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Сравнительная структура мужской смертности 
от кардиальных причин в пятилетних возрастных группах

Цель Изучить нозологическую структуру кардиальной мужской смертности в пятилетних возрастных 
группах (15–85+) и вклад кардиальных причин в смертность от всех причин в 2020 г.; обсудить 
корректность статистического учета причин смерти от кардиальных причин.

Материал и методы Источник данных – Центр демографических исследований Российской экономической школы 
http://demogr.nes.ru / index.php / ru / demogr_indicat / agreement. Отобраны показатели смерт‑
ности от  всех причин, причин класса болезней системы кровообращения (БСК) согласно 
Международной классификации болезней 10‑го пересмотра – МКБ‑10 (класс IX, коды I00–I99) 
и кардиологических причин смерти (коды I00–I40, I70, I67.4, Q20–28) в пятилетних возрастных 
группах.

Результаты Доли БСК и кардиальных причин в мужской смертности от всех причин в возрастных группах 
до 30 лет почти идентичны. Затем доля смертей от кардиальных причин остается почти неизмен‑
ной (30–34 %) в отличие от быстрого роста доли БСК (до 51 % – максимум 75–79 лет). До возрас‑
та 45 лет более 50 % кардиальных смертей обусловлено пороками и кардиомиопатиями и более 
25 %  – острыми формами ишемической болезни сердца (ИБС), в  более старших возрастных 
группах их процентный вклад снижается, но смертность увеличивается. В возрастных группах 
моложе 50 лет смертность от «Других форм острой ИБС» (коды МКБ I20, I24.1–9 учитываются 
одной строкой) выше смертности от инфаркта миокарда (ИМ), после 50 лет показатели смерт‑
ности от ИМ становятся более высокими. Совместная доля 2 групп в смертности от кардиальных 
причин максимальна в возрасте 20–24 года – 31 %, затем снижается до минимума 9 % в возрасте 
85+. С увеличением возраста быстро растут смертность и доля хронических форм ИБС (более 
50 % которых не  имеют четких критериев диагностики и  смерти), артериальной гипертензии, 
«Дегенерации миокарда» (код по МКБ I51.5) и «Легочного сердца и нарушения легочного кро‑
вообращения» (коды МКБ I26–I28). Существующие подходы к учету причин смерти не позволя‑
ют оценивать вклад и показатели смертности от ряда кардиологических заболеваний.

Заключение Программы снижения смертности должны обеспечивать более точный учет причин смерти и учи‑
тывать возрастные особенности нозологической структуры смертности от кардиальных причин.
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Болезни системы кровообращения (БСК) составля-
ют значительную часть причин смерти в мире [1, 2]. 

Однако, как мы отмечали ранее, понятие БСК не являет-
ся идентичным понятию сердечно-сосудистые или  кар-
диологические заболевания [3]. «Международная стати-
стическая классификация болезней и проблем, связанных 
со здоровьем, 10-го пересмотра» (МКБ-10), как и Крат-
кая номенклатура причин смерти Росстата (КНПСР), 
не  являются оптимальными для  понимания вклада кар-
диологических причин в  структуру смертности, но  дру-
гих данных ни в России, ни в других странах мира нет [2, 
4]. Так, в  проведенном в  2016 г. исследовании под  эги-
дой Всемирной организации здравоохранения во  Фран-
ции было выявлено, что доля смертей от БСК, указанных 

в  качестве первоначальной причины смерти (ППС), со-
ставляет 26,4 %, в то  время как в  качестве любой причи-
ны смерти БСК зарегистрированы в 80 % случаев. Иссле-
дователи доказали, что вклад разных причин, в том числе 
из класса БСК, может значительно варьировать в зависи-
мости от применяемых подходов [5].

