society websites and published 
national and international sources. We further conduced 
an epidemiological analysis of CVD mortality before and 
after the implementation of clinical guidelines, including 
before-after analysis of mortality trends. Results. After the 
implementation of clinical cardiology guidelines, a reduction 
in CVD mortality was observed in Spain, Estonia, Russia, 
Latvia, Belarus, Ukraine, and especially United Kingdom 
and the Netherlands. Decrease in mortality in Belgium, 
France, Slovakia, Italy, Portugal, Germany, and the Czech 

Republic was associated with successful CVD prevention 
campaigns and active use of clinical cardiology guidelines 
in clinical practice. Increased mortality in Croatia, Serbia, 
Bosnia and Herzegovina, Lithuania, Romania, and Bulgaria 
was linked to limited economic resources that hindered 
full implementation of preventive and treatment programs. 
Conclusion. The integration of CVD clinical guidelines 
into the national healthcare systems has played a significant 
role in reducing mortality. Achieving the full potential of 
CG implementation requires a comprehensive strategy that 
ensures access to quality care for the entire population, 
including preventive and rehabilitation programs, sufficient 
funding, modern infrastructure, and continuous professional 
development of healthcare personnel. Systemic integration of 
guideline-based prevention, diagnostics, and treatment can 
further reduce CVD morbidity and mortality.
Keywords: cardiovascular disease, mortality, clinical 
guidelines
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HIGHLIGHTS
An analysis of cardiovascular disease mortality in the Russian Federation and European countries demonstrated a significant 

impact of implementing clinical guidelines into healthcare systems on declining the mortality rates. To achieve the maximum 
benefit from clinical guidelines, we require a broad access to medical care, implementation of prevention and rehabilitation 
programs, adequate funding, modern equipment, and continuous training of healthcare professionals.
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Введение
Одной из наиболее значимых проблем со-

временного здравоохранения является бремя 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Ши-
рокое распространение ССЗ во всем мире, на-
чиная со второй половины XX века, послужило 
поводом рассматривать их как «эпидемию» [1]. 
ССЗ остаются ведущей причиной смертности 
и инвалидизации во всем мире, среди которых 
наиболее значимыми являются ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) и инсульт. В течение по-
следних трех десятилетий бремя ССЗ стабиль-
но возрастает: с 1990 года количество смертей 
увеличилось на 53,7% (с 12,1 миллиона в 1990 г.  
до 18,6 миллиона в 2019 г.), а количество лет, 
прожитых с инвалидностью (DALY), возросло 
на 94,4% (с 17,7 миллиона в 1990 г. до 34,4 мил-
лиона в 2019 г.). Увеличение бремени ССЗ на-
блюдается почти во всех странах, за исключе-
нием стран с высоким уровнем дохода, однако 
в последние годы в странах, где ранее наблюда-
лось снижение смертности от ССЗ, стал также 
отмечаться рост этого показателя [2]. Эти дан-
ные служат очередным напоминанием о необ-
ходимости активизации работы по профилакти-
ке, диагностике и лечению ССЗ. Для снижения 
смертности от ССЗ необходимо сосредоточить-
ся на реализации экономически обоснованных 
мер и стратегических вмешательств в систему 
здравоохранения. Многие страны уже давно 
внедряют клинические рекомендации (КР), ко-
торые содержат наиболее достоверные данные 
о самых современных, эффективных и безопас-
ных методах терапевтического и инвазивного 
лечения ССЗ, а также подходах к диагностике 
этих заболеваний и их профилактике. Разра-
ботка и внедрение КР в клиническую практику  
в Европейском регионе начались активно в на-
чале 1990-х годов. Так, в 1994 году Европей-
ское общество кардиологов (European Society 
of Cardiology, ESC) и Европейское общество 
по артериальной гипертензии (European Soci-
ety of Hypertension, ESH) издали рекомендации 
по профилактике ИБС. К этому моменту в не-
которых странах уже появились национальные 
КР, однако в большинстве стран это произошло 
значительно позже. В Российской Федерации 
(РФ) активная работа по разработке и внедре-
нию КР началась в 2005–2007 гг. 

Цель исследования
Оценить влияние внедрения во врачебную 

практику КР по кардиологии в РФ и некото-

рых странах Европейского региона на динами-
ку смертности от ССЗ. 

Материалы и методы
Выборка данных о смертности от ССЗ за пе-

риод 1980-2021 гг. населения Российской Феде-
рации и стран Европейского региона была про-
ведена с использованием базы данных Global 
Burden of Disease. 

С использованием кластерного анализа 44 
страны были распределены на 5 кластеров по 
уровню смертности от ССЗ мужчин и жен-
щин всех возрастов. Кластеризация проведена 
по показателям смертности 2019 г., поскольку, 
начиная с 2020 г., на смертность от СЗЗ суще-
ственное влияние оказала пандемия COVID-19. 
Информация об используемых КР в различ-
ных странах была получена в сети Интер-
нет на сайтах профессиональных сообществ 
специалистов в области кардиологии и профи-
лактики ССЗ, а также по данным публикаций 
российских и зарубежных авторов. Для оцен-
ки возможного влияния внедрения во врачеб-
ную практику КР по кардиологии на динамику 
смертности от ССЗ проведен эпидемиологиче-
ский анализ смертности в периоды до и после 
внедрения КР, а также была проведены оценка 
динамики смертности и сравнение темпов при-
роста до и после внедрения КР.

Анализ и визуализация данных по класте-
ризации были выполнены с использованием 
статистического программного обеспечения 
R-Studio версии 9.4.

Для статистической обработки данных и ви-
зуализации материала по многолетней динами-
ке смертности от ССЗ использовалась програм-
ма MS Excel 2024.

Результаты и обсуждение 
В результате анализа смертности от ССЗ 44 

страны с помощью кластерного анализа были 
распределены на 5 кластеров по уровню смерт-
ности от ССЗ среди мужчин и женщин всех 
возрастов в 2019 г. (таблица 1).

К первому кластеру были отнесены стра-
ны с уровнем смертности от 133,12 до 297,55 
случаев на 100 тыс. населения (Ме:248,12; 
IQR:67,24), к странам второго кластера были 
отнесены государства с уровнем смертности 
от 339,47 до 492,82 случаев на 100 тыс. населе-
ния (Ме:428,26; IQR:99,50), к странам 3-го кла-
стера – от 540,97 до 729,05 случаев на 100 тыс. 
населения (Ме:635,51; IQR:73,17), к странам  
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4 кластера – от 762,32 до 823,83 случаев на 100 
тыс. населения (Ме:787,47; IQR:40,47) соответ-
ственно, остальные страны, где смертность от 

ССЗ в 2019 г. составляла от 1020,32 до 1140,93 
случаев на 100 тыс. населения (Ме:1080,63; 
IQR:120,61), были отнесены к 5 кластеру.

