
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются од-
ной из основных причин высокой смертности населе-
ния во всем мире и ежегодно уносят более 17 млн жиз-

ней; это 31,5% всех смертей и 45% всех смертей от неинфек-
ционных заболеваний [1]. Однако, по последним данным, в
12 развитых странах Западной Европы мужчины стали чаще
умирать от онкологических заболеваний, что привело к сни-
жению показателей смертности от ССЗ [2]. Несмотря на тен-
денцию к сокращению в странах с высоким уровнем доходов
населения, смертность, связанная с ССЗ, с 1990 по 2013 г.
во всем мире увеличилась на 41%, что в значительной степени
обусловлено неблагоприятной обстановкой в государствах с
низким уровнем доходов населения [3]. Так, в странах со сред-
ним и низким уровнем доходов населения ССЗ составляют
около 70% от всех причин [4, 5]. До сих пор ССЗ остаются од-
ной из ведущих причин смертности населения Российской
Федерации. По данным за 2017 г., 1/2 всех смертей в РФ про-
изошла по причине ССЗ (смертность от болезней системы
кровообращения на 100 тыс. населения – 584,7).

Основой эффективной первичной и вторичной профилак-
тики неинфекционных заболеваний является концепция фак-
торов риска (ФР). В настоящее время изучено большое коли-
чество различных ФР ССЗ, таких как психосоциальные ФР, ку-
рение, недостаточная физическая активность, избыточное
потребление алкоголя, нездоровое питание, ожирение, арте-
риальная гипертензия (АГ), сахарный диабет (СД). К сожале-
нию, до сих пор, в век информационных технологий, остается

нерешенной проблема борьбы с ранее изученными и дока-
занными модифицируемыми ФР ССЗ. Согласно данным ис-
следования A.Mokdad и соавт. низкая физическая активность
наряду с курением и нездоровым питанием является одним из
наиболее важных ФР развития ССЗ [6]. По результатам крупно-
го международного исследования INTERHEART риск развития
инфаркта миокарда (ИМ) значимо снижается за счет регуляр-
ной физической активности, а также употребления в доста-
точном количестве овощей и фруктов и очень малых доз ал-
коголя (р<0,0001) [7]. По данным другого крупного исследова-
ния INTERSTROKE значимый вклад в риск развития инсульта
наряду с АГ вносят такие ФР, как низкая физическая актив-
ность, дислипидемия (аполипопротеин В/А-1), курение, абдо-
минальное ожирение, психосоциальные факторы, СД [8].
Тем не менее в другом исследовании A.Johnsen и соавт. не вы-
явлено значимого влияния более высокой профессиональной
физической активности населения на риск развития ИМ [9].

Аналитические работы последних лет, проводимые в Рос-
сии, демонстрируют чрезвычайную важность оценки и борь-
бы с ФР ССЗ. Так, за последние несколько лет распространен-
ность АГ среди трудоспособного населения РФ выросла (43%),
что, несомненно, связано с более высокой частотой встречае-
мости АГ среди мужчин (47,8%) [10]. За истекшие 15 лет также
значимо выросла распространенность ожирения среди муж-
ского населения (с 12 до 27%), при этом чаще всего встречает-
ся абдоминальное. Недостаточное потребление овощей и
фруктов обнаружено у 42% трудоспособного населения
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В обзоре приведен анализ результатов различных клинических исследований, посвященных особенностям влияния физической активности на функциональное состояние сер-
дечно-сосудистой системы, и данные, свидетельствующие о том, что низкая физическая активность наряду с психосоциальными факторами, курением, избыточным потреблени-
ем алкоголя, нездоровым питанием, ожирением, артериальной гипертензией, сахарным диабетом является одним из наиболее важных факторов риска развития сердечно-сосу-
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Abstract
The review discusses the results of various clinical studies assessing the
impact of physical activity on the cardiovascular system and provides the
evidence suggesting that physical inactivity along with psychosocial fac-
tors, i.e. smoking, excessive alcohol consumption, unhealthy diet, obes-
ity, arterial hypertension, diabetes, is one of the most significant risk fac-
tors leading to the development of cardiovascular disease. The compara-
tive assessment of the indicators of cardiovascular morbidity and morta-
lity adjusted to the level of physical activity and gender in the countries
with different socioeconomic development is presented. Thus, there is a
need to increase adherence to the recommended levels of physical acti-
vity in order to reduce cardiovascular morbidity, overall and cardiovascu-
lar mortality in the countries with different income levels.
Key words: physical activity, cardiovascular morbidity, mortality, risk
factors.