В предыдущей статье [6] нами отмечено, что наиболь-
ший вклад в  стандартизованные коэффициенты регио-
нальной смертности от кардиальных причин вносят хро-
нические формы ишемической болезни сердца (ХИБС): 
в 2019 г. – 60,9±13,8 %, в 2020 г. – 62,5 ±12,8 %. Доля смер-
тей от  острых форм ИБС и  внезапной сердечной смер-
ти составила в  2019  г. 17,3±9,7 %, в  2020 г.  – 16,1±9,6 % 
[6]. Однако в  доступной литературе не  удалось най-
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ти исследований, оценивающих нозологическую струк-
туру смертности от  кардиальных причин на  основании 
возрастных коэффициентов смертности. Кроме того, 
на  протяжении десятков лет во  всех регионах Россий-
ской Федерации (РФ) среди мужского населения отме-
чается значительно более высокая смертность, чем среди 
женского [7].

Цель
Изучить нозологическую структуру кардиальной 

мужской смертности в  пятилетних возрастных груп-
пах (15–85+) и вклад кардиальных причин в смертность 
от всех причин в 2020 г; обсудить корректность статисти-
ческого учета причин смерти от кардиальных причин.

Материал и методы
В открытом доступе нет данных по умершим на осно-

вании всех четырехзначных кодов МКБ-10. Росстат фор-
мирует данные на  основании КНПСР, в  соответствии 
с которой часть кодов МКБ-10 объединены в одну строку. 
Данные о смертности в пятилетних возрастных группах 
в соответствии с КНПСР в РФ доступны на сайте Центра 
демографических исследований Российской экономиче-

ской школы http://demogr.nes.ru / index.php / ru / demogr_
indicat / agreement

Для  анализа были отобраны показатели смертно-
сти от  всех причин, смертности от  причин класса БСК 
(класс  IX, коды I00–I99) и  кардиологические причины 
смерти (I00–I40, I70, I67.4, Q20–28), подход к  группи-
ровке кардиологических причин использован в других ра-
ботах [5, 7].
• В  группу № 1 (табл. 1) помимо кодов ХИБС (I25) 

включен код, соответствующий атеросклерозу, так как, 
вероятно, данный код соответствует причинам смер-
ти, связанным с  мультифокальным атеросклерозом. 
Данная группа названа «Причины, связанные с  хро-
ническими заболеваниями, преимущественно ассоци-
ированными с  атеросклерозом», поскольку согласно 
консенсусу российских кардиологов и  патологоанато-
мов, патогенетической основой ИБС служит сужение 
или  обструкция коронарных артерий сердца атеро-
склеротическими бляшками.

• В  группу № 2 объединены инфаркт миокарда (ИМ), 
другие формы острой ИБС (название согласно 
КНПСР) и  внезапная сердечная смерть, поскольку, 
с одной стороны, все перечисленные причины данной 

Таблица 1. Группы кардиальных причин смерти
№  

группы Пояснение Наименование причины,  
которая учитывается отдельной строкой по КНПСР Код МКБ-10

1

Причины, связанные 
с хроническими за‑
болеваниями, ассо‑
циированными с ате‑
росклерозом

Атеросклеротическая болезнь сердца I25.1
Атеросклеротическая сердечно‑сосудистая болезнь, так описанная I25.0
Хроническая ишемическая болезнь сердца, неуточненная I25.9
Прочие формы хронической ишемической болезни сердца I25.2–6, 8
Атеросклероз I70

2

Причины смерти, 
связанные с остры‑
ми заболевания‑
ми / состояниями 

Острый инфаркт миокарда, включая определенные осложнения,  
развивающиеся после острого инфаркта миокарда I21

Повторный инфаркт миокарда I22
Другие формы острой ишемической болезни сердца I20, I24.1–9
Внезапная сердечная смерть, так описанная I46.1

3

Причины, не связан‑
ные с атеросклеро‑
зом (кардиомиопа‑
тии, пороки сердца 
и сердечная недоста‑
точность)

Острая ревматическая лихорадка I00–I02
Хронические ревматические болезни сердца I05–I09
Легочное сердце и нарушения легочного кровообращения I26–I28
Алкогольная кардиомиопатия I42.6
Кардиомиопатия, неуточненная I42.9
Дегенерация миокарда I51.5
Сердечная недостаточность, неуточненная I50.9

