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Предпосылки разработки методов оценки 
популяционного риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ)

ССЗ представляют собой яркий пример многофактор-
ной патологии, развитие которой определяется ком-

плексом факторов различной этиологии. Так, исследова-
ние INTERHEART продемонстрировало, что 9 факторов 
риска (ФР) (артериальная гипертензия  – АГ, гиперхоле-
стеринемия, курение, недостаточное употребление фрук-
тов и овощей, избыточная масса тела, избыточное употре-

бление алкоголя, гиподинамия, сахарный диабет и стресс) 
объясняют 90 % атрибутивного риска развития инфаркта 
миокарда [1]. По данным исследования INTERSTROKE, 
практически те же факторы на 90 % определяют риск раз-
вития мозгового инсульта [2]. В целом в настоящее время 
в  качестве ФР рассматривается более 200 модифицируе-
мых и немодифицируемых предикторов, с различной сте-
пенью влияющих на развитие и прогрессирование ССЗ.

С  практической точки зрения вероятность развития 
ССЗ напрямую связана с оценкой их ФР, что реализуется 
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Резюме
При проведении эпидемиологических исследований в кардиологии зачастую возникает необходимость моделирования попу-
ляционной зависимости развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) от  комплекса воздействующих факторов риска 
(ФР). Предложен метод оценки популяционного риска развития ССЗ, при расчете которого в качестве единицы анализа пред-
полагается группа населения, а в качестве входных данных – распространенность в данной группе ФР. Расчет популяционного 
риска строится с учетом прогностической ценности ФР, на основании их  вклада в распространенность исследуемого ССЗ. 
В обзоре представлены метод расчета популяционного риска, примеры применения (артериальная гипертензия у работаю-
щего населения, этнических групп, ишемической болезни сердца в открытой популяции и работающего населения), а также 
обсуждены его преимущества и недостатки.
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Summary
Epidemiological studies in cardiology often are confronted with the need of modeling the population dependence of the development 
of cardiovascular diseases (CVD) on a complex of influencing risk factors (RF). A method for assessment the CVD population risk 
is proposed, the calculation of which assumes the population group as the unit of analysis, and the prevalence of risk factors in this 
group as the input data. Calculation of the population risk is build taking into account predictive value of risk factors basing on their 
contribution to CVD prevalence. The method of calculation of population risk, examples of its application (arterial hypertension 
in working population, ethnic groups, ischemic heart disease in open and working population), as well as discussion of its strong and 
weak sides are presented in this review.
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с  помощью многочисленных инструментов прогнозиро-
вания индивидуального риска развития сердечно-сосуди-
стых осложнений (ССО) и  связанных с  ними многочис-
ленных состояний и исходов [3]. Среди этих инструментов 
наиболее известные и  часто используемые в  практике  – 
Фрамингемская шкала и SCORE. Фрамингемское исследо-
вание было первым проспективным эпидемиологическим 
исследованием, позволившим провести анализ влияния 
ФР на развитие фатальных и нефатальных ССЗ и в резуль-
тате разработать практическую модель оценки индиви-
дуального суммарного риска развития ССЗ [4]. В 2003 г. 
на основании 12 когортных исследований в европейских 
странах разработана шкала SCORE, заменившая в Европе 
Фрамингемскую шкалу, первоначально разработанную 
для американской популяции [5]. В том числе предложена 
модель SCORE для российской популяции [6].

При  использовании шкал индивидуального риска еди-
ницей анализа является индивид, а входные данные для рас-
чета представлены наличием / отсутствием ФР (например, 
курение) либо их  количественными значениями (напри-
мер, уровень артериального давления – АД). На основании 
прогностической ценности ФР рассчитывается искомый 
риск, т. е. вероятность ССО у  индивида. Все известные 
модели (шкалы) оценки риска развития ССЗ и  их  ослож-
нений включают ограниченное количество ФР с  наиболь-
шей доказательной базой. Это характерно как для исходных 
моделей, так и для многочисленных их модернизированных 
версий [7, 8]. Так, Фрамингемская шкала и SCORE включа-
ют расчет риска развития ССЗ на основании пола, возраста, 
курения, уровня систолического АД и общего холестерина. 
Следовательно, при  применении шкал в  популяционных 
исследованиях распространенность именно этих ФР будет 
обусловливать результаты по  конечным точкам риска раз-
вития ССО: 10-летний прогноз смертельных и несмертель-
ных случаев ишемической болезни сердца (ИБС), развитие 
осложнений ИБС, прогноз смерти от заболеваний, связан-
ных с атеросклерозом и др.

