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Резюме. Обзор посвящен важнейшим актуальным вопросам эпидемиологии хронических неинфекционных 
заболеваний и факторов риска их развития. Анализ данных литературы показывает о ежегодном росте как 
ХНИЗ, так и факторов риска их развития вследствие низкой физической активности населения, чрезмерном 
употреблении табачных изделий и алкоголя, высококалорийного питания - богатых углеводами и жирами. 
Несмотря на проведения ряда крупных профилактических мероприятий, сердечно-сосудистые заболевания, са­
харный диабет, хронические заболевания органов дыхания и болезни почек продолжают занимать лидирующие 
позиции среди причин временной нетрудоспособности, инвалидизации и летальности населения в большинстве 
стран, в основном стран со средним и низким уровнем дохода. Высокая частота распространённости ХНИЗ 
диктует проведения регулярных профилактических мероприятий по их активному выявлению и лечению и 
модернизация терапевтической службы по оказанию помощи лицам из высокого группы риска. Периодический 
скрининг основных факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний позволяет в реальной 
оценке состояния здоровья населения и проведения широкой пропаганды здорового образа жизни для коррекции 
выявленных факторов риска.
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Abstract. The observation focuses on topical issues o f  chronic noncommunicable diseases epidemiology and Irisk 
factors. The literature review shows yearly growth o f  chronic noncommunicable diseases and their risk factors as a 
result o f  low physical activity o f  the population, excessive tobacco and alcohol use, and consumption o f  food  rich 
in carbohydrates and fats. Despite some prominent preventive measures, cardio-vascular diseases, diabetes, chronic 
respiratory diseases, and kidney diseases keep taking leading causes o f  disability and lethality o f  the populations in 
low and middle-income countries. High frequency and spread o f  chronic noncommunicable diseases require regular 
preventive measures that include screening, treatment, and modernization o f  therapeutic services helping individuals in 
high-risk groups. Periodical screening o f  the main risk factors o f  chronic noncommunicable diseases allows assessing 
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Хронические неинфекционные заболевания 
(ХНИЗ) продолжают оставаться одним из основ­
ных причин временной нетрудоспособности, ин- 
валидизации и летальности населения в большин­
стве стран, в основном стран со средним и низким 
уровнем дохода [1, 4, 11, 20, 24]. Традиционно к 
ХНИЗ относят ряд распространенных патологий 
имеющие хроническое течение, в частности сер­
дечно-сосудистые заболевания (нарушение мозго­
вого и коронарного кровообращения), сахарный 
диабет, хронические заболевания органов дыхания 
и онкопатология [10, 23, 28, 34].

Анализ литературных данных показывают, 
что ХНИЗ распространены непропорционально, 
в одних государствах они занимают лидирующую 
позицию в качестве смертности, в других имеют 
низкую частоту распространенности [5, 28, 34, 
37]. К последней относятся страны Африканско­
го континента, где ХНИЗ имеют малую распро­
странённость и занимают одно из последних мест 
среди причин фатальных последствий [33, 35]. 
Однако, согласно данным прогноза экспертов к 
концу третей декады XXI века частота летальных 
исходов от ХНИЗ в странах Африканского конти­
нента увеличивается в десятки раз и превышает 
все остальные причины летальных исходов вместе 
взятых [36].

Необходимо отметить, что одним из факторов 
увеличения заболеваемости ХНИЗ являются про­
должительность жизни населения, так как с уве­
личением возраста отмечается прогрессирующий 
рост таких заболеваний как патология сердечно­
сосудистой системы, хроническая болезнь почек, 
обструктивные лёгочные патологии и сахарный 
диабет [1, 6, 11, 14, 25].

ХНИЗ распространены во всех возрастных 
группах, но в основном встречаются у лиц стар­
шей возрастной группы -  50-75 лет. Однако по 
данным Б.С. Турдалиевой и соавт. (2016) и С.А. 
Шальновой и соавт. (2012) около четверть умер­
ших явились лицами среднего возраста 40-60 лет, 
при этом большинства из них имели низкий со­
циальный и экономический статус [24, 26].

В генезе ХНИЗ также весомую роль вклады­
вают такие факторы как низкая физическая актив­
ность, чрезмерное употребление табачных изделий 
и алкоголя, высококалорийное питание богатыми 
углеводами и жирами и т.д. [3, 7, 8, 15, 27, 32, 33].

Среди ХНИЗ основную долю занимают сер­
дечно-сосудистые заболевания (ССЗ), которые в 
последние три десятилетие имеют прогрессиру­
ющий рост среди всего слоя населения [2, 4, 20,

28, 31]. Среди ССЗ в основном регистрируется 
артериальная гипертензия, нарушение мозгового 
и коронарного кровообращения и тромбоэмболия 
легочной артерии [4, 31, 36]. Согласно некоторым 
данным патология кардиоваскулярной системы в 
2010 году унесли жизнь более 16 миллионов че­
ловек, с увеличением частоты летальных исходов 
в основном среди населения экономически нераз­
витых и равиваюших стран, которая в период 1990 
по 2010 годы увеличивалось С 26% до 29,5% [37].