Прочие болезни сердца
I30–I41, I42.0–5, 7, 8, 

I43–I45, I46.0, 9, I47–I49, 
I50.0, 1, I51.0–4, I51.6–9

Врожденные аномалии развития сердца Q20–Q24
Другие врожденные аномалии развития системы кровообращения Q25–Q28

4 Артериальная 
гипертензия

Гипертоническая болезнь с преимущественным поражением сердца I11
Гипертоническая болезнь с преимущественным поражением почек I12
Гипертоническая болезнь с преимущественным поражением сердца и почек I13
Другие и неуточненные формы гипертензии I10

КНПСР – Краткая номенклатура причин смерти Росстата;  
«Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10‑го пересмотра» (МКБ‑10).
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группы связаны с острыми заболеваниями / состояни-
ями, а с  другой стороны, не  все случаи ИМ обуслов-
лены атеросклеротическим поражением коронарных 
артерий (в частности, патогенез в значительной части 
случаев ИМ 2-го типа не связан с коронарным атеро-
склерозом).

• Группа № 3 объединяет причины смерти, в  которых 
атеросклероз, вероятно, не  играл ведущую роль. Дан-
ная группа представляет наиболее разнородные при-
чины, так как на  основании КНПСР невозможно ото-
брать основные причины, связанные с  отдельными 
причинами. Часть кардиомиопатий в  КНПСР выделе-
ны в  отдельную строку, другие объединены с  сердеч-
ной недостаточностью и некоторыми пороками сердца; 
ревматические и  атеросклеротические пороки не  раз-
делены. Кроме того, в данную группу включены врож-

денные пороки сердца, которые фактически являются 
кардиологическими заболеваниями, но по МКБ-10 вхо-
дят в класс «Врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения (Q00–Q99)».

• Группа № 4 – причины, ассоциированные с артериаль-
ной гипертензией (АГ).
Определен вклад (в %) БСК и кардиологических при-

чин в  смертность от  всех причин в  каждой пятилетней 
возрастной группе и  вклад каждой из  4 групп причин 
в смертность от кардиальных причин.

Результаты
На рис. 1 представлены доли БСК и кардиальных при-

чин в мужской смертности от всех причин. Наименьшие 
различия отмечаются в  молодых возрастных группах 
до 30 лет, затем доля кардиальных причин увеличивается 
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Рисунок  2. Смертность в пятилетних возрастных группах от БСК  
(болезни системы кровообращения  и кардиальных причин) на 100 тыс. населения
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с 13,8 до 30 % в возрасте 50–54 года с очень небольшим 
приростом (2–3 %) в  последующих возрастных группах. 
При этом доля БСК увеличивается почти до 51 % (макси-
мум в 75–79 лет).

На  рис. 2 представлены показатели смертности в  пя-
тилетних возрастных группах от БСК и кардиальных при-
чин на 100 тыс. населения. Несмотря на то что доля кар-
диальных причин смерти в структуре смертности от всех 
причин с  возрастом не  увеличивается, а в  самых стар-
ших возрастных группах снижается, показатели смерт-
ности увеличиваются в  каждой последующей возраст-

ной группе. В возрасте до 30 лет смертность от БСК вы-
ше, чем смертность от кардиальных причин, не более чем 
на 15 %; в возрастных группах 30–50 лет – на 25 % и в груп-
пах старше 50 лет различия увеличиваются, достигая мак-
симума 50 % в возрастных группах старше 75 лет.

На  рис. 3 представлена структура кардиологической 
смертности по  4 группам причин в  пятилетних возраст-
ных группах. До  45-летнего возраста более 50 % смер-
тей обусловлено пороками (врожденными и приобретен-
ными), кардиомиопатиями, заболеваниями эндо- и  мио-
карда. Обращает внимание, что  доля болезней данной 

ХИБС – хронические ишемические болезни сердца; ОФИБС – острые формы ишемических 
болезней сердца, ВС – внезапная смерть; КМП – кардиомиопатии.
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группы ниже в  возрастных группах старше 20  лет, а  до-
ля острых форм ИБС последовательно уменьшается, на-
чиная с 55 лет; в то же время увеличивается доля хрони-
ческих форм ИБС, достигая 81 % в  возрастной группе 
85+. Вклад АГ выше в  старших возрастных группах, но 
по сравнению с другими причинами вклад АГ в структу-
ру кардиальной смертности минимальный (от 1 % в самых 
молодых возрастных группах до 3 % в самых пожилых).