Кластер / 
Cluster

Страна /  
Country

Медиана (Ме) / 
Median (Me)

Межквартильный размах (IQR) 
/ Interquartile range (IQR)

1

Израиль/Israel

248,12 67,24

Андорра/Andorra
Исландия/Iceland

Ирландия/Ireland/
Люксембург/Luxembourg

Кипр/Cyprus
Норвегия/Norway

Нидерланды/Netherlands
Франция/France
Дания/Denmark

Швейцария/Switzerland
Великобритания/United Kingdom

Испания/Spain
Бельгия/Belgium

Сан-Марино/San Marino

2

Мальта/Malta

428,26 99,50

Португалия/Portugal
Швеция/Sweden
Австрия/Austria

Словения/Slovenia
Италия/Italy

Монако/Monaco
Германия/Germany

Польша/Poland
Финляндия/Finland

Албания/Albania
Чехия/Czech Republic

Словакия/Slovakia

3

Греция/Greece

635,51 73,17

Босния и Герцеговина/Bosnia and 
Herzegovina

Хорватия/Croatia
Эстония/Estonia

Республика Молдова/Republic of 
Moldova

Черногория/Montenegro
Венгрия/Hungary

Северная Македония/Northern 
Macedonia

Российская Федерация/Russian 
Federation

Сербия/Serbia

4

Литва/Lithuania

787,47 40,47
Румыния/Romania

Республика Беларусь/Republic of 
Belarus

Латвия/Latvia

5
Украина/Ukraine

1080,63 120,61
Болгария/Bulgaria

Таблица 1.
Распределение 
стран по кластерам 
с указанием показа-
телей медианы (Ме) 
и межквартильного 
размаха (IQR)

Table 1.
Distribution of 
countries by clusters 
with median (Me) and 
interquartile range 
(IQR)
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Для проведения более детального изучения 
особенностей распределения показателей была 
проанализирована многолетняя динамика смерт-

ности от ССЗ за период с 1980 по 2021 годы  
в отдельных странах из каждого кластера с выде-
лением периодов роста и снижения смертности.

Рисунок 1.
Смертность от ССЗ 
среди мужчин и 
женщин всех возрас-
тов в странах 1-го 
кластера в 1980–2021 
гг. (на 100 тыс. насе-
ления)

Figure 1.
Cardiovascular 
mortality among 
men and women of 
all ages in countries 
within the cluster 1 in 
1980-2021 (per 100,000 
population)

Таблица 2.  
Динамика показа-
телей смертности 
от ССЗ в некоторых 
странах 1-го класте-
ра в 1980–2021 гг.

Table 2.  
Trends in 
cardiovascular 
mortality rates in 
selected countries 
within the cluster 1 in 
1980–2021

Из 1-го кластера были выбраны следующие 
страны: Нидерланды, Великобритания, Испания, 
Бельгия, Франция. В начале изучаемого периода 
наибольший уровень смертности от ССЗ отме-
чался в Великобритании, тогда как наименьший 

уровень был зафиксирован в Испании. К 2021 го-
ду ситуация изменилась: в Испании был отме-
чен наибольший уровень смертности от ССЗ, в то 
время как во Франции он стал наименьшим среди 
рассматриваемых стран (рисунок 1).

 

Страна / Country 

Тенденция периода 1 / 

Trend of period 1 

Тенденция периода 2 / 

Trend of period 2 

Тенденция периода 3 / 

Trend of period 3 

Период / 

Period 

𝑻𝑻пр, % 

(𝑻𝑻�пр%) 

Период / 

Period 

𝑻𝑻пр, % 

(𝑻𝑻�пр%) 

Период / 

Period 

𝑻𝑻пр, % 

(𝑻𝑻�пр, %) 

Нидерланды/ 

Netherlands 
1980−2011 

-37,8 

(-1,50) 
2011−2021 5,23 (0,29) - - 

Великобритания/ 

United Kingdom 
1980−2021 

-58,8 

(-2,12) 
- - - - 

Испания/Spain 1980−1999 0,33 (0,02) 1999−2013 
-23,64 

(-1,69) 
2013−2021 2,98 (0,17) 

Бельгия/Belgium 1980−2021 
-53,5 

(-1,79) 
- - - - 

Франция/France 1980−2014 
-39,9 

(-1,48) 
2014−2021 2,13 (0,08) - - 

Примечания: Тпр – темп прироста, Тпр – среднегодовой прирост.

Тпр– increment rate, Тпрmean annual increment.

Наиболее выраженное снижение смертно-
сти отмечалось в Великобритании и Бельгии. 
В Великобритании смертность от ССЗ сни-

зилась на 58,8% с 571 случаев на 100 тыс. на-
селения в 1980 г. до 235,4 случаев на 100 тыс. 
населения в 2021 г. (Тпр  = -2,12%), в Бельгии –  
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на 53,5% с 495,1 случаев на 100 тыс. населения 
в 1980 г. до 230,1 случаев на 100 тыс. населения 
в 2021 г. (Тпр  = -1,79%) (таблица 2). Наиболее 
интенсивное снижение смертности в странах  
1 кластера наблюдалось в 1986−2011 гг. Именно 
в данный период времени в большинстве стран 
Европейского региона разрабатывались и вне-
дрялись КР по оказанию медицинской помощи 
больным с сердечно-сосудистой патологией.  
В Европейском регионе большой известностью 
обладают КР ESC и ESH, которые активно вне-
дрялись в разные периоды времени в странах 
Европейского региона. В разработку КР ESC 
и ESH были вовлечены практически все стра-
ны Европы, которые являются членами данных 
сообществ. Первые такие КР по профилакти-
ке, диагностике и лечению ССЗ были изданы  
в 1994 г. совместно Европейским обществом 
кардиологов, Европейским обществом атеро-
склероза и Европейским обществом гиперто-
нии по профилактике ИБС. – «Профилакти-
ка ишемической болезни сердца в клинической 
практике: рекомендации Рабочей группы Евро-
пейского общества кардиологов, Европейского 
общества атеросклероза и Европейского об-
щества гипертонии», пересмотренные в 1998, 
2003, 2007, 2012, 2016 гг. [3−8]. В 2021 г. опу-
бликованы новые «Рекомендации ESC 2021 г. 
по профилактике сердечно-сосудистых заболе-
ваний в клинической практике» [9]. Первые КР 
по артериальной гипертензии (АГ) в Европей-
ском регионе, разработанные ESH и ESC, выш-
ли в 2003 г. – «Кардиологические рекомендации 
по лечению артериальной гипертензии», обнов-
ленные в 2007, 2013, 2018 гг. [10−13]. Позднее 
сотрудничество ESH и ESC о разработке «Со-
вместных рекомендаций» при равном участии 
было прекращено, и в 2023 году были разрабо-
таны рекомендации по ведению АГ, подготов-
ленные ESH, – «Рекомендации ESH по лечению 
артериальной гипертензии, 2023 г.: Рабочая 
группа Европейского общества гипертонии по 
лечению артериальной гипертензии: одобрена 
Международным обществом гипертонии и Ев-
ропейской почечной ассоциацией» [14]. 