Physical inactivity as a risk factor for cardiovascular morbidity
and mortality



РФ [11]. Более 1/2 населения России имеют уровень общего
холестерина выше 5 ммоль/л [12]. По результатам исследова-
ния NATION распространенность СД 2-го типа в нашей стра-
не, определяемая по уровню гликированного гемоглобина,
составила 5%. При этом предиабет выявлен у 20% населения
РФ [13]; около 40% имеют низкий уровень физической актив-
ности [11]. В итоге 1/3 населения России относятся к группе
очень высокого сердечно-сосудистого риска [14].

К сожалению, сохраняется большое количество ФР и у паци-
ентов с уже развившимися ССЗ. Так, по данным международ-
ного регистра CLARIFY, в который вошли 32 954 пациента с
ишемической болезнью сердца – ИБС (средний возраст
64,2 года, 78% мужчин из 7 географических зон – Западная и
Центральная Европа, Канада, Южная Африка, Австралия, Ве-
ликобритания, Восточная Европа, Центральная и Южная Аме-
рика, Ближний Восток, Восточная Азия и Индия), выявлено
широкое разнообразие ФР (p<0,0001). Распространенность
ожирения варьировала от 20% (Восточная Азия) до 42%
(Ближний Восток), повышенное артериальное давление
(АД) – от 28% (Центральная/Южная Америка и Восточная
Азия) до 48% (Восточная Европа), высокий уровень липопро-
теидов низкой плотности (ЛПНП) – от 24% (Канада/Южная
Африка/Австралия/Великобритания) до 65% (Восточная Ев-
ропа), частота сердечных сокращений более 70 уд/мин
встречалась от 38% (Западная/Центральная Европа) и до 78%
(Индия) случаев, СД 2-го типа от 17% (Восточная Европа) и до
60% (Ближний Восток), курение – от 6% (Центральная/Южная
Америка) до 19% (Восточная Европа). Уровень приверженно-
сти контролю разнообразных показателей при наличии ФР
значимо различался в изучаемых географических зонах
(p<0,0001) [15]. Приведенные факты актуализируют необхо-
димость активного выявления и коррекции ФР ССЗ с позиции
как первичной, так и вторичной профилактики.

Низкая физическая активность является одним из агрессив-
ных ФР. По данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), во всем мире с ней связано 6% смертей
(до 3,18 млн в год) [16]. При этом существуют убедительные
доказательства эффективности борьбы с ней. Так, в одном из
недавно проведенных метаанализов было выявлено, что регу-
лярная физическая активность по сравнению с малоподвиж-
ным образом жизни связана с уменьшением общей смертно-
сти на 22–36% и снижением сердечно-сосудистой смертно-
сти на 25–35%, при этом наибольшее сокращение ССЗ зафик-
сировано при высоких уровнях физической активности на-
селения [17–20]. Некоторые проспективные исследования де-
монстрируют прогностическую важность регулярной физи-
ческой активности у пациентов с ИБС: происходило сниже-
ние риска общей смертности на 19–58% и сердечно-сосуди-
стой – на 20–62% [21–30]. Большинство исследований в при-
веденных метаанализах включали население среднего воз-
раста. Только три работы изучали влияние уровня физиче-
ской активности на сердечно-сосудистую заболеваемость и
смертность населения старше 55 лет и выявили аналогичные
данные по снижению уровня смертности [31–33].

Механизмы положительного влияния физических нагрузок
разнообразны и подробно описаны в нескольких крупных
публикациях [34–36]. Функциональное состояние сердечно-
сосудистой системы (ССС) чрезвычайно чувствительно к из-
менениям уровней физической активности и привычных
упражнений. В настоящее время существует большое количе-
ство данных о связи между характеристиками физической на-
грузки и изменениями в функциональном состоянии ССС в
краткосрочной и долгосрочной перспективе у лиц всех воз-
растов, включая пожилых мужчин и женщин [37, 38]. Первые
же крупные клинические исследования, направленные на из-
учение механизмов влияния физической активности на ССС,
дозозависимой эффективности физических нагрузок, пер-
вичной профилактики сердечно-сосудистых событий, долго-
срочного благоприятного прогноза, появились еще в 1996 г.
В период с января 1995 по июнь 2007 г. было опубликовано