В  случае применения какой-либо из  шкал для  оценки 
индивидуального риска (Фрамингемская шкала, SCORE 
и  др.) практикующий кардиолог получает информацию 
по  наличию / отсутствию тех или  иных ФР у  пациента, 
а также информацию об интегральном риске развития ССЗ. 
Точно так же в случае анализа состояния здоровья группы 
населения, т. е. при исследовании популяционного здоровья, 
важно иметь представление не  только о  распространен-
ности тех или иных ФР в группах населения, но и об инте-
гральном групповом риске здоровью по комплексу данных 
факторов. При этом исследователь, как правило, сталкива-
ется с необходимостью анализа не только тех немногочис-
ленных (пусть и с высокой степенью доказательности) фак-
торов, входящих в  шкалы оценки индивидуального риска, 
но и многочисленных других доказанных или даже потен-

циальных ФР развития ССЗ. Однако отсутствие шкал оцен-
ки популяционного риска не  позволяет оценить потенци-
альный суммарный риск, а исследования состояния здоро-
вья групп населения ограничиваются анализом различий 
распространенности каждого из  ФР в  отдельности. В  слу-
чае, если в исследовании участвуют сразу несколько групп 
населения, их гетерогенность по распространенности раз-
личных факторов в  еще  большей степени затрудняет воз-
можность оценить различия суммарного риска.

Например, крупнейшее за  последнее время россий-
ское многоцентровое эпидемиологическое исследова-
ние ЭССЕ-РФ позволило получить уникальные данные 
по  распространенности ФР развития ССЗ в  13 регионах 
Российской Федерации [9]. Анализ различий распростра-
ненности конкретных ФР в регионах проводился по следую-
щим факторам: вредные привычки, физическая активность, 
гиперурикемия, гиперхолестеринемия, гипертриглицери-
демия, АГ, ожирение, сахарный диабет, тревога и депрессия, 
особенности питания [10–15]. Однако как количество оце-
ниваемых факторов, так и  число сравниваемых регионов 
усложняют ответ на относительно простой вопрос: в каких 
регионах лучше, а в каких хуже ситуация по ФР развития 
ССЗ? Ответ на  этот вопрос требует применения методо-
логии, позволяющей интегрально оценить распростра-
ненность ФР развития ССЗ в исследуемых субпопуляциях 
(регионах), т. е. оценить популяционный риск.

Метод оценки популяционного риска
Разработан и  апробирован метод оценки популяцион-

ного риска развития ССЗ. При разработке метода исходили 
из того, что он должен быть несложным в воспроизведении 
и  универсальным для  различных нозологий и  когорт насе-
ления. Необходимо отметить, что  оценка популяционного 
риска развития ССЗ применяется в зарубежных эпидемио-
логических исследованиях и  направлена на  моделирование 
и прогнозирование патологии на уровне популяции или суб-
популяции [16]. В то же время отмечается сложность экстра-
поляции зарубежных популяционных моделей для их приме-
нения в российских условиях. К тому же, как правило, зару-
бежные модели оценки создаются для решения конкретных 
задач и  под  имеющиеся данные, что  существенно сужает 
круг вопросов, решаемых с помощью данных моделей.

С методологической точки зрения разработанные под-
ходы оценки популяционного риска аналогичны подходам 
оценки индивидуального риска (рис. 1). Если, как указыва-
лось выше, при оценке индивидуального риска единицей 
анализа является индивид, а входные данные для расчета 
представлены ФР, то  при  расчете популяционного риска 
в  качестве единицы анализа предполагается группа насе-
ления, а входными данными является распространенность 
в данной группе ФР. По аналогии с моделями оценки инди-
видуального риска расчет популяционного риска строится 
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с учетом прогностической ценности ФР, представленной 
в данном случае их вкладом в распространенность ССЗ.