По мнению большинства исследователей, уро­
вень инвалидности и смертности от ССЗ определя­
ют экономический статус и состояние здравоохра­
нения любого государства [6, 9]. Доказательством 
этого считается высокая частота распространен­
ности ССЗ у населения с неразвитым экономикой. 
Так, по данным исследования Population Health 
Research Institute (2014), при изучении факторов 
риска ССЗ и связанных с ними летальные исходы 
среди у 156424 человек из 17 стран (3 страны с 
высоким доходом, 10 стран со средним уровнем 
дохода и 4 страны с низким уровнем дохода) было 
выявлено, что самые высокие показатели риска 
имеются у жителей развитых стран, промежу­
точные - в странах со средним уровнем дохода и 
самый низкий в странах с низким уровнем дохода 
(p<0,001) [38]. Однако, частота основных сердеч­
но-сосудистых событий (смерть от сердечно-со­
судистых причин, инфаркт миокарда, инсульт или 
сердечная недостаточность) была ниже в странах 
с высоким уровнем дохода, чем в странах со сред­
ним и низким уровнем дохода (3,99 случаев на 
1000 человек против 5,38) и 6,43 случая на 1000 
человек соответственно; p <0,001). Показатели ле­
тальности также были самыми низкими в странах 
с высоким уровнем дохода (6,5%, 15,9% и 17,3% 
в странах с высоким, средним и низким уровнем 
дохода соответственно; p=0,01). Городские жители 
имели более высокое бремя факторов риска, чем 
сельские населения, но более низкие показатели 
сердечно-сосудистых событий (4,83 против 6,25 
случаев на 1000 человеко-лет, p <0,001) и леталь­
ности (13,52% против 17,25%, p<0,001). Такое 
явление исследователями было обосновано тем, 
что в странах с высоким уровнем дохода частота 
применения своевременных процедур реваскуля­
ризации было значительно выше, чем у населения 
стран со средним или низким уровнем дохода (p 
<0,001) [34].

Такие данные были получены в недавно про­
веденном крупном эпидемиологическом исследо­
вании с включением более полтора сотни тысячи
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человек из 21 стран и 5 континентов [31]. Так, в 
период наблюдения (в среднем 9,5 лет) за 162534 
участвовавшие в исследования в 11307 (7,0%) слу­
чаев регистрированы летальные исходы, у 9329 
(5,7%) участников отмечены развитие сердечно-со­
судистых заболеваний, в 5151 (3,2%) наблюдений 
развился онкопатология, 4386 (2,7%) участники по­
лучили травмы. ССЗ чаще встречались у жителей 
стран с низким (7,1 случая на 1000 человеко-лет) и 
средним (6,8 случая на 1000 человеко-лет) уровнем 
дохода, чем у населения экономически развитых 
стран (4,3 случая на 1000 человек). Вместе с тем, 
частота заболеваемости раком, травмами, ХОБЛ и 
пневмонией, были наиболее выше в экономически 
развитых стран и наименее распространенными 
в странах с низким доходом. Общие показатели 
смертности в СНД (13,3 случая смерти на 1000 
человеко-лет) была в два раза выше, чем в ЭКС 
(6,9 случая смерти на 1000 человеко-лет) и в че­
тыре раза выше, чем в ССД (3,4 случая смерти на 
1000 человеко-лет). Сердечно-сосудистые заболева­
ния были самыми распространёнными причинами 
смертности в целом (40%), но на них приходилось 
только 23% смертей в ЭРС (против 41% в ССД 
и 43% в СНД), несмотря на большее количество 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
в ЭРС и наименьшее количество таких факторов 
риска в СНД. Отношение смертности от сердеч­
но-сосудистых заболеваний к смертности от рака 
составило 0,4 в ЭРС, 1,3 в ССД и 3,0 в СНД. По­
казатели госпитализации и приема лекарств от 
сердечно-сосудистых заболеваний были самыми 
низкими в СНД и самыми высокими в ЭРС.

Результаты этого исследования гласит, что сре­
ди взрослых в возрасте 35-70 лет ССЗ явились 
основной причиной смертности. Однако, в ЭРС 
и некоторых стран со средним уровнем дохода 
смертность от рака была больше, чем от ССЗ, в 
особенности среди населения среднего возраста. 
Высокая смертность в более бедных странах не­
сколько связана с факторами риска, насколько с 
более низкой доступности медицинской помощи.

Необходимо отметить, что более четверти на­
селения земли живут в странах с низким и средним 
уровнем дохода, где не имеются должный уровень 
оказания высококвалифицированной медицинской 
помощи пациентам с ХНИЗ, которая и являются 
основной причиной сохранения или увеличения 
уровня смертности от этих патологий [31].

Среди всех форм ССЗ наиболее часто встре­
чается ишемическая болезнь сердца и головного 
мозга на почве окклюзионно-стенотических по­

ражений коронарных и сонных и позвоночных 
артерий [26]. Так, по данным S.S. Lim et al. (2012) 
основанное на систематическом анализе Глобаль­
ной бремени болезней частота ишемических ката­
строф в системе коронарных и мозговых артерий 
приведшие к фатальным последствиям составили 
75-91% [36].

Таким образом, анализ литературных данных 
показывают, что ССЗ продолжают занимать лиди­
рующую позицию среди инвалидности и смертно­
сти во всех регионах земного шара, в особенности 
в странах со средним и/или низким уровня дохо­
да. Часто встречающиеся формами ССЗ являются 
инфаркт миокарда и инсульт, которые в основном 
лечатся с применением современных дорогосто­
ящих технологий. В связи с этим разработка пу­
тей профилактики, своевременной диагностики и 
адекватной терапии вышеуказанных заболевания 
считаются актуальными до настоящего времени.

Другими формами ХНИЗ являются сахарный 
диабет, артериальная гипертензия и хронические 
обструктивные болезни легких, которые имеют 
весомый вклад в развитие первичной заболевае­
мости, инвалидности и смертности населения. В 
Таджикистане несмотря на снижения первичной 
заболеваемости ХОБЛ с 8163,8 в 2014 году до 
5604,4 на 100 тыс. населения в 2017 году, пока­
затель смертности имеет достаточно стабильные 
цифры, колеблясь от 0,1 до 0,4 на 100 больных 
соответствующего возраста [13].

Такие лечебно-профилактические мероприятия 
на уровне национального масштаба проводятся 
уже с конца Х1Х века в большинстве развитых и 
развивающих государств и в настоящее время в 
ряде стран были достигнуты определённые успехи. 
Так, применение программы по скринингу, про­
филактике и лечения ИБС в Финляндии способ­
ствовала снижению летальных исходов с 500 до 
40 человек на 100000 населения, т.е. на 80%. Эти 
показатели были достигнуты только в течение 25 
лет внедрения профилактики ХНИЗ и доказали 
высокую эффективность профилактических меро­
приятий на уровне национального масштаба [4].