С  увеличением возраста смертность от  причин всех 
4 групп увеличивается (рис. 4), несмотря на снижение до-
ли (рис. 3) причин второй и третьей группы в структуре 
смертности. Это происходит за  счет изменения соотно-
шения показателей смертности от ХИБС к показателям 
смертности от  второй и  третьей группы причин в  стар-
ших возрастных группах. Так, смертность в возрасте 85+ 
выше, чем в  возрасте 40–44  года, от  ХИБС в  152  раза, 

от  острых форм ИБС  – в  11 раз, от  заболеваний, входя-
щих в третью группу, – в 4,2 раза.

Во второй группе причин в возрастных группах до 60 лет 
преобладают смерти не от ИМ, а от «Других форм острой 
ИБС» (коды МКБ I20, I24.1–9, учитываемые в  КНПСР 
одной строкой). На  долю кодов I20, I24.1–9 приходится 
от 45,5 % смертей от второй группы причин в возрасте 15–
19  лет до  60,4 % (максимум) в  возрасте 40–44  года. Одна-
ко, несмотря на  уменьшение доли «Других форм острой 
ИБС» в  структуре второй группы кардиальных причин, 
показатели смертности от  этих причин увеличиваются 
в каждой возрастной группе (рис. 5), но не так быстро, как 
от ИМ. Смертность от ИМ составляет 0,1 на 100 тыс. насе-
ления в возрастной группе 15–19 лет и 380 на 100 тыс. в воз-
растной группе 85+, смертность от «Других форм острой 
ИБС» варьирует от 0,5 до 161,7 соответственно (рис. 5).
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В  третьей группе кардиальных причин смерти в  воз-

растной группе 15–19  лет высока доля смертей от  врож-
денных пороков сердца и  сосудистой системы (16,7 %, 
или  0,5 на  100 тыс. населения), затем доля этих причин 
быстро и  значительно снижается, составляя 6,6 % в  воз-
расте 20–24 года, 3,5 % в возрасте 25–29 лет и менее 1 % 
в последующих возрастных группах. В то же время смерт-
ность от  врожденных пороков изменяется мало, варьи-
руя от 0,5 до 0,7 на 100 тыс. мужского населения в возраст-
ных группах от 19 до 74 лет и достигая максимума (1 на 
100 тыс. населения) в  возрасте 75–79  лет. Значительную 
долю смертей в третьей группе причин составляют алко-
гольные кардиомиопатии (АлКМП) – их доля составляет 
3,3 % в возрасте 15–19 лет, постоянно увеличиваясь до воз-
раста 50–54 года (максимум 31,9 %). В более старших воз-
растных группах доли смертей от  этой причины ниже. 
В то же время смертность увеличивается от 0,1 на 100 тыс. 
в возрастной группе 15–19 лет до 50 на 100 тыс. в возраст-
ной группе 65–69  лет, затем снижается, составляя мини-
мум (0,2  на 100 тыс. населения) в  возрасте 85+ (рис. 6). 
Аналогичная динамика отмечается для  смертности 
от  «Кардиомиопатии неуточненной» (код МКБ I42.9). 
В  то  же время смертность от  «Дегенерации миокарда» 
(код по  МКБ I51.5) до  45-летнего возраста не  превыша-
ет 0,1 на 100 тыс. населения, затем в каждой возрастной 
группе показатель становятся выше, достигая максимума 
в возрастной группе 85+ (156,4 на 100 тыс. населения).

В  КНПСР не  учтены отдельными строками приоб-
ретенные пороки сердца, дилатационная и  гипертрофи-
ческая кардиомиопатии. Эти причины учитываются все 
вместе в  строке «Прочие болезни сердца», смертность 
от этих причин увеличивается в каждой возрастной груп-
пе и составляет около 50 % всех смертей данной (третьей) 
группы кардиологических причин смерти, или  41,5 % 
смертей от всех кардиальных причин в возрасте 14–19 лет.