К этому моменту в Великобритании Британ-
ским обществом по гипертонии впервые в 1989 г.  
и далее в 1993, 1999, 2004 гг. были опублико-
ваны КР по АГ [15−18]. Следует отметить, 
что, если в 1980−1988 гг. изменение динами-
ки смертности отсутствовало (Тпр = -0,77%), то 
начиная с 1989 до 2021 гг. отмечался умеренно 
выраженный темп к снижению (Тпр  = -2,45%).

Бельгия была одной из первых, активно 
участвовавших в разработке КР ESC и содей-
ствовавших одобрению и внедрению этих ру-
ководств в повседневную клиническую прак-
тику на национальном уровне с конца 1990-х 
годов. Система здравоохранения Бельгии ха-
рактеризуется высококачественной медицин-
ской инфраструктурой и обеспечением досту-
па к современным методам диагностики и ле-
чения всего населения. Успешно проводимые 
программы скрининга и мониторинга здоровья 
способствуют ранней диагностике заболеваний 
и возможности своевременного вмешательства 
для лечения выявленных патологий. По данным 
министерства здравоохранения Бельгии, в стра-
не также проводятся национальные кампании, 
направленные на снижение факторов риска, та-
ких как курение, ожирение и недостаток физи-
ческой активности.

Следует отметить, что в последние годы 
наблюдается замедление темпов снижения 
смертности, а в некоторых странах даже от-
мечается рост смертности. Например, в Ни-
дерландах наблюдалось снижение смертно-
сти в период с 1980 по 2011 гг. на 37,8% −  
с 359,1 случаев на 100 тыс. населения в 1980 
г. до 223,2 случаев на 100 тыс. населения  
в 2011 г. (Тпр  = -1,50%), которое сменилось 
ростом смертности в период с 2011 по 2021 
гг. на 5,23% − с 223,26 случаев на 100 тыс. 
населения в 2011 г. до 234,96 случаев на 100 
тыс. населения в 2021 г. (Тпр  = 0,29%). Пер-
вые национальные КР в Нидерландах, разра-
ботанные Нидерландским обществом карди-
ологов, были изданы в 1996 г. на основе ре-
комендаций – «Профилактика ишемической 
болезни сердца в клинической практике: ре-
комендации Рабочей группы Европейского 
общества кардиологов, Европейского обще-
ства атеросклероза и Европейского обще-
ства гипертонии». Изменение темпа тенден-
ции смертности от ССЗ совпало с внедрени-
ем КР. Так, если в 1980−1995 гг. тенденция 
характеризовалась незначительным сниже-
нием (Тпр  = 0,48%), то уже в 1996−2011 гг. 
темп снижения был умеренно выраженным  
(Тпр  = -2,47%). С тех пор КР регулярно об-
новлялись с учетом новых научных данных 
и международных стандартов. Нидерлан-
ды также активно используют рекомендации 
ESC. Эти рекомендации помогают обеспе-
чить единый подход к диагностике и лечению 
ССЗ на национальном уровне. 
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Во Франции снижение смертности отме-
чалось в период с 1980 по 2014 гг. на 39,9% −  
с 375,3 случаев на 100 тыс. населения в 1980 г. 
до 225,2 случаев на 100 тыс. населения в 2014 г. 
(Тпр  = -1.48%), которое сменилось ростом смерт-
ности в период с 2014 по 2021 гг. на 2,13% −  
с 225,2 случаев на 100 тыс. населения в 2014 г. до 
230,0 случаев на 100 тыс. населения в 2021 г. (Тпр  
= 0.08%) Первые клинические рекомендации по 
ССЗ во Франции «Consensus Conference on the 
Management of Arterial Hypertension» (Конфе-
ренция консенсуса по лечению артериальной ги-
пертензии) были изданы в 1996 году. Это руко-
водство было разработано Французским обще-
ством кардиологов и положило начало серии ре-
комендаций по управлению АГ и другими ССЗ. 

При оценке динамики смертности в Испании 
отмечалось отсутствие изменений тенденции в пе-
риод с 1980 по 1999 гг. (Тпр  = 0.02%), которое сме-
нилось умеренной тенденцией к снижению в пери-
од 1999−2013 гг. (Тпр  = -1.69%) , когда смертность 
снизилась на 23,64% − с 321,8 случаев на 100 тыс. 
населения в 1999 г. до 245,7 случаев на 100 тыс. на-
селения в 2013 г., однако в период с 2013 по 2021 гг. 
снижение замедлилось, и отмечался рост смертно-
сти на 2,98% − с 245,7 случаев на 100 тыс. населе-
ния в 2013 г. до 253 случаев на 100 тыс. населения 
в 2021 г. (Тпр  = 0,17%). Одной из причин такого из-
менения тенденции после 1999 г. могло стать вне-
дрение первых национальных КР, разработанных 
Испанским обществом кардиологов в области ко-
ронарной хирургии в 2000 г .

Рисунок 2.
Смертность от ССЗ 
среди мужчин и 
женщин всех возрас-
тов в странах 2-го 
кластера в 1980-2021 
гг. (на 100 тыс. насе-
ления)

Figure 2.
Cardiovascular 
mortality among 
men and women of 
all ages in countries 
within the cluster 2 in 
1980-2021 (per 100,000 
population)

Таблица 3.
Динамика показа-
телей смертности 
от ССЗ в некоторых 
странах 2-го класте-
ра в 1980-2021 гг.

Table 3.
Trends in 
cardiovascular 
mortality rates in 
selected countries 
within the cluster 2 in 
1980-2021

Из 2-го кластера были выбраны следующие 
страны: Словакия, Италия, Португалия, Герма-
ния и Чехия. В период с 1980 по 2005 гг. наи-
больший уровень смертности от ССЗ наблюдал-
ся в Чехии, а наименьший отмечался в Италии, 
что сохранялось вплоть до 2002 года. Однако в 

период с 2006 по 2021гг. ситуация изменилась: 
наибольший уровень смертности от ССЗ отме-
чался в Словакии, которая в начале исследуемо-
го периода занимала третье место, а наимень-
ший уровень смертности был зарегистрирован 
в Португалии, начиная с 2003 года (рисунок 2).