Такие данные приводят и группа ученых Го­
сударственного научно-исследовательского центра 
профилактической медицины Минздрава России 
(2014), где смертность от ССЗ по сравнению с 
1990 года в 2012 году снизилось до 1043293 че­
ловека [6]. Согласно анализам данных авторов 
ССЗ до 40% случаев явились причиной летальных 
исходов среди населения трудоспособного возрас­
та -  с 25 по 64 лет.
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В Таджикистане смертность от ХНИЗ состав­
ляет 884 в расчете на 100000 населения и согласно 
данным З.Я. Рахимова и соавт. (2019) в ежегодной 
открытой или эндоваскулярной реваскуляризации 
миокарда нуждаются около 2500 человек, а ко- 
ронарография для диагностики ИБС необходимо 
выполнить более 4500 населения [22]. В структуре 
общей смертности населения нашей республики, 
лидирующее место занимает ИБС и составляет 
194,4 на 100000 населения. Этот показатель 2 раза 
ниже по сравнению смертности населения Россий­
ской Федерации (406,3), в 1,5 раза по Казахстану 
(305,5) и несколько ниже, чем у наших непосред­
ственных соседей по СНГ - Узбекистану (203) и 
Кыргызстану (243,1).

В недавно опубликованном ежегодном отчете 
МЗ и СЗН Республики Таджикистан указывается 
на значимое снижение частоты летальных исходов 
от инфаркта миокарда. В структуре первичной 
заболеваемости в нашей республике в 2017 году 
лидирующее место занимали патология респира­
торной системы (5188,8 на 100000 населения) и 
болезни органов кровообращения (875,1 на 100000 
населения). В структуре летальных исходов первое 
место занимали сердечно-сосудистые заболевания 
с показателем 206,0 на 100 тыс. населения. Однако 
число пациентов с патологиями коронарных арте­
рий продолжают лидировать среди всех патологий 
сердечно-сосудистой системы [13].

Несмотря на достигнутые успехи, и всех уси­
лий руководство страны и МЗ и СЗН РТ до на­
стоящего времени не удалось значимо снизить 
смертность населения от ССЗ и по показателям 
летальных исходов Таджикистан уступает Китаю, 
странам Западной Европы, США и Ирану и на­
ходится на 127 месте в рейтинге ВОЗ [22].

Таким образом, можно полагать, что ССЗ за­
нимают основную долю среди всех форм ХНИЗ 
и занимают особую роль и место среди инвалид­
ности и смертности населения. Однако, в Тад­
жикистане до сегодняшнего дня не проведены 
крупные научные исследования, посвященные 
изучению распространенности и факторов риска 
ХНИЗ, в особенности среди населения провожа­
ющих в условиях высокогорья. Влияние высокого 
атмосферного давления и напряжения кислорода 
имеющиеся в высокогорных местностях не из­
учены в генезе ХНИЗ, что является актуальным 
и явилось мотивом для выполнения настоящего 
исследования.

Общеизвестно, что факторы риска развития и 
прогрессирования ХНИЗ разделяются на две боль­

шие группы -  модифицируемые и немодифициру­
емые. Согласно данным Европейского общества 
кардиологов по болезням сердца и сосудов (2011) 
впервые о теории модифицируемых факторов ри­
ска (МФР) было предложено Американской служ­
бой здравоохранения, которая в настоящее время 
общепризнана и повсеместно используются при 
проведении международных и локальных научных 
исследований [38]. Роль и значение факторов риска 
в развития ХНИЗ доказаны многими исследова­
ниями, в частности значимое влияние повышен­
ного уровня глюкозы, холестерина, насыщенных 
липопротеидов в генезе атеросклероза, которая 
считается одним из главных МФР [14,15,17].

Согласно данным крупного эпидемиологиче­
ского исследования посвященное факторам риска 
развития ХНИЗ INTERHEART (2004) к МФР были 
отнесены -  метаболический синдром и ее основ­
ные компоненты (АГ, сахарный диабет, ожирения), 
а также курение, злоупотребление алкоголем, дис- 
липидемия, стресс и неправильный образ жизни, 
которая включает в себя неправильного питания 
и низкой физической активности [38].

Согласно данным большинства исследований 
встречаемость вышеуказанных МФР не зависит 
от пола и расы, и имеют почти приблизительно 
одинаковую распространенность среди населения 
всех стран.

Такие данные указаны и в отчете ВОЗ по­
свящённой ИБС, в генезе и утяжеления течения 
которой играли 9 основные модифицируемые 
факторы, а у более 85% случаев сочетанное их 
встречаемость способствовали развитию острых 
коронарных катастроф [37].

Одномоментная встречаемость два и более 
МФР и потенцирование их друг другом способ­
ствуют к более бурному и прогрессирующему те­
чению атеросклеротического процесса и связанной 
с ней закупорки сосудов [41]. В связи с этим для 
определения степени тяжести и прогнозирования 
исходов заболевания и эффективности лечения 
проводят суммация всех МФР и вычисляют сум­
марный риск. Приводим некоторые важнейшие 
аспекты МФР в развитие ХНИЗ с позиции лите­
ратурных данных.