Обсуждение
Основная причина различий в  показателях смерт-

ности от БСК и кардиальных причин и их доле в общей 
смертности в том, что значительное число смертей в клас-
се БСК обусловлены цереброваскулярными болезня-
ми, смертность от  которых увеличивается с  возрастом. 
В  дальнейшем (в  МКБ-11) предусматривается измене-
ние кодов и терминологии заболеваний, связанных с по-
ражением центральной нервной системы и  сосудисты-
ми заболеваниями головного мозга. Однако обсуждения 
еще продолжаются [8].

Выявленные возрастные различия в  нозологической 
структуре кардиальной смертности свидетельствуют, как 
о  необходимости дифференцирования программ профи-
лактики, лечения в зависимости от возраста, так и более 
детального изучения причин смерти.

Как  мы указывали ранее, большинство случаев смер-
ти, учитываемых как ХИБС, не имеют четких критериев 
и никогда не устанавливаются в качестве клинических ди-
агнозов [1–3, 6]. Только 3 причины из кодов и терминов, 
относящихся к ХИБС, имеют аналоги в виде клинических 
терминов (аневризма сердца, ишемическая кардиомио-
патия и перенесенный ИМ), однако в КНПСР эти коды 
не учитываются отдельными строками. Вклад этих 3 при-
чин в  сочетании с  двумя менее определенными кодами 
I25.8 и I25.8 (по МКБ-10 «Бессимптомная ишемия мио-
карда») учитывается в КНПСР одной строкой и в сово-
купности составляет около 40 %. В то же время другие ко-
ды (I25.1, I25.0, I25.9), не  имеющие клинических харак-
теристик и  критериев диагноза, составляют более 50 % 
смертей от  ХИБС. Нельзя исключить, что на  самом де-
ле часть смертей  – это смерти от  ИМ или  так называе-
мая внезапная сердечная смерть, что требует проведения 
не только популяционных исследований, но и более чет-
ких правил регистрации причин смерти.

Особого внимания требует уточнение (установле-
ние формализованных критериев) таких причин смерти, 
как  «Другие формы острой ИБС», «Кардиомиопатия 
неуточненная», АлкКМП. Эти причины смерти вносят 
существенный вклад в  смертность мужчин молодых воз-
растов и, очевидно, требуют коррекции программ профи-
лактики, которые направлены только на выявление и лече-
ние атеросклеротической патологии. Конечно, разработ-
ка таких программ должна проводиться одновременно 
с уточнением причин смерти, поскольку специалисты, за-
полняющие медицинские свидетельства о смерти (МСС) 
в  разных странах, разных регионах и  разных медицин-
ских учреждениях, интерпретируют ППС по-разному 
[4, 9]. В  части случаев установленных на  международ-
ном уровне критериев диагностики ИМ недостаточ-
но для дифференцирования ИМ, «Других форм острой 
ИБС», «Кардиомиопатии неуточненной», АлкКМП. 
Так, по мнению S. Timonin и соавт. [9], значительные раз-
личия по уровням смертности от ИМ в России и Норве-
гии обусловлены именно отсутствием единых подходов 
к указанию диагноза ИМ в МСС. Еще меньше формали-
зованных критериев существует для указания в качестве 
причины смерти АлкКМП. D.  Zaridze и  соавт. [10] поч-
ти 10 лет назад убедительно доказали, что одним из наи-
более значимых факторов мужской смертности в России 
является злоупотребление алкоголем. В то же время связь 
смертности и злоупотребления алкоголем не прямая [11], 
и до сих пор алкоголь часто рассматривается как фактор, 
но не как причина смерти, так как не существует четкого 
определения АлкКМП как ППС.