Суть предлагаемого метода состоит в  том, что  рас-
считывается нагрузка ФР [17] с последующим переводом 
полученных показателей в  добавочный к  популяционно-
му риск заболевания [18]. Обобщенная схема расчета 
популяционного риска представлена на рис. 2.

На  первом этапе рассчитывается отношение распро-
страненности ФР развития ССЗ в  исследуемых группах 
к распространенности по всей выборке.

На  втором этапе с  помощью методов многомерной 
статистики определяется вклад изучаемых ФР в  значения 
распространенности ССЗ по  всей выборке (популяции). 
Первоначально для этой цели применялся метод деревьев 
классификации [17–19]. Однако вследствие того что  дан-
ный метод статистического анализа сложен в применении 
и  не  слишком распространен в  биомедицинских исследо-
ваниях, проведена оценка возможности использования 
других методов, в частности, регрессионного анализа [20]. 
Показано, что  разница дополнительного популяционного 
риска, рассчитанного с помощью деревьев классификации, 
и  регрессионного анализа, незначительная, как  правило, 
не превышающая 1,5 %. Таким образом, оба метода показы-
вают схожие результаты и могут в равной степени исполь-
зоваться при расчете популяционного риска развития ССЗ.

По  показателям, полученным на  первых двух этапах, 
рассчитывается нагрузка ФР как  сумма произведений 
отношений распространенности ФР с их вкладом в риски 
развития ССЗ по следующей формуле:

Р = ∑(R×C)n ,

где: Р – нагрузка ФР ССЗ; R – отношение распространен-
ности ФР в  исследуемых группах к  отношению распро-
страненности в общей выборке; С – вклад ФР в значения 
распространенности ССЗ в общей выборке.

Затем рассчитывается разница нагрузки ФР в исследуе-
мых группах по сравнению с общей выборкой по формуле:

∆Р = Ргр. – Рв.,
где: ∆Р  – разница нагрузки ФР в  исследуемых группах 
по  сравнению с  общей выборкой; Ргр.  – нагрузка ФР 
в исследуемых группах; Рв. – нагрузка ФР в общей выборке.

Полученные значения нагрузки ФР в исследуемых груп-
пах и их различия со всей выборкой являются самодостаточ-
ными и могут характеризовать «бремя» ФР развития ССЗ. 
Однако использование условного показателя нагрузки ФР 
вызывает неудобства, в  первую очередь, в  плане восприя-
тия полученных результатов. Поэтому рекомендуется пере-
вод безразмерной нагрузки ФР в значения дополнительного 
к  популяционному (референсному) риску развития ССЗ, 
обусловленному данной нагрузкой, т. е. перевод условной 
безразмерной нагрузки в процентные значения популяцион-
ного риска, что осуществляется на четвертом и пятом этапах.

На  четвертом этапе с  помощью линейного регресси-
онного анализа определяется ассоциация частоты разви-
тия ССЗ со значениями нагрузок ФР в исследуемых груп-
пах. Основной задачей данного этапа является получение 
количественного выражения ассоциации распространен-
ности заболевания с  комплексом его ФР, выраженным 
через нагрузку. В то же время, как и в любом методе ста-
тистического анализа, в линейном регрессионном анали-
зе увеличение количества наблюдений сопровождается 
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ростом мощности прогнозирования. Чем  больше попу-
ляционных подгрупп будет включено в  регрессионный 
анализ, тем  точнее будут результаты прогнозирования. 
В  связи с  этим при  небольшом числе групп рекоменду-
ется рассчитать нагрузки ФР в  половозрастных группах 
и также включить их в регрессионный анализ для улучше-
ния качества прогнозирования. Пол и возраст являются 
наиболее устойчивыми ФР развития ССЗ; кроме того, 
они отражают биологические, немодифицируемые зако-
номерности изменения риска развития ССЗ в популяции.