Одним из часто встречающихся МФР ХНИЗ 
является дислипидемия, характеризующиеся на­
рушением обмена жиров по типу повышения со­
держания в крови общего холестерина (ОХС) и 
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП). Именно 
нарушение обмена липидов является главным фак­
тором артерогенеза и лежит в основу образования
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атеросклеротических бляшек в просвете сосудов, в 
том числе коронарных и церебральных [15, 17, 40]. 
По данным многочисленных исследований дисли- 
пидемией считается, когда концентрациия ОХС и 
ЛПНП в крови превышают значений 5,0 ммоль/л 
и 3,5 ммоль/л соответственно [15]. Согласно не­
давно проведённым крупным эпидемиологическим 
исследованиям такое высокое содержание ОХС и 
ЛПНП выявляются у 8,1-11,9% населения [40]. 
При этом указывается на прогрессивное повы­
шение жиров в зависимости от возраста, пола и 
территории проживания населения [17, 36]. Так, 
исследование, проведенное под руководством Л.Н. 
Маслова и соавт. (2014) показали, что у более по­
ловины трудоспособного населения различных 
регионов Заполярья имеются повышенное гипер­
холестеринемия, а почти у четверти населения она 
имеет более тяжелый и прогрессирующий харак­
тер [17]. При этом авторы указывают на прямую 
корреляционную связь гиперхолестеринемии с 
возрастом и женским полом. Такие данные были 
получены и Е.В. Корнеевой и М.И. Воеводой, где 
при исследовании показателей обмена жиров среди 
722 коренных жителей (возраст 18-44 лет) деревни 
Русскинской Сургутского района ХМАО-Югры 
метаболические изменения были выявлены у 221 
(30,6%) женщин и 104 (14,4%) мужчин [15]. При 
этом погранично-высокий уровень ОХС и ЛПВП 
отмечено у 76,9% мужчин и 82,3% женщин при 
нормальном значении индексы массы тела. Авторы 
утверждают, что выявленная дислипидемия имели 
прямую корреляционную связь как с характером 
питания населения и влиянием экологических 
факторов, так и с высоким отягощенным сомати­
ческим статусом населения.

Большинство исследователи доказано, что 
повышенная холестеринамия имеет место среди 
лиц средней возрастной группы и играют роль 
важнейшего риска развития ХНИЗ [15]. Так, по 
некторым данным высокие показатели ОХС вы­
являются у 35-43% исследованных, в зависимости 
от региона их проживания -  в Литве 42,4%, в Се­
верной Карелии и Финляндии -  35,0% [31]. После 
коррекции характера питания лиц, включенных в 
исследования, было выявлено значимое снижение 
ОХС в крови, что способствовала уменьшению 
числа развития сердечно-сосудистых катастроф.

По данным других исследований доказано зна­
чимая роль дислипидемии как независимый фактор 
риска смерти ССЗ. Так, по данным метаанализа 
TJ. Bollyky et al. (2015) повышение ОХС крови 
имела прямую корреляционную связь с летальным

исходов 55000 лиц умерших от ССЗ, при этом 
она выступила в качестве независимого фактора 
фатальности при ИБС у лиц среднего и пожилого 
возраста [29]. Авторы отмечают, что несмотря на 
наличие других МФР кроме дислипидемии частота 
выявления ССЗ было гораздо меньше по срав­
нению лиц с повышенным содержанием ОХС в 
крови. Вместе с тем, по некоторым данным ССЗ, 
в частности ИБС имела прямую корреляционную 
связь с низкой концентрации ОХС [2].

В связи с этим изучение дислипидемии как 
независимый МФР развития ХНИЗ является акту­
альным и требует поиска научных исследований, в 
особенности среди населения высокогорной мест­
ности у которых выявляется нарушения липопе- 
роксидации липидов и снижения антиоксидантной 
системы на фоне снижения атмосферного давления 
кислорода.

Другим МФР развития ХНИЗ является упо­
требление никотина -  курение. У лиц употребля­
ющий никотин часто обнаруживается ХНИЗ, в 
частности ИБС, АГ, ХОБЛ, ХБП, сахарный диа­
бет и онкопатологии. Согласно эпидемиологиче­
ском исследование ВОЗ в 2019 году около 12% 
мужчины и 7,2% женщины планеты ежедневно 
употребляли никотин, в том числе 99,8% из них 
явились злостными курильщиками [35]. Вместе 
с тем, последствия курение -  пассивное курение 
также играет огромное влияние в развития ХНИЗ 
среди лиц не употребляющий никотин и в 2018 
году этот фактор явилось непосредственной при­
чиной более 600 тысячи летальных исходов, в том 
числе более 170 тысяч детских смертей [35].

Сигареты употребляют во всех странах мира, 
всеми возрастными категориями населения и лиц 
обеих полов. Наиболее часто курение отмечено 
среди населения Европы и по последним опу­
бликованным данным 42% лиц мужского и 28% 
женского пола ежедневно употребляют табачные 
изделия [27, 35].

В Российской Федерации согласно прово­
димом в 2009 году глобальном опросе взрослого 
населения о потреблении табака -  GATS 59,8% 
мужчин ежедневно употребляли табачные изделия, 
и отмечено заметное увеличение доли молодых 
лиц среди курильщиков [19].

Согласно данным большинства исследова­
ний частота развития ХНИЗ имеет прямую связь 
с давности курения, и риск их развития особенно 
высок при выкуривании сигарет продолжитель­
ностью более 3 лет и когда курение начинается в 
подростковом возрасте, особенно среди девушек
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[8, 27]Такие данные приводят и Я.И. Будник и 
соавт. (2014), где на почве выкуривания более 15 
сигарет в день смертность от ИБС среди мужчин 
увеличивался в 5 раз, а среду женщин в 2 раза 
[7]. Авторы подчёркивают, что именно количество 
выкуренных сигарет играет значимую роль в раз­
витие преждевременной смерти и по данным ав­
торов средняя продолжительность жизни курящих 
мужчин уменьшилось на 10,5 лет. Это же гипотеза 
подтверждается Н.А. Грацианским (2007), который 
доказал, что ОШ развития ИБС при выкуривании 
до 15 сигарет в день 1,9 раз выше по сравнению 
лиц не употребляющий никотин, до 20 сигарет -  
2,1 раза, более 21 сигарет -  2,4 раза. По данным 
автора почти аналогичные данные отмечаются и 
среди лиц женского пола, но при употреблении 
половины употребляемой дозы сигарет мужчи­
нами [9].

Таким образом, анализ литературных данных 
показывают, что курение играют значимую роль 
в развитии ХНИЗ, их прогрессирования и ослож­
нения, а также преждевременной инвалидности и 
смертности населения.