Страна/
Country

Тенденция периода 1 /  
Trend of period 1

Тенденция периода 2 /  
Trend of period 2

Тенденция периода 3 /  
Trend of period 3

Период /
Period

Тпр, %

(Тпр %)
Период /

Period
Тпр, %

(Тпр, %)
Период /

Period
Тпр, %

(Тпр%)

Словакия/Slovakia 1980−2014 -8,04 (-0,23) 2014−2021 3,73 
(0,36) - -

Италия/Italy 1980−2010 -21,34 (-0,78) 2010−2021 3,69 
(0,18) - -

Португалия/Portugal 1980−1993 2,60 (0,21) 1993−2013 -35,0 
(-2,03)

2013− 
2021 3,31 (0,28)

Германия/Germany 1980−2021 -39,62 (-1,21) - - - -

Чехия/Czech Republic 1980−2021 -39,66 (-1,20) - - - -

Примечания: Тпр – темп прироста, Тпр – среднегодовой прирост. Тпр– increment rate, Тпрmean annual increment.
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В Чехии в период с 1980 по 2021 гг. смерт-
ность снизилась на 39,66 % − с 729,4 случаев 
на 100 тыс. населения в 1980 г. до 440,1 случа-
ев на 100 тыс. населения в 2021 г. (Тпр  = -1.2%)  
(таблица 3). Чешская система здравоохране-
ния достигла значительных успехов в улучше-
нии состояния здоровья населения. Заметно 
изменились такие показатели, как ожидаемая 
продолжительность жизни и преждевременная 
смертность, значения которых приближаются 
к средним европейским показателям. Система 
здравоохранения основывается на модели со-
циального медицинского страхования с всеоб-
щим покрытием, широкой программой льгот и 
сильной регулирующей ролью Министерства 
здравоохранения. Несмотря на высокую смерт-
ность от ССЗ, остающихся основной причиной 
смертности в стране как среди женщин, так и 
среди мужчин, большинство показателей про-
должают сокращать разрыв со средними зна-
чениями Европейского союза (ЕС). Так, напри-
мер, смертность от ИБС значительно снизилась 
с 1991 года и медленно сокращает разрыв с 
наиболее успешными странами ЕС. Снижение 
уровня смертности произошло, главным обра-
зом, благодаря внедрению более эффективных 
методов диагностики и лечения (43%), а также 
профилактической работе по снижению влия-
ния факторов риска (52%). Однако высокая рас-
пространенность факторов риска продолжает 
оставаться серьезной проблемой, при этом бо-
лее 35% общего бремени болезней в 2015 году 
(измеренного в DALY) связано с поведенчески-
ми факторами риска. К ним относятся: непра-
вильное питание (18%), курение (13%), упо-
требление алкоголя (4%) и низкая физическая 
активность (3%). Прогресс в снижении уров-
ня курения и потребления алкоголя отмечен 
как незначительный. Доля курящих взрослых 
снизилась с 24% в 2000 году до 18% в 2015 го-
ду. Уровень потребления алкоголя среди взрос-
лого населения составлял 11,9 литра на душу 
населения, что почти на 2 литра больше, чем 
в среднем по ЕС. Показатели ожирения также 
выше среднеевропейских и быстро растут, что 
представляет собой проблему для обществен-
ного здравоохранения. Для решения этих про-
блем Чехия реализует несколько национальных 
программ, направленных на нормализацию пи-
тания, профилактику и лечение ожирения, а 
также на поощрение физической активности 
[19]. Реализация данных программ в сочета-
нии с использованием КР в медицинской прак-

тике содействует улучшению здоровья населе-
ния и повышению качества жизни. КР по ССЗ 
в Чехии начали разрабатываться сначала 2000-
х годов, и первые рекомендации, адаптирован-
ные на основе международных стандартов, ста-
ли официально использоваться в этот период. 
Чешское общество кардиологов играет ключе-
вую роль в создании и обновлении этих реко-
мендаций. 

В Германии в период с 1980 по 2021 гг. смерт-
ность снизилась на 39,62% − с 618,94 случаев 
на 100 тыс. населения в 1980 г. до 373,69 на 100 
тыс. населения в 2021 г. (Тпр  = -1.21%). С 1998 
года в Германии использовались националь-
ные рекомендации Немецкого общества гипер-
тонии, с 2007 года были внедрены КР по лече-
нию АГ, разработанные ESH и ESC, а в 2015 
году они были переведены на немецкий язык и 
хорошо приняты практикующими врачами [20, 
21]. В 2023 г. Немецким обществом кардиоло-
гов были разработаны новые национальные КР 
по лечению АГ.

Для некоторых стран данного кластера на-
блюдается такое же характерное замедление 
темпов снижения смертности или даже смена 
направления тенденции, как и у ряда стран пер-
вого кластера. Например, в Италии отмечалось 
снижение смертности в период с 1980 по 2010 гг.  
на 21,34% − с 443,3 случаев на 100 тыс. насе-
ления в 1980 г. до 348,7 случаев на 100 тыс. на-
селения в 2010 г. (Тпр  = -0,78%), которое сме-
нилось ростом смертности в период с 2010 по 
2021 гг. на 3,69% − с 348,7 случаев на 100 тыс. 
населения в 1980 г. до 361,5 случаев на 100 тыс. 
населения в 2021 г. (Тпр  = 0,18%). Несмотря на 
то, что Италия относится ко второму кластеру 
по уровню смертности от ССЗ, в стране сохра-
няется высокая заболеваемость этой патологи-
ей, которая остаётся одной из ведущих причин 
смерти. По данным Высшего института здраво-
охранения, для снижения заболеваемости ССЗ 
в Италии реализуются национальные програм-
мы, одной из которых является «Национальная 
программа по профилактике ССЗ», разрабо-
танная Министерством здравоохранения Ита-
лии. Эта программа акцентирует внимание на 
изменении образа жизни, включая сокращение 
курения, повышение физической активности и 
здоровое питание. Она также включает органи-
зацию образовательных кампаний для повыше-
ния осведомлённости о важности профилакти-
ки ССЗ и необходимости регулярного медицин-
ского обследования. Дополнительно программа 
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направлена на обеспечение доступности диа-
гностики ССЗ для всех слоёв населения, вклю-
чая проведение скрининговых программ; укре-
пление сотрудничества между различными сек-
торами здравоохранения для более эффектив-
ного управления профилактикой и лечением 
ССЗ; а также на проведение регулярных иссле-
дований для оценки эффективности профилак-
тических мер и адаптации программ на основе 
полученных данных. Программа была запуще-
на в 2000 году и действовала до 2006 года. Впо-
следствии она была обновлена и адаптирована, 
и новые инициативы по профилактике и кон-
тролю ССЗ продолжают внедряться. В Италии 
подобные программы могут иметь различные 
фазы и продолжаться в виде новых проектов на 
основе предыдущих итогов и исследований, что 
позволяет поддерживать актуальность и эффек-
тивность профилактических мероприятий. Еще 
одной известной национальной программой в 
Италии является «Проект Сердце» (Progetto 
Cuore), который был запущен в 1998 году бла-
годаря сотрудничеству четырех исследователь-
ских групп (MONICA-Brianza, MONICA-Friuli, 
ATENA, MATISS) и финансированию Мини-
стерства здравоохранения. Progetto Cuore фо-
кусируется на эпидемиологии и профилакти-
ке сердечно-сосудистых и цереброваскулярных 
заболеваний и координируется «Кафедрой сер-
дечно-сосудистых заболеваний, эндокринных 
и метаболических нарушений» Национально-
го института здравоохранения. Основная цель 
проекта заключается в проведении масштаб-
ного исследования для оценки факторов риска 
ССЗ среди населения, организации профилак-
тических мероприятий и повышения осведом-
ленности о ССЗ. В рамках Progetto Cuore бы-
ло реализовано множество мероприятий, ини-
циированных исследователями Национального 
института здравоохранения, а также с участи-
ем других итальянских и зарубежных исследо-
вательских групп при финансировании Мини-
стерства здравоохранения и ЕС [22]. КР также 
играли важную роль в профилактике, диагно-
стике и лечении ССЗ в Италии. Первая наци-
ональная КР по ССЗ была разработана Ита-
льянским обществом кардиологов на основе 
стандартов ESC и была опубликована в начале 
2000-х гг. С тех пор КР многократно обновля-
лись, чтобы учитывать новые достижения в об-
ласти профилактики и лечения. Последние об-
новления включают направления профилакти-
ки и лечения АГ, сердечной недостаточности, 