На пятом этапе по полученному в ходе регрессионно-
го анализа В-коэффициенту разница нагрузок ФР в иссле-
дуемых группах переводится в значения популяционного 
риска развития ССЗ по формуле:

Р% = ∆Р × В,
где Р%  – добавочный к  популяционному риск раз-
вития ССЗ, обусловленный нагрузкой ФР (%); В  – 
В-коэффициент связи частоты развития ССЗ с нагрузкой 
ФР в регрессионном анализе.

Примеры использования метода 
оценки популяционного риска

Впервые метод оценки популяционного риска развития 
ССЗ применен при  изучении распространенности 17 ФР 
развития АГ в  11 профессиональных группах [17]. В  дан-
ном исследовании стандартный анализ распространенно-
сти отдельных ФР в  профессиональных группах показал 
сложную ситуацию, когда высокая частота одних ФР в про-
фессии сочеталась с  низкой частотой других факторов. 
Применение интегрального показателя нагрузки лаконич-
но дополнило стандартную оценку распространенности 
ФР развития АГ и  позволило выделить профессиональ-
ные группы, характеризующиеся потенциально высоким 
риском развития ССЗ. В данном исследовании были выпол-
нены лишь первые 3 этапа метода, т. е. собственно дополни-
тельный популяционный риск в  профессиональных груп-
пах не рассчитывался. Тем не менее в статье все необходи-
мые данные для расчета имеются, и рассчитанный по этим 
данным популяционный риск АГ представлен на рис. 3 [17].

В  исследовании в  укрупненных группах работающих 
мужчин («белые воротнички», «синие воротнички», 
шахтеры) и  при  сравнении их  с  общей мужской популя-
цией применение метода расчета популяционного риска 
позволило комплексно охарактеризовать нагрузку ФР раз-
вития ИБС (7 факторов) [21]. Показано, что работающее 
население в  целом характеризуется низкой суммарной 
нагрузкой ФР развития ИБС по сравнению с общей попу-
ляцией. Кроме того, после 50  лет различия суммарной 
нагрузки ФР развития ИБС у работающих с общей попу-
ляцией увеличиваются, свидетельствуя о  том, что  с  воз-
растом ухудшение состояния здоровья стимулирует инди-
вида к  прекращению трудовой деятельности, а  продол-

жают работать наиболее здоровые индивиды. Из  групп 
работающих самые низкие показатели нагрузки ФР разви-
тия ИБС отмечались у «шахтеров», средние – у «белых 
воротничков», максимальные – у «синих воротничков».

В  последующих исследованиях безразмерная нагрузка 
ФР переводилась в значения дополнительного к референс-
ному (популяционному) риску развития заболевания, обу-
словленному данной нагрузкой, т. е. выполнялись четвер-
тый и  пятый этапы расчета. При  анализе распространен-
ности ИБС в половозрастных и социально-экономических 
группах населения Кемеровской области (исследование 
ЭССЕ-РФ) рассчитывалась нагрузка 12 ФР развития ИБС 
[18, 19]. Регрессионный анализ показал, что  увеличение 
в данных группах нагрузки ФР на 1 усл. ед. сопровождает-
ся увеличением распространенности ИБС на 0,074 %.

В соответствии с полученной зависимостью значения 
нагрузки переведены в дополнительный к популяционно-
му риск развития ИБС (в %), обусловленный ФР. Например, 
по  всей выборке нагрузка ФР составила 350,0  усл. ед., 
что принято за референсное значение. В группе до 44 лет 
аналогичный показатель составил 252,0  усл. ед. (мень-
ше референсного значения на  98  усл. ед.), в  группе 
45–54 лет – 388,9 усл. ед. (больше референсного значения 
на 38,9 усл. ед.), в группе 55–64 лет – 441,7 усл. ед. (боль-
ше референсного значения на  91,7  усл.  ед.). В  соответ-
ствии с регрессионным анализом нагрузка ФР может обу-
словливать снижение распространенности ИБС по срав-
нению с референсной группой (вся выборка) в младшей 
возрастной группе на  7,3 %, а  также увеличение в  сред-
ней – на 2,9 % и в старшей – на 6,7 % [18].