С разработкой ряд национальных программ и 
профилактических мероприятий на государствен­
ном уровне в последние годы отмечается значимое 
снижение курения среди населения большинства 
стран, особенно среди мужчин. Так, если 60-ы 
годы ХХ века более 60% мужчин планеты употре­
бляли никотин, то в 2014 году их число уменьши­
лось до 27%. Однако, как утверждают эксперты, 
в этот промежуток времени отмечалось значимое 
увеличение доля курящих женщин с 10,2 до 21,3% 
[35]. Такое явление, по некоторым мнениям, об­
условлено частым развитием стрессовых ситу­
аций среди лиц женского пола и особенностью 
проводимых табачных реклам направленных на 
привлечения женщин к курению [19, 35].

Согласно прогнозу Carter B.D. et al. (2015) 
при отсутствии значимых профилактических ме­
роприятий по употребления различных вариантов 
табака, как на глобальном, так и на национальных 
уровнях, число ежегодных летальных исходов от 
негативного последствия никотина составит при­
близительно 8 млн. или 10% среди всех причин 
фатальных последствий [30]. В связи с этим, со­
гласно глобальной программой ВОЗ, была постав­
лена цель значимому снижению курения к 2030 
году среди лиц обеих полов, особенно молодого 
и среднего возраста.

По данным абсолютного большинства ис­
следований отказ от курения является самым

эффективным профилактическим мероприятием, 
в особенности среди лиц, страдающих сердеч­
но-сосудистыми заболеваниями и хронической 
почечной болезнью [7, 19, 35]. Согласно недавно 
проведенном исследование A. AlMulla et al. (2020) 
именно при отказе от употребления различных 
вариантов табачных изделий суммарный риск ле­
тальных исходов от ХНИЗ уменьшится на более 
пять раз, а нефатального ОИМ до 4 раз (OR-0,64, 
95% ДИ-0,58-0,71) [27].

Таким образом, анализ литературных данных 
показывает, что курение играет значимую роль в 
развитие большинства ХНИЗ, а скорость их про­
грессирования и развития осложнений зависят как 
от формы употребляемого табака, так и от частоты 
и дозы его употребления.

К другим наиболее значимым фактором риска 
развития ХНИЗ относится высокие цифры арте­
риального давления -  артериальная гипертензия и 
по данным большинства исследователей нет хотя 
бы одного человека, что в течение жизни не имел 
бы повышенное артериального давление.

Согласно данным Yusuf S. (2014) в 2012 году 
частота распространенности АГ на глобальном 
уровне составило 24% и отмечается диспропор­
циональная ее встречаемость в зависимости от 
региона проживания и возраста населения [38]. 
В Европейских странах АГ страдают 39,2% на­
селения [38], в России - 40% [20] и согласно 
данным G. Mancia (2013) артериальная гипер­
тензия в 2010 году в 9,4 млн. случаев служила 
как основная причина смертей [38]. По данным 
Европейским гайдлайнам 2013 года вероятность 
развития некоторых ХНИЗ (патологий сердца и 
почек) пропорционально увеличиваются по мере 
увеличения показателей АД. Так, при увеличении 
систолического АД на 20-30 и диастолического АД 
на 10-15 мм рт. ст. частота вероятности развития 
ИБС увеличивается на 25%, а ХБП -  на 17% [10]. 
Вместе с тем, большинством исследованиями до­
казано, что более половина пациентов с высокими 
цифрами АД не соблюдают приверженность ги­
потензивной терапии, что способствует быстрому 
прогрессирующему увеличению у них ХНИЗ и 
ряд его осложнений [7, 20].

В связи с высоким распространением АГ она 
также была включена в программу ВОЗ, целью 
которой является широкомасштабная ее профи­
лактика, ранняя диагностика, адекватное лечение 
и значимому снижения ее бремени среди причин 
смертности населения. В этой связи в абсолютное 
большинство стран было создано ряд комиссий
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и организаций, которые широко пропагандируют 
профилактику развития АГ, особенно среди на­
селения высокого риска страдающими сахарным 
диабетом и ожирением. Также ряд исследований 
подтверждают, что около 60% лиц с высокими 
цифрами АД могли бы улучшить свое состояние 
без применения гипотензивных препаратов при 
соблюдении рекомендуемого уровня употребления 
поваренной соли, безшлаковой диеты, и выпол­
нения регулярных физических нагрузок [2, 14].

Наряду с коррекцией образа жизни и харак­
тера питания немаловажную роль в стабилизации 
АГ имеет ежедневное применение гипотензивных 
препаратов. Так, по некоторым данным привержен­
ность пациентов к антигипертензивной терапии 
составляет до 45,2%, а более половины пациен­
тов страдающими АГ не соблюдают приписанный 
врачами режим терапии, что приводят к развитию 
ряда осложнений, в частности геморрагического 
инсульта [23, 26]. При соблюдении приема гипо­
тензивных препаратов отмечается значимое сни­
жение риска развития ИБС до 20%, а летальных 
исходов на почве геморрагий головного мозга до 
50% [6].

Вместе с тем, при отсутствии приверженности 
пациентов гипотензивной терапии и повышение 
САД на 20 и ДАД на 15 мм рт. ст. выше нормаль­
ных значений отмечается уменьшение продолжи­
тельности жизни населения, причем молодого и 
среднего возраста приблизительно на 3,0-4,0 года, 
который имеет важное социально-экономическое 
значение [14].

Таким образом, анализ литературных данных 
показывает, что АГ является самым распростра­
ненным ССЗ и патология включена как фактор 
риска развития, так и один из нозологий ХНИЗ, 
в связи с чем активное ее выявление и адекватное 
лечение способствует значимому снижению инва­
лидности и смерти среди лиц наиболее активного 
трудсоспособного возраста.