аритмии и инсультов, с акцентом на изменения, 
связанные с оценкой и управлением рисками 
для сердечно-сосудистой системы. 

В Словакии снижение смертности отмеча-
лось в период с 1980 по 2014 гг. на 8,04% −  
с 522,3 случаев на 100 тыс. населения в 1980 г. 
до 480,3 случаев на 100 тыс. населения в 2014 г. 
(Тпр  = -0,23%), которое сменилось ростом смерт-
ности в период с 2014 по 2021 гг. на 3,73% −  
с 480,37 случаев на 100 тыс. населения в 2014 г. 
до 498,33 случаев на 100 тыс. населения в 2021 г.  
(Тпр  = 0,36%). Заболеваемость ССЗ в Слова-
кии остается важной проблемой обществен-
ного здравоохранения, как и во многих дру-
гих странах. По данным стратегии развития на 
2014−2030 гг. Министерства здравоохранения 
Словацкой республики, в стране реализуют-
ся Национальные программы по борьбе с ССЗ, 
которые охватывают различные профилактиче-
ские мероприятия, направленные на уменьше-
ние факторов риска, включая программы по от-
казу от курения, употребления алкоголя, пропа-
ганду здорового питания и физической актив-
ности. КР по ССЗ, разработанные Словацким 
обществом кардиологов на основе рекоменда-
ций ESC, начали внедряться в медицинскую 
практику с начала 2000-х годов и регулярно об-
новляются с учетом новых научных данных.

При оценке динамики смертности в Португа-
лии отмечался рост смертности в период с 1980 
по 1993 гг. на 2,6% − с 447,3 случаев на 100 тыс. 
населения в 1980 г. до 458,9 случаев на 100 тыс. 
населения в 1993 г. (Тпр  = 0,21%), который сме-
нился снижением смертности в период с 1993 по 
2013 гг. на 35% − с 458,9 случаев на 100 тыс. на-
селения в 1993 г. до 298,1 случаев на 100 тыс. 
населения в 2013 г. (Тпр  = -2,03%), однако в пе-
риод 2013−2021 гг. это снижение замедлилось, 
и вновь отмечался рост смертности на 3,31 % − 
с 298,1 случаев на 100 тыс. населения в 1993 г. 
до 308 случаев на 100 тыс. населения в 2021 г. 
(Тпр  = 0,28%). Заболеваемость ССЗ в Португалии 
остается одной из основных причин смертно-
сти в стране: на их долю в 2020 году пришлось 
более 27% всех смертей. Основными причина-
ми смерти среди болезней системы кровообра-
щения (БСК) являются цереброваскулярные за-
болевания и ИБС. Несмотря на то, что в стра-
не отмечается улучшение диагностики и лече-
ния ССЗ, влияние факторов риска, таких как 
употребление алкоголя и ожирение, продолжа-
ет оставаться серьезной проблемой. В 2019 го-
ду почти треть смертей в Португалии была свя-
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зана с поведенческими факторами риска [23].  
В рамках стратегии по борьбе с хроническими 
заболеваниями была разработана «Националь-
ная программа по ССЗ», включающая профи-
лактические мероприятия и программы реаби-
литации. Эта программа была обновлена в 2005 
и 2015 годах с акцентом на таких нозологиях, 
как АГ, ИБС и аритмии. КР по ССЗ играют клю-
чевую роль в управлении, профилактике и лече-
нии этих заболеваний. В Португалии основные 
КР в значительной степени опираются на реко-
мендации ESC и активно используются с нача-
ла 2000-х годов. Однако португальские меди-
цинские ассоциации и эксперты также разраба-
тывают национальные рекомендации, которые 
учитывают специфические особенности стра-
ны, такие как распространенность заболеваний, 
доступность медицинских услуг и культурные 
аспекты. Национальные КР могут дополнять ре-
комендации ESC, адаптируя их к местным усло-
виям и потребностям населения. Эти рекоменда-
ции оказывают значительное влияние на сниже-
ние уровня смертности от ССЗ в Португалии. 

Данные мероприятия положительно сказа-
лись на снижении уровня смертности от ССЗ, 
способствуя увеличению ранней диагностики  

и внедрению современных методов лечения, 
что привело к улучшению исходов для пациен-
тов. Тем не менее, для достижения дальнейше-
го прогресса необходимо продолжать прикла-
дывать усилия, направленные на повышение 
осведомленности о факторах риска и методах 
их снижения среди населения.

Из 3-го кластера были выбраны следующие 
страны: Хорватия, Сербия, Босния и Герцего-
вина, Эстония, Российская Федерация. В нача-
ле исследуемого периода, с 1980 по 1994 гг., 
наибольший уровень смертности ССЗ наблю-
дался в Эстонии, тогда как наименьший пока-
затель был зафиксирован в Боснии и Герцего-
вине, что сохранялось вплоть до 2015 г. В пе-
риод с 1995 по 2013 гг. наибольший уровень 
смертности отмечался в Российской Федера-
ции, а с 2014 по 2021 гг. − в Сербии. Наимень-
ший показатель смертности в конце изучаемо-
го периода был зарегистрирован в Эстонии, 
ранее занимавшей лидирующую позицию по 
уровню смертности среди стран данного кла-
стера (рисунок 3).