АГ – артериальная гипертензия.
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Анализ в  социально-экономических группах населе-
ния [19] показал высокий дополнительный популяци-
онный риск развития ИБС, связанный с  ФР, у  мужчин, 
имеющих семью, а  также среди неработающих мужчин 
(рис. 4, [19]). Среди женщин низкий дополнительный 
риск развития ИБС отмечается у лиц с высшим образова-
нием и при наличии работы.

Метод оценки популяционного риска применялся 
для  комплексной оценки 14 ФР развития АГ у  корен-
ного и  некоренного населения Горной Шории [22]. 
Применение метода позволило в целом охарактеризовать 
максимальное «бремя» ФР и связанный с этим высокий 
добавочный популяционный риск развития АГ у женщин 
некоренной национальности, минимальные  – у  мужчин-
шорцев. Вне зависимости от  этнической принадлежно-
сти с  возрастом у  мужчин добавочный популяционный 
риск линейно увеличивался в  каждой последующей воз-
растной группе. У  женщин отмечалось выраженное уве-
личение добавочного популяционного риска развития 
АГ в возрасте 40–64 лет с последующим незначительным 
приростом в старшей возрастной группе.

Ограничения метода. 
Трактовка полученных результатов

Необходимо четко понимать, что  представляют 
собой полученные значения популяционного риска. 
Предлагаемый метод оценки популяционного риска 
основывается не на проспективных, а на поперечных дан-

ных. Поэтому получаемые результаты отражают не абсо-
лютные риски развития ССЗ в  зависимости от  исходно-
го наличия / отсутствия ФР, а лишь потенциальный риск 
возникновения ССЗ в  исследуемых группах, связанный 
с имеющейся в данных группах частотой ФР.

Так как частота ФР в исследуемых группах сравнивается 
с общей выборкой, то и получаемые результаты будут отра-
жать имеющиеся в  данной общей выборке закономерно-
сти формирования риска развития ССЗ. Другими словами, 
общая выборка исследования выступает в роли общей попу-
ляции, и в этом есть как преимущества, так и недостатки.

Очевидный недостаток – отсутствие единого стандарта 
общего популяционного риска, с  которым  бы сравнива-
лись все субпопуляции во всех исследованиях, что обуслов-
ливает невозможность сопоставления результатов исследо-
ваний, выполненных на разных выборках. Так, результаты 
оценки популяционного риска развития АГ в  профессио-
нальных группах [17] некорректно сравнивать с результа-
тами изучения населения Горной Шории [22]. Кроме того, 
предлагаемый метод позволяет оценивать разное количе-
ство и разные наборы ФР развития ССЗ, что также препят-
ствует сопоставлению разных исследований. Например, 
в  нашем исследовании [17] показан добавочный (свя-
занный с  17 ФР) риск развития АГ в  профессиональных 
группах по  сравнению с  референсной выборкой всего 
работающего населения. Другое наше исследование [22] 
отражает добавочный (связанный с 15 ФР) риск развития 
АГ в половозрастных и этнических группах по сравнению 
с референсной выборкой всего населения Горной Шории. 
Добавочные риски в двух этих исследованиях невозможно 
сопоставить не  только из-за  разных референсных групп 
(т. е. разных «общих популяций»), но  и  из-за  разного 
набора оцениваемых ФР развития АГ.

Отсутствие единого стандарта отражается и на резуль-
татах второго этапа метода. В разных когортах населения 
вклад ФР в  показатели распространенности ССЗ может 
различаться, порой существенно. Например, распростра-
ненность ФР и их вклад в частоту развития АГ в професси-
ональных группах [17] существенно зависит от  специфи-
ческих особенностей формирования риска развития ССЗ 
в профессиональных когортах с разными условиями труда. 
Точно так же генетические и поведенческие особенности 
двух этносов (русские и шорцы) Горной Шории определя-
ют специфику распространенности и вклада ФР в распро-
страненность АГ. Поэтому вклад одних и тех же ФР в рас-
пространенность АГ в выборках работающего населения 
и населения Горной Шории может различаться.