В последние три десятилетие в мире произо­
шло скачок число населения страдающими на­
рушением обмена глюкозы -  сахарным диабетом 
и нарушениями толерантности к глюкозе. Из-за 
губительного действия гипрегликемии на эндо­
телий сосудов, а также других негативных вли­
яния на ткани головного мозга, миокарда, почек 
и сетчатки глаза сахарный диабет был включен в 
перечень девяти модифицируемых факторов риска 
ХНИЗ. Согласно последним эпидемиологическим 
данным СД страдают около 10% населения мира 
старше 25 лет с вариации ее встречаемости от 8%

среди жителей стран Азиатского и Европейского 
региона до 12% среди населения Американского 
континента [14, 33].

По прогнозу экспертов Рабочей группы по 
диабету, предиабету и сердечно-сосудистым за­
болеваниям Европейского общества кардиологов 
(ESC) и Европейской ассоциацией по изучению 
диабета (EASD) к 2030 году число населения стра­
дающими СД увеличивается до 552 млн., более 
половина из которых, останутся не диагностиро­
ванными в течение ряда лет [33, 38].

Высокий уровень глюкозы в крови приводит к 
значимому увеличению числа таких патологий как 
ишемическая болезнь сердца и головного мозга, 
а также ХБП, которые являются лидирующими в 
причине инвалидности и смертности населения 
по всему миру. Также необходимо помнить, что 
нарушение толерантности к глюкозе и предиабет 
также играют значимую роль в развитие ХНИЗ, а 
при сочетании с другими МФР (курение, ожире­
ние) приводить к более прогрессирующему тече­
нию вышеуказанных патологий и ранней смерти
[1, 5, 11].

Вместе с тем, по прогнозам некоторых ис­
следователей негативное влияние нарушения то­
лерантности к глюкозе на развитие и осложнения 
ХНИЗ гораздо меньше по сравнению с курением 
[34]. Однако при последующем переходом пре­
диабета в диабет отмечается увеличение значения 
гипергликемии как МФР по сравнению с никоти­
ном [33].

Согласно данным различных исследований в 
последние годы СД чаще регистрируется у лиц 
молодого и среднего возраста, у более половины 
из которых в последующей декады жизни раз­
вивается атеросклероз периферических сосудов, 
в частности коронарных, мозговых и почечных 
артерий [16, 24]. Вместе с тем, как показано рядом 
исследований применения самого инсулина также 
приводит к усилению атерогенеза по сравнению 
с другими гипогликемическими препаратами, что 
в определенной мере создает порочный круг [5].

Эпидемиологические исследования показали, 
что чаще сахарным диабетом страдают населения 
экономически развитых и развивающих стран, что 
обусловлено особенностями характерами питания 
граждан, в частности пищи с высокими содер­
жаниями углеводов, холестерина и генетически 
модифицированных веществ [32].

В Таджикистане согласно данным статистиче­
ских отчетов в 2017 году было зарегистрировано 
более 35000 лиц страдающими сахарным диабетом,
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которая по нашему мнению не отражают истинную 
эпидемиологическую картину, а точные показатели 
заболеваемости населения остается неизвестным 
по причине того, что в большинстве случаев на­
селения обращается за медицинскую помощи уже 
при развитии рядов осложнений гипергликемии 
[13]. Вместе с тем, в нашей республике отмечается 
увеличение заболеваемости населения по годам, 
и она обусловлена коморбидностью.

Сахарный диабет приводит к различной сте­
пени гипоксии клеток и асептического воспаления 
жизненно важных органов, вследствие чего в них 
развивается дистрофические изменения с накопле­
нием продуктов некислородного распада белков 
и жиров [28]. При СД способность миокарда по­
глощать и утилизировать глюкозу снижается до 
30% и при этом происходит активация биохими­
ческих процессов цикла Кребса и накапливаются 
недокисленные продукты обмена веществ [37]. 
Все это в начальной стадии диабета протекает 
скрыто, а при наступлении декомпенсации диа­
бета происходит их прогрессирование с быстрым 
развитием сердечной, мозговой и почечной не­
достаточности. Также губительное воздействие 
гипергликемии на эндотелий сосудов приводит к 
эндотелиальной дисфункции с уменьшением анти­
оксидантной активности с увеличением выброса 
маркеров воспаления.

Таким образом, литературный анализ показы­
вает, что СД приобрела характер неинфекционной 
пандемии и развивается в более молодом возрасте 
и приводит к развитию некоторых ХНИЗ уже в 
наиболее трудоспособном возрасте. Возникающее 
на почве СД усугубление течения атеросклероза 
периферических сосудов приводит к быстрому 
нарушению кровообращения в бассейне коронар­
ных, почечных и мозговых сосудов с развитием 
инвалидизации и смертности населения. Также СД 
приводит к усугублению течения АГ, ИБС, ХБП 
и при наличии сочетанного ее встречаемости с 
другими МФР способствует ухудшению прогноза 
дальнейшей жизнедеятельности населения. В связи 
с этим ранний его скрининг, проведения профи­
лактических мероприятий по предупреждению 
его развития, адекватное лечение с предупрежде­
нием развития тяжелой декомпенсированной ста­
дии диабета является прерогативой всех отраслей 
здравоохранения. На этой основе правительством 
Республики Таджикистан были приняты две Наци­
ональные программы по профилактике, диагности­
ке и лечения сахарного диабета на 2006-2010 и на 
2012-2017 годы (постановление Правительства РТ

№130 от 03.04.2012 г), которые показали свою вы­
сокую эффективность. В частности все пациенты с 
инсулинозависимой формой СД были обеспечены 
необходимым количеством инсулина на бесплатной 
основе, были созданы и реконструированы ряд 
эндокринологических отделений, во всех лечеб­
ных учреждениях организованы консультативные 
«Школа диабета», увеличено количество подготов­
ки высокоспециализированных эндокринологов в 
ТГМУ им. Абуали ибни Сино, наложены широкое 
выполнения оперативного лечения метаболическо­
го синдрома и т.д. [13].

Таким образом, анализ литературных данных 
показывает, что проведения крупных эпидемио­
логических исследований, посвященных раннему 
скринингу СД и факторов его риска у населения 
Республики Таджикистан в особенности у жителей 
высокогорных её районов считается актуальным 
и своевременным.