В Боснии и Герцеговине смертность от ССЗ 
увеличилась на 86,59% − с 304,5 случаев на 100 
тыс. населения в 1980 г. до 568,2 случаев на  

Рисунок 3.
Смертность от ССЗ 
среди мужчин и 
женщин всех возрас-
тов в странах 3-го 
кластера в 1980-2021 
гг. (на 100 тыс. насе-
ления)

Figure 3.
Cardiovascular 
mortality among 
men and women of 
all ages in countries 
within the cluster 3 in 
1980-2021 (per 100,000 
population)

Страна/
Country

Тенденция периода 1 /  
Trend of period 1

Тенденция периода 2 /  
Trend of period 2

Период /
Period

Тпр, %

(Тпр %)
Период /

Period
Тпр, %

(Тпр, %)

Хорватия/Croatia 1980−2021 12,98 (0,33) - -

Сербия/Serbia 1980−2021 26,18 (0,59) - -
Босния и Герцеговина/ 
Bosnia and Herzegovina 1980−2021 86,59 (1,59) - -

Эстония/Estonia 1980−1994 16,75 (1,17) 1994−2021 -34,58 (-1,21)
Российская Федерация/ 

Russian Federation 1980−2005 69,05 (2,26) 2005−2021 -31,19 (-1,87)

Примечания: Тпр – темп прироста, Тпр – среднегодовой прирост. Тпр– increment rate, Тпрmean annual increment.

Таблица 4.
Динамика показа-
телей смертности 
от ССЗ в некоторых 
странах 3-го класте-
ра в 1980-2021 гг.

Table 4.
Trends in 
cardiovascular 
mortality rates in 
selected countries 
within the cluster 3 in 
1980-2021
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Рисунок 4.
Смертность от ССЗ 
среди мужчин и жен-
щин всех возрастов 
в странах 4 кластера 
в 1980-2021 гг. (на 100 
тыс. населения)

Figure 4.
Cardiovascular 
mortality among 
men and women of 
all ages in countries 
within the cluster 4 in 
1980-2021 (per 100,000 
population)

100 тыс. населения в 2021 г. (Тпр  = 1,59%), в Сер-
бии – на 26,18% − с 611,8 случаев на 100 тыс. 
населения в 1980 г. до 772,1 случаев на 100 тыс. 
населения в 2021 г. (Тпр  = 0,59%), в Хорватии – 
на 12,98% с 491,9 случаев на 100 тыс. населе-
ния в 1980 г. до 555,8 случаев на 100 тыс. насе-
ления в 2021 г. (Тпр  = 0,33%) (таблица 4). Рост 
смертности в данных странах на протяжении 
всего периода с 1980 по 2021 гг. в значитель-
ной степени связан с экономическим кризи-
сом данных стран. Экономическая нестабиль-
ность и сокращение финансовых ресурсов для 
системы здравоохранения негативно сказались 
на профилактике и лечении ССЗ [24]. Ограни-
ченный доступ к современным медицинским 
технологиям, а также нехватка специалистов  
в области кардиологии, ухудшили качество ди-
агностики и лечения [25]. Кроме того, распро-
страненность ожирения среди населения, уве-
личение потребления алкоголя и табака, в соче-
тании со снижением уровня физической актив-
ности, усугубили факторы риска ССЗ [26−28]. 
Недостаточное финансирование государствен-
ных программ по борьбе с ССЗ привело к не-
возможности их полноценной реализации, что 
ограничивает профилактические и лечебные 
меры в отношении сердечно-сосудистых пато-
логий [24]. С начала 2000-х годов в клиниче-
ской практике этих стран используются адапти-
рованные версии рекомендаций ESC, которые 
служат основой и источником актуальной ин-
формации, так как отражают последние до-
стижения в области кардиологии на между-
народном уровне. Хотя внедрение и соблюде-
ние рекомендаций ESC по профилактике ССЗ 
в клинической практике содействует сниже-
нию смертности, только лишь приверженности 
этим рекомендациям недостаточно. Основной 

проблемой высокой смертности в данных стра-
нах остается низкий уровень социально-эконо-
мического развития и отсутствие должного фи-
нансирования системы здравоохранения. 

Неравномерность распределения и смена на-
правления тенденции отмечались в Эстонии и 
Российской Федерации. В Эстонии после пери-
ода роста в 1980−1994 гг. и увеличения смерт-
ности на 16,75% − с 724,2 случаев на 100 тыс. 
населения в 1980 г. до 845,6 случаев на 100 тыс. 
населения в 1994 г. (Тпр  = 1.17%), отмечалось 
снижение смертности в период с 1994 по 2021 гг.  
на 34,58% − с 845,6 случаев на 100 тыс. населе-
ния в 2014 г. до 553,2 случаев на 100 тыс. насе-
ления в 2021 г. (Тпр  = -1,21%). Одной из возмож-
ных причин изменения тенденции могло стать 
внедрение в медицинскую практику Эстонии 
КР ESC, одобренных Эстонским кардиологиче-
ским обществом с момента выхода первых ре-
комендаций в 1994 г. Электронные версии ре-
комендаций ESC были переведены, внедрены  
и распространены по всей стране. 

В Российской Федерации отмечался рост 
смертности в период с 1980 г. по 2005 г.  
на 69,05% − с 557,4 случаев на 100 тыс. населе-
ния в 1980 г. до 942,4 случаев на 100 тыс. насе-
ления в 2005 г. (Тпр  = 2,26%) с максимальными 
подъемами смертности в 1994 г. до 843,03 слу-
чаев на 100 тыс. населения и в 2005 г. до 942,2 
случаев на 100 тыс. населения. В период с 2005 
по 2021 гг. отмечалось снижение смертности на 
31,19% − с 942,4 случаев на 100 тыс. населения 
в 2005 г. до 648,42 случаев на 100 тыс. населе-
ния в 2021 г. (Тпр  = -1,87%). Одной из причин та-
кого резкого изменения направления тенденции 
после 2005 г. могло быть издание Российским 
обществом кардиологов (РОК) первых отече-
ственных КР в области диагностики и лечения 
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Страна/
Country

Тенденция периода 1 /  
Trend of period 1

Тенденция периода 2 /  
Trend of period 2

Период /
Period

Тпр, %

(Тпр %)
Период /

Period
Тпр, %

(Тпр, %)

Литва/Lithuania 1980−2021 34,57 (0,79) - -

Латвия/Latvia 1980−2006 19,44 (0,81) 2006−2021 -10,37 (-0,34)

Румыния/Romania 1980−2021 47,56 (0,98) - -

Республика Беларусь/
Republic of Belarus 1980−2011 70,93 (1,81) 2011−2021 -7,35 (-0,48)

Примечания: Тпр – темп прироста, Тпр – среднегодовой прирост. Тпр– increment rate, Тпрmean annual increment.