В то же время необходимо отметить, что проблема еди-
ного стандарта характерна не  только для  разработанного 
метода оценки популяционного риска. Схожие проблемы 
наблюдаются и при использовании общепризнанных шкал 
индивидуального прогнозирования. Например, шкала 
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головокружение, артериальная гипотензия (включая ортостатическую гипотензию), синкопальное состояние, боль в грудной клетке, 
нарушения ритма, стенокардия, тахикардия; Нарушения со стороны дыхательной системы, органов грудной клетки и средостения: кашель, 
одышка; Нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта: тошнота, диарея, боль в животе, нарушение вкуса; Нарушения со стороны кожи 
и подкожной клетчатки: сыпь, гиперчувствительность / ангионевротический отёк; Нарушения общего характера: астения, усталость; 
Результаты обследований: гиперкалиемия, повышение концентрации креатинина в сыворотке. Подробная информация содержится в 
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SCORE, разработанная для  «усредненной» европейской 
популяции, не  совсем верно отражает закономерности 
формирования риска развития ССЗ в  «частных» попу-
ляциях европейских стран, что  потребовало калибровки 
основной прогностической модели и разработки дополни-
тельных национальных стандартов SCORE [7, 23], в  том 
числе в России [6]. Да и сама шкала SCORE во многом была 
призвана заменить Фрамингемскую шкалу, отражающую 
в  большей степени закономерности формирования риска 
развития ССЗ в  американской популяции. Поэтому нали-
чие единого стандарта шкалы риска лишь отчасти позволяет 
решать проблему различий прогностической ценности тех 
или иных ФР у разных популяций, этносов и народностей.

В  то  же время у  предлагаемого метода имеются свои 
несомненные преимущества, связанные (как  и  недостатки) 
с  отсутствием единого стандарта общего популяционного 
риска. Так как не существует общепринятых методов оцен-
ки популяционного риска, то здесь будет уместна аналогия 
со шкалами оценки индивидуального риска. Как уже отмеча-
лось, шкалы индивидуального риска характеризуют конкрет-
ные сердечно-сосудистые исходы по определенному, строго 
ограниченному набору наиболее доказательных ФР развития 
ССЗ. Так, шкала SCORE прогнозирует вероятность разви-
тия смертельного ССО в ближайшие 10 лет по полу, возрасту, 
статусу курения, уровням общего холестерина и систоличе-
ского АД. Следовательно, с помощью данной шкалы невоз-
можно определить риски развития иных ССО, а также невоз-
можно применять набор других ФР. В отличие от этих шкал 
предлагаемый метод оценки популяционного риска лабилен 
в  плане применения разных наборов ФР, а  также универса-
лен в  плане применения для  любых заболеваний и  исходов, 
связанных со здоровьем, что продемонстрировано выше.

Заключение
Существует проблема комплексной популяцион-

ной оценки факторов риска развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний в  различных когортах населения. 
Предлагаемые в  научных работах зарубежные модели 
оценки популяционного риска предназначены для  реше-
ния узких задач, сложны в  воспроизведении и  требуют 
экстраполяции их  на  российские условия. Метод оценки 
популяционного риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний в  целом основан на  методологии шкал оцен-
ки индивидуального риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний и  учитывает распространенность факторов 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний в  сово-
купности с их вкладом в частоту заболевания. Основным 
недостатком является отсутствие единого стандарта обще-
го популяционного риска, с которым бы сравнивались все 
субпопуляции во  всех исследованиях, что  обусловило  бы 
невозможность сопоставления результатов исследований, 
выполненных на  разных выборках. Однако отсутствие 
единого стандарта общего популяционного риска имеет 
и преимущества, заключающиеся в универсальности мето-
дики в отношении количества и качества изучаемых факто-
ров риска, исследуемых сердечно-сосудистых заболеваний 
и их исходов, а также в отношении исследуемых популяций 
и  субпопуляций. Метод оценки популяционного риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний апробирован 
в исследовании артериальной гипертензии и ишемической 
болезни сердца в  разных когортах населения и  позволил 
дать комплексную оценку «бремени» факторов риска раз-
вития заболеваний в данных исследованиях.
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