Немаловажное значение в развитие ХНИЗ 
имеет избыточная масса тела, которая по данным 
большинства исследователей считается одним из 
независимых МФР [3, 12, 16, 25]. Согласно эпиде­
миологическим данным от избыточной массы тела 
в 2013 году страдали около 39% населения земного 
шара, и она имела различную распространённость 
в зависимости от пола, возраста, характера труда 
и региона проживания населения [41]. Согласно 
прогнозам экспертов несмотря н усиления профи­
лактических мероприятий и широкой пропаганды 
здорового образа жизни отмечается повсеместный 
темп роста ожирения и в его генезе значимая роль 
играет низкая физическая активность, и употре­
бление высококалорийной пищи [21, 23, 32, 34]. 
Необходимо отметить, что ИМТ и окружность 
талии являются основными критериями опреде­
ления избыточной массы тела [21].

По данным Dagenais G.R. et al. (2019) в 2018 
году избыточная масса тела как основная при­
чина летальных исходов стала у 3,4 миллионов 
населения мира, а более 100 тысяч человек стали 
глубокими инвалидами по причине ожирения [31]. 
Также отмечено, что ожирение часто регистрирует­
ся среди женщин (около 15%) по сравнению муж­
чин (около 10%), что обусловлено дополнитель­
ным влиянием частых гормональных нарушений 
именно у лиц женского пола. Такие данные были 
регистрированы и в Российской Федерации, где 
избыточную массу тела имели всего 8,6% мужчин, 
тогда как среди лиц женского пола этот показатель 
составил 24,2% [3].

В Таджикистане, согласно исследованию
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Республиканского центра питания, частота рас­
пространённости ожирения у жителей столицы и 
районов республиканского подчинения составила 
12,8%, у населения ГБАО - 9,7% [13]. Было вы­
явлено, что 29,6% респондентов страдали АГ, а 
3,4% имели СД. Злоупотребление алкоголем за­
нимались 18,3% опрошенных, а 24,4% ежедневно 
курили более 15 штук сигарет.

В связи с высокой распространенности ожире­
ния в Таджикистане и значимую ее роль в генезе 
ХНИЗ, а также широкой пропаганды здорового 
питания и снижения бремени ожирения Прави­
тельством республики была принята «Программа 
профилактики и развитие здорового питания в 
Республике Таджикистан на 2019-2024 годы» (По­
становление Правительства РТ от 02.10.2019 г., 
№463), которая началось реализоваться поэтапно. 
Часть данного диссертационного исследования 
также будет посвящена этой проблеме, о резуль­
татах которых остановимся на третей главе.

Таким образом, избыточная масса тела и ожи­
рение являются повсеместно распространённым 
МФР, с тенденцией их увеличения и по прогнозам 
экспертов к 2030 году число лиц страдающими 
этими факторами риска ХНИЗ будут достигать 2,16 
и 1,12 миллиардов соответственно [34]. В связи с 
этим профилактические мероприятия, направлен­
ные на уменьшение частоты ожирения считаются 
актуальным, и позволит значимому снижению ин­
валидности и количество смертей от ХНИЗ.

Вместе с тем, развитие избыточной массы тела 
и ожирение имеет прямую корреляционную связь 
от состава употребляемой пищи. Так, некоторыми 
исследованиями доказано, что частое употребление 
продуктов с высоким содержанием углеводов и 
жиров играют значимую роль в развитие и про­
грессирование атросклероза и обусловленною им 
некоторых ХНИЗ [33]. Так, по данным А.В. Орлова 
и соавт. (2014) строгое соблюдение диеты, исклю­
чительно за счет высокого употребления овощей 
и фруктов способствует не только значимому сни­
жению веса, а также стабилизацией показателей 
глюкозы крови и артериального давления, риску 
развития ишемических нарушений в бассейне ко­
ронарных и мозговых артерий [21].

К другим факторам риска развития ХНИЗ от­
носится низкая физическая активность (НФА), 
которая в последние годы приобретает значимый 
характер в структуре инвалидности и смертности 
населения. Под эгидой ВОЗ НФА было включе­
на в перечень ведущих МФР смерти [22], и она 
ежегодно уносить жизнь 3,2 миллиона населения

мира, что составляет 2,1% среди всех причин ле­
тальных исходов.

Именно на почве НФА отмечается значимое 
увеличение риска развития танатогенеза на 20­
30%, по сравнению с лицами, занимающимися 
ежедневной физической активностью более 30 
минут [36]. По данным Lim S.S. в 2010 году около 
60% жители земного шара не имели ежедневную 
физическую активность, а приблизительно 25% 
вообще не занимались ходьбой и физической 
активности умеренной интенсивности в течение 
минимум одной недели [36]. Исследованиями В.Г. 
Кривошапкина и Т.М. Климовой (2006) было по­
казано, что в Российской Федерации около 70% 
населения активного трудоспособного возраста 
имели НФА, что способствовала приобретению 
избыточной массы тела [16]. Согласно анализу 
литературных данных подобные исследования в 
других регионов СНГ, в том числе в Таджикистане 
не были проведены, и остается не выясненным 
частота летальных исходов обусловленных именно 
НФА.

Данные зарубежной литературы показывают, 
что при НФА риск развития ССЗ увеличивается 
в два раза, а у каждого десятого человека раз­
вивается нарушения толерантности к глюкозе и 
кальций-фосфорного обмена по типу остеопороза. 
Эксперты прогнозируют, что сохранение такой 
тенденции НФА в особенности среди лиц моло­
дого возраста, в ближайшем будущем приводит к 
бурному росту ХНИЗ, в частности ИБС [12]. При 
этом НФА, избыточная масса тела, курение и при­
ем алкоголя, которые часто встречаются именно 
среди молодого слоя населения приводят к более 
быстрому развитию и прогрессирующему течению 
ХНИЗ, а в последние годы такой тренд отмечается 
повсеместно, тогда как один человек и курить, и 
злоупотребляет алкоголем, и ведет неправильный 
образ жизни. В связи с этим оценка уровня физи­
ческой активности считается основным элементом 
выявления МФР ХНИЗ.