Таблица 5.
Динамика показа-
телей смертности 
от ССЗ в некоторых 
странах 4-го класте-
ра в 1980-2021 гг.

Table 5.
Trends in 
cardiovascular 
mortality rates in 
selected countries 
within the cluster 4 in 
1980-2021

острой сердечной недостаточности и остро-
го коронарного синдрома (ОКС) без стойкого 
подъема сегмента ST на ЭКГ в 2006 г.

Из 4-го кластера были выбраны следующие 
страны: Литва, Латвия, Румыния, Республика 
Беларусь. В начале исследуемого периода наи-
больший уровень смертности от ССЗ наблю-
дался в Латвии, тогда как наименьший показа-
тель был зафиксирован в Республике Беларусь. 
Однако к 2021 г. ситуация изменилась: наи-
больший уровень смертности от ССЗ отмечался  
в Республике Беларусь, которая в начале пери-
ода демонстрировала наименьшие показатели, 
а наименьший уровень смертности был зареги-
стрирован в Литве (рисунок 4).

В Румынии смертность от ССЗ увеличилась 
на 47,56% с 522,48 случаев на 100 тыс. населе-
ния в 1980 г. до 771 случаев на 100 тыс. населе-
ния в 2021 г. (Тпр  = 0,98%) (таблица 5). Первая 
национальная КР по ССЗ «Национальные реко-
мендации по профилактике ССЗ» была разра-
ботана Румынским обществом кардиологии в 
начале 2000-х годов. Эта организация занима-
лась адаптацией международных рекомендаций 
ESC к национальным условиям и продолжает 
заниматься выпуском подобных рекомендаций 
в сотрудничестве с ESC. 

В Литве смертность от ССЗ увеличилась  
на 34,57% − с 550,89 случаев на 100 тыс. насе-
ления в 1980 г. до 741,39 случаев на 100 тыс. 
населения в 2021 г. (Тпр  = 0,79%). В 2006 го-
ду был введен ряд национальных программ, 
включая программу профилактики и контро-
ля неинфекционных заболеваний, в рамках ко-
торой разрабатывались рекомендации по ССЗ. 
Первая национальная КР по ССЗ в Литве бы-
ла опубликована в 2006 году в рамках про-
граммы «Lithuanian High Cardiovascular Risk 
Programme». Эта программа была разработа-
на и реализована при поддержке Министерства 

здравоохранения Литвы, а также различных 
профессиональных медицинских ассоциаций, 
в частности Литовским кардиологическим об-
ществом. Программа была направлена на выяв-
ление и управление факторами риска ССЗ с це-
лью снижения заболеваемости и смертности от 
ССЗ, а также на замедление прогрессирования 
субклинического атеросклероза в сердечно-со-
судистую патологию. Программа способствова-
ла увеличению числа выявленных случаев ди-
абета, метаболического синдрома и латентного 
течения заболеваний, связанных с атеросклеро-
зом. Она также помогла снизить количество го-
спитализаций, связанных с лечением АГ и ИБС 
[29]. В результате внедрения данной програм-
мы наблюдались изменения в динамике смерт-
ности, если в 1980−2005 гг. отмечался умерен-
ный темп роста (Тпр = 1,08%), то в 2006-2021 гг. 
изменение динамики смертности отсутствова-
ло (Тпр  = 0,33%). 

Увеличение смертности от ССЗ в данных 
странах обусловлено ограниченными эконо-
мическими возможностями, которые препят-
ствуют полноценной реализации превентивных  
и лечебных программ. Дефицит финансовых 
ресурсов ведет к проблемам кадрового обеспе-
чения медицинских организаций врачами-кар-
диологами, а также врачами первичного звена, 
неравномерному распределению специалистов 
по регионам и препятствует равному доступу 
пациентов с разным уровнем дохода к програм-
мам профилактики, диагностики и лечения ССЗ 
[30, 31]. Для эффективного управления ССЗ и 
снижения уровня смертности требуется внедре-
ние комплексных мероприятий и новых стра-
тегических подходов в систему здравоохране-
ния. Это предполагает не только обеспечение 
необходимыми ресурсами, такими как медика-
менты и медицинское оборудование, но и реше-
ние кадровых проблем, связанных с нехваткой  
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квалифицированного медицинского персонала. 
Важно также увеличить доступность медицин-
ских услуг для населения и повысить инфор-
мированность о факторах риска ССЗ. Следо-
вательно, для достижения значительных улуч-
шений в состоянии здоровья населения необ-
ходимо применять комплексный и системный 
подход к решению проблем, связанных с ССЗ, 
учитывающий как экономические, так и соци-
альные аспекты. 

Неравномерность распределения и смена 
направления тенденции отмечались в Латвии  
и Республике Беларусь. В Латвии после периода 
роста в 1980−2006 гг. и увеличения смертности 
на 19,44% − с 744,7 случаев на 100 тыс. населе-
ния в 1980 г. до 889,52 случаев на 100 тыс. насе-
ления в 2006 г. (Тпр  = 0,81%), отмечалось сниже-
ние смертности в период с 2006 по 2021 гг. на 
10,37% − с 889,52 случаев на 100 тыс. населения 
в 2006 г. до 797,25 случаев на 100 тыс. населения 
в 2021 г. (Тпр  = -0,3%), которое могло быть свя-
зано с изданием первой КР Латвийским обще-
ством кардиологов в 2005 г. по использованию 
высококонцентрированных очищенных полине-
насыщенных жирных кислот омега-3 во вторич-
ной профилактике инфаркта миокарда.

В Республике Беларусь отмечалось увеличе-
ние смертности в период с 1980 г. по 2011 г. на 
70,93% − с 514,7 случаев на 100 тыс. населе-
ния в 1980 г. до 879,9 случаев на 100 тыс. насе-
ления в 2011 г. (Тпр  = 1,81%) с максимальными 
подъемами смертности в 2002 г. до 877,22 слу-
чаев на 100 тыс. населения и в 2011 г. до 879,95 
случаев на 100 тыс. населения. В период с 2011 
по 2021 гг. отмечалось снижение смертности на 
7,35% − с 879,95 случаев на 100 тыс. населения 
в 2011 г. до 815,24 случаев на 100 тыс. населе-

ния в 2021 г. (Тпр  = -0,48%). Одной из причин 
такого снижения смертности могло быть из-
дание в 2010 г. в Республике Беларусь первых 
КР по ССЗ, разработанных Белорусским науч-
ным обществом кардиологов на основании ре-
комендаций ESC, ESH и РОК, охватывающих 
диагностику, лечение и профилактику АГ, ин-
фекционного эндокардита, ОКС, острой тром-
боэмболии легочной артерии, первичной ги-
пертрофической кардиомиопатии, стабильной 
стенокардии, фибрилляции предсердий, хрони-
ческой сердечной недостаточности., реабили-
тацию кардиологических пациентов и профи-
лактику ССЗ в клинической практике.