Еще одна патология, которая требует внимания и уточ-
нения критериев установления ППС,  – «Дегенерация 
миокарда». Термин не очень понятный для клиницистов, 
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но существующий в МКБ-10. Смертность от данной при-
чины значительно ниже, чем от  всей группы ХИБС, но 
в  старших возрастных группах сопоставима с  такой при-
чиной, как  «Атеросклеротическая сердечно-сосуди-
стая болезнь, так описанная» (код I25.0). Возможно, что 
под  «дегенерацией миокарда» подразумеваются случаи 
транстиретинового амилоидоза сердца (ТРАС), о  диа-
гностике и лечении которого появляется много публика-
ций в последние годы [12, 13]. Данные исследований сви-
детельствуют, что  частота ТРАС увеличивается с  возрас-
том. Однако в МКБ-10 не предусмотрено такой причины 
смерти. В доступной литературе и рекомендациях по ко-
дированию не  выявлено пояснений по  данному вопросу. 
В МКБ-10 есть код E85 «Наследственный семейный ами-
лоидоз», но данный код относится не к классу БСК (кар-
диальным причинам), а к  болезням эндокринной систе-
мы, расстройствам питания и нарушения обмена веществ. 
Среди причин смерти мужчин в  России в  2020 г. такой 
код не  значится. В  Швеции, например, согласно данным 
R. E. Lauppe и соавт. [14], случаи ТРАС могут кодировать-
ся как кодами кардиомиопатии, так и кодами группы E85. 
В связи с отсутствием общих принципов учета для оцен-
ки распространенности данной патологии исследовате-
лями делаются попытки вычленить из баз данных случаи 
ТРАС с помощью программного обеспечения [15]. В на-
стоящее время неясна позиция специалистов  – являет-
ся ли ТРАС причиной смерти или фактором риска. Таким 
образом, требуется разработка рекомендаций по  согла-
сованию критериев, правил кодирования и установления 
в качестве причины смерти ТРАС.

Нуждаются в уточнении также место и вклад хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН) в смертность и, 
вероятно, более четкое разграничение смертей, связан-
ных с  жизнеугрожающими аритмиями, на  фоне отсут-
ствия и  наличия застойной сердечной недостаточности, 
поскольку это может влиять на принятие решений о ме-
рах по  снижению смертности. Несмотря на  рекоменда-
ции по  тактике ведения пациентов с  ХСН, не  существу-
ет критериев учета смертей от  ХСН, ХСН учитывается 
как осложнение основного заболевания и поэтому не по-
падает в  статистику причин смерти. В  настоящее время 

смертность, ассоциированная с ХСН, оценивается на ос-
новании экспертных оценок, но не  на  основании учета 
по  данным МСС. Несмотря на то  что  в  МКБ-11 плани-
руется расширение кодов и терминов, до сих пор при на-
личии ХСН на международном уровне нет правил, какой 
именно код и в каких случаях должен применяться при за-
полнении МСС [16, 17].

Очень важен вопрос критериев учета причин смер-
ти от ХИБС: до сих пор неизвестно, какая часть смертей 
при ХИБС связана с терминальной стадией ХСН, внезап-
ной сердечной смертью на фоне аритмии или смертями, 
обусловленными осложнениями кардиохирургических 
операций. Последнее особенно актуально, поскольку ис-
следования свидетельствуют о  преимуществе хирурги-
ческих и эндовакулярных методов лечения по сравнению 
с  изменением образа жизни и  оптимальной медикамен-
тозной терапией только при  минимальных показателях 
хирургической летальности [18].

Заключение
Структура мужской смертности от кардиальных при-

чин в значительной степени зависит от возраста – в моло-
дых возрастных группах преобладает смертность от поро-
ков сердца, кардиомиопатий, острых форм ишемической 
болезни сердца. В то  же время при  учете кардиологиче-
ских причин смерти в более старших возрастных группах 
часто используются терминология и коды, не определен-
ные как с точки зрения клинического диагноза, так и с по-
зиции организации медицинской помощи. Существую-
щие подходы к учету причин смерти затрудняют оценку 
вклада ряда кардиологических заболеваний в показатели 
смертности. Программы снижения смертности должны 
быть основаны на учете причин смерти с точки зрения со-
временных научных знаний о  кардиологических заболе-
ваниях и учитывать возрастные особенности.
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