Алкоголь и алкогольсодержащие токсические 
вещества экспертами ВОЗ были занесены в пере­
чень основных фактор риска ХНИЗ, и по неко­
торым данным она ежегодно является причиной 
смерти у более 3 млн. населения [26].

Согласно историей и современности алкоголь 
явился и до сих пор является одним из частью 
культур многих народов земли и в настоящее вре­
мя около трети населения по традиции широко 
используют его во время различных церемоний и 
торжеств [38]. Необходимо отметить, что уровень
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потребления алкоголя зависит от культуры, рели­
гии и традиции населения и, согласно некоторым 
данным, объем ежегодного её употребления со­
ставляет в среднем 6,0 литров на душу населения 
в возрасте 18-75 лет [37].

В малых дозах алкоголь имеет некоторый 
лечебный эффект и оказывает положительные 
влияние на течение некоторых сердечно-сосуди­
стых и психологических заболеваний. Некоторыми 
исследованиями было показано, что небольшие 
дозы этанола способствует снижению показателей 
фибриногена и агрегационную способность тром­
боцитов, положительно влияет на обмен жиров с 
повышением уровня ненасыщенных липопроте­
идов [31]. Однако, механизм такого позитивного 
воздействия этанола до настоящего времени оста­
ётся до конца неизученным.

Вместе с тем, как считают эксперты, негатив­
ное влияние алкоголя начинается, когда уровень 
ее потребления зашкаливает рекомендуемых доз 
-  более 8 литров в год [26]. При этом увеличение 
приема алкоголя на 1 литр от пороговых значе­
ний приводит к уменьшению продолжительности 
жизни в среднем на 10 месяцев среди мужчин 
и 5 месяцев среди женщин [38]. В большинстве 
стран СНГ, где прием алкоголя стало предметом 
традиций и обычаи населения изучение бремени 
алкоголя в смертности малоизучены и требуют 
проведения крупных эпидемиологических иссле­
дований, в том числе и в условиях Республики 
Таджикистан [18].

Согласно данным Дж.Х. Нозирова и соавт. 
(2019) среди 16500 населения нашей республике в 
возрасте от 15 до 59 лет 5,4±0,4% злоупотребляли 
алкоголь [18]. Основную массу составляли муж­
чины - 12,2±0,8%, числа женщин было в 122 раза 
меньше мужчин (р<0,001). Высокие показатели 
алкоголизма констатирована среди мужчин в воз­
расте 45-54 лет -  19,8±2,3 %. Авторами выявлено, 
что наиболее часто алкоголь принимали населе­
ния города Турсунзаде (9,9%), Ванджского района 
(15,1%), а низкая её употребление регистрирована 
среди жителей Деваштичского района (2,9%).

Таким образом, итог литературного обзора по­
священной важнейшим аспектам эпидемиологии и 
факторов риска ХНИЗ показывает, что в развитие 
заболеваемости, инвалидности и смертности на 
сегодняшний день некоторые неинфекционные 
заболевания занимают лидирующую позицию. Ча­
стота их встречаемости зависят от пола, возраста, 
региона проживания и наличия факторов риска у 
населения конкретного региона мира. Крупные

эпидемиологические показатели по изучению 
ХНИЗ в Республике Таджикистан проведены не­
значительно, имеются только ряд исследований 
посвященные эпидемиологией ХБП, АГ и ИБС. 
Другие нозологические формы ХНИЗ занимающие 
весомую долю в бремени смертности населения 
не изучены, остаются множество нерешенных во­
просов по скринингу и профилактики их развития.
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ХУЛОСА

С.М. Абдуллоев, З.А. Гулбекова,
Н.С. Одинаев, Х.Р. Махмудов

ЧАНБАЪХ,ОИ МУХДМТАРИНИ 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ВА ОМИЛКОИ 
ХАТАРИ БЕМОРИХОИ МУЗМИНИ 
ГАЙРИСИРОЯТЙ

Маълумотхо ба масоили мубрами эпидемиоло­
гиям беморихои музмини гайрисироятй ва омилкои 
хатари онхо бахшида шудааст. Тахлили адабиёти 
мазкур аз афзоиши хамасолаи хам БМFС ва хам 
омилхои хатари онхо дар натидаи фаъолнокии 
пасти дисмонии ахолй, истеъмоли аз хад зиёди 
махсулоти тамоку ва машрубот, хурокхои сергизо, 
ки аз карбогидрату чарбхо саршоранд, дарак 
медихад. Ба гузаронидани як хатор чорабинихои 
калони пешгирикунанда нигох накарда, бемории 
дилу рагхо, диабети ханд, беморихои музми­
ни узвхои нафас ва бемории гурдахо дар байни 
сабабхои корношоямии муваххатй, маъюбшавй ва 
маргумир дар ахолии аксари мамлакатхо, хусусан 
дар кишвархое, ки даромади миёна ва паст до­
ранд, хануз хам махоми аввалро ишгол мекунанд. 
Басомади баланди пахршавии BMFC мунтазам ба 
амал овардани чорабинихои пешгирикунандаро 
доир ба фаъолона ошкор кардану муолидаи онхо, 
модернизатсияи хизматрасонии терапевтй оид ба 
расонидани ёрй ба ашхоси ба гурухи калони хатар 
шомил, тахозо менамояд. Скриниги мунтазами 
омилхои асосии хатари инкишофи беморихои муз­
мини гайрисироятй барои ба таври вохей арзёбй 
намудани холати саломатии ахолй ва ба амал овар­
дани ташвихоту таргиботи мунташири тарзи хаёти 
солим барои ислохи омилхои хатари ошкоргардида 
шарои фарохам меорад.

Калимахои калидй: беморихои гайрисироятй, 
фишорбаландй, бемории ишемии дил, диабети 
ханд, беморихои инсидодии шуш, омилхои хатар.
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