Наиболее высокие уровни смертности в Ев-
ропейском регионе за период 1980−2021 гг. бы-
ли установлены в Болгарии и Украине, отне-
сенных к 5-му кластеру. На протяжении всего 
исследуемого периода уровень смертности от 
ССЗ в Болгарии превышал показатели Украи-
ны (рисунок 5).

В Украине в период с 1980 по 2008 гг. отме-
чалось увеличение смертности на 67,99 % −  
с 634,3 случаев на 100 тыс. населения в 1980 г. 
до 1065,7 случаев на 100 тыс. населения в 2008 
г. (Тпр  = 1,93%), которое сменилось снижени-
ем смертности в период с 2008 по 2016 гг. на 
12,31% − с 1065,7 случаев на 100 тыс. населе-
ния в 2008 г. до 934,4 случаев на 100 тыс. на-
селения в 2016 г. (Тпр  = -1,29%), однако в пери-
од 2016−2021 гг. вновь отмечалось увеличение 
смертности на 2,1% − с 934,4 случаев на 100 
тыс. населения в 2016 г. до 954,1 случаев на 100 
тыс. населения в 2021 г. (Тпр  = 0,37%) (таблица 6).  
Одной из причин снижения смертности по-
сле 2008 г. могло быть издание в Украине в 
2007 г. первых КР, разработанных Украинским  

Рисунок 5.
Смертность от ССЗ 
среди мужчин и 
женщин всех возрас-
тов в странах 5-го 
кластера в 1980−2021 
гг. (на 100 тыс. насе-
ления))

Figure 5.
Cardiovascular 
mortality among 
men and women of 
all ages in countries 
within the cluster 5 in 
1980-2021 (per 100,000 
population)
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Страна/
Country

Тенденция периода 1 /  
Trend of period 1

Тенденция периода 2 /  
Trend of period 2

Тенденция периода 3 /  
Trend of period 3

Период /
Period

Тпр, %

(Тпр %)
Период /

Period
Тпр, %

(Тпр, %)
Период /

Period
Тпр, %

(Тпр%)

Болгария/Bulgaria 1980−1997 79,46 (3,53) 1997−2013 -6,98
(-0,04) 2013−2021 5,15 (0,28)

Украина/Ukraine 1980−2008 67,99 (1,93) 2008−2016 -12,31
(-1,29) 2016−2021 2,10 (0,37)

Примечания: Тпр – темп прироста, Тпр – среднегодовой прирост. Тпр– increment rate, Тпрmean annual increment.

Таблица 6.
Динамика показа-
телей смертности 
от ССЗ в некоторых 
странах 5-го класте-
ра в 1980-2021 гг.

Table 6.
Trends in 
cardiovascular 
mortality rates in 
selected countries 
within the cluster 5 in 
1980-2021

кардиологическим обществом, − «Сердеч-
но-сосудистые заболевания. Классификация, 
стандарты диагностики и лечения».

В Болгарии отмечался рост смертности в 
период с 1980 по 1997 гг. на 79,46% − с 634,7 
случаев на 100 тыс. населения в 1980 г. до 
1139,1 случаев на 100 тыс. населения в 1997 г.  
(Тпр  = 3,53%), который сменился снижени-
ем смертности в период с 1997 по 2013 гг. на 
6,98% − с 1139,1 случаев на 100 тыс. населе-
ния в 1997 г. до 1059,5 случаев на 100 тыс. на-
селения в 2013 г. (Тпр  = -0,04%), однако в пери-
од 2013−2021 гг. вновь отмечалось увеличение 
смертности на 5,15% − с 1059,5 случаев на 100 
тыс. населения в 2013 г. до 1114,1 случаев на 100 
тыс. населения в 2021 г. (Тпр  = 0,28%). С конца 
1990-х годов в клинической практике Болгарии 
начали использоваться адаптированные версии 
КР, разработанных ESC, что могло способство-
вать снижению смертности в 1997−2013 гг. По 
данным Болгарского общества кардиологов, на 
БСК приходится наибольшее количество смер-
тей. Связано это с тем, что в стране наблюда-
ются тяжелый демографический кризис, зна-
чительно более низкая продолжительность 
жизни, по сравнению со среднеевропейским 
уровнем, а также существуют значительные не-
равенства в доступе к современной медицин-
ской помощи, что подтверждается различиями 
демографических показателей в разных реги-
онах страны. Для решения этих проблем Ми-
нистерство здравоохранения запустило проект 
«Национальный план сердечно-сосудистых за-
болеваний», целями которого являются: сниже-
ние к 2030 году преждевременной и предотвра-
тимой смертности от ССЗ на 30%, возможность 
доступа каждого гражданина Болгарии к высо-
кокачественной оценке своего сердечно-сосу-
дистого риска на протяжении всей своей жизни 
и возможность доступа всех пациентов с ССЗ 
к адекватному, своевременному и комплексно-
му лечению и уходу. Национальный план ССЗ 
Республики Болгария акцентирует внимание на 

следующих приоритетах: профилактика ССЗ 
как ключевое направление Национального пла-
на здравоохранения; использование цифровых 
технологий и инноваций для борьбы с ССЗ; 
обеспечение ранней терапии в контексте персо-
нализированной и качественной медицинской 
помощи; ранняя реабилитация с целью дости-
жения максимальной социализации больных  
с ССЗ; внедрение и стандартизация оценки ка-
чества жизни и других показателей, сообщае-
мых пациентами. 

Заключение
Применение основанных на доказательствах 

методов диагностики, лечения и профилакти-
ки не только способствует улучшению качества 
жизни пациентов, но и позволяет сократить за-
траты на здравоохранение. Внедрение КР по 
ССЗ в систему здравоохранения сыграло важ-
ную роль в снижении смертности, в том чис-
ле за счет стандартизации процессов клиниче-
ской деятельности. КР основываются на дока-
зательном подходе к профилактике, диагности-
ке и лечению, что позволяет улучшать качество 
медицинской помощи и эффективнее управ-
лять факторами риска, ассоциированными  
с ССЗ. Однако важно отметить, что для дости-
жения максимального эффекта от внедрения 
КР во врачебную практику необходима ком-
плексная стратегия, включающая обеспечение 
доступности качественной медицинской помо-
щи для всего населения, в том числе программ 
профилактики и реабилитации, достаточный 
объем финансирования, включая современное 
оснащение медицинских организаций, а также 
подготовку и повышение уровня квалификации 
медицинских кадров. Лишь при условии инте-
грации клинических рекомендаций в систему 
здравоохранения с обеспечением реализации 
изложенных в них направлений профилактики, 
диагностики и лечения можно достичь значи-
тельного снижения заболеваемости и смертно-
сти от ССЗ в популяции.
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