более 60 работ, направленных на изучение эффекта повсе-
дневной физической активности на сердечно-сосудистую за-
болеваемость и смертность среди мужчин и женщин разного
возраста, рас и этнических групп. При этом до сих пор труд-
ности в изучении влияния различных уровней физической
активности на сердечно-сосудистую заболеваемость и смерт-
ность населения связаны с отсутствием единой категории
градаций уровней физической активности и необходимости
исключения воздействия других факторов, таких как возраст,
пол, систолическое АД (САД), уровень холестерина в плазме
крови, курение, потребление алкоголя, СД, индекс массы тела
и социальный класс.

Несмотря на то, что в большинстве исследований регуляр-
ная физическая активность оказывала защитное действие на
ССС и снижала риск общей смертности, степень снижения
риска значительно варьировала. Наиболее важной причиной
такой гетерогенности было использование различных мето-
дов оценки интенсивности физической активности. Напри-
мер, в ряде исследований применялась оценка физиологиче-
ского состояния каждого участника, измеренная с помощью
физических тестов [39, 40]. В других работах испытуемые са-
мостоятельно заполняли опросники о продолжительности и
интенсивности физической активности [41, 42]. Варьировали
и методы оценки толерантности к физической нагрузке. Так, в
одних исследованиях применялась оценка кардиореспира-
торной выносливости организма с помощью определения
наивысшего уровня поглощения кислорода (VO2peak/max) во
время максимально переносимой физической нагруз-
ки [39, 43]. В других – физическая активность выражалась в
метаболических единицах (MET) [44, 45]. Исследования с бо-
лее объективными средствами оценки физической активно-
сти, как правило, свидетельствуют и о более значительном
снижении риска сердечно-сосудистой заболеваемости. Одна-
ко даже те исследования, которые были основаны на менее
надежных показателях оценки уровня физической активно-
сти, выявили значимое снижение сердечно-сосудистой и об-
щей смертности [46].

Доказано, что физическая активность имеет дозозависимый
эффект. В клинических исследованиях, которые включали бо-
лее 200 тыс. женщин в возрасте от 20 до 85 лет и оценивали
физическую активность как непрерывную или качественную
переменную с тремя и более уровнями, было выявлено дозоза-
висимое снижение сердечно-сосудистой заболеваемости сре-
ди участниц по мере увеличения уровня физической активно-
сти (р<0,0001). В дальнейшем при более детальном анализе
обнаружено, что даже 1 ч ходьбы в неделю уменьшает риск
развития ССЗ [47]. В одном из систематических обзоров, кото-
рый включал в себя исследования, опубликованные в период с
1953 по 2000 г., было выявлено, что чем выше уровень физиче-
ской активности, тем меньше риск развития ССЗ и тем ниже
сердечно-сосудистая смертность населения [48]. Метаанализ,
опубликованный в 2001 г., также показал, что риск развития
ССЗ линейно снижается при повышении уровня физической
активности (р≤0,04) [49]. В одном из исследований, направ-
ленных на изучение влияния различных уровней физической
активности у населения старше 18 лет на прогноз, было за-
фиксировано, что снижение риска общей смертности на 24%
(относительный риск – ОР 0,76, доверительный интервал –
ДИ 0,67–0,85) происходит при каждом последующем повыше-
нии уровня физической активности [50].

Информация о половых различиях в эффектах физических
нагрузок противоречива. В ряде проведенных клинических
исследований не было обнаружено значимых половых разли-
чий при оценке влияния физической активности на сердеч-
но-сосудистую заболеваемость и смертность [51–53]. В иссле-
довании же E.Fransson и соавт. [54] при изучении связи между
различными видами физической активности и развитием
острого ИМ выявлено, что женщины оказались более защи-
щенными, чем мужчины. В настоящее время проведено не-
большое количество клинических исследований, в которых
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рассматривали воздействие различных уровней физической
активности на сердечно-сосудистую заболеваемость и смерт-
ность у мужского населения моложе 45 лет и женщин моложе
55 лет, а также в ограниченном числе работ проведено
сравнение возрастных категорий [40, 43, 55].

В одном из обсервационных исследований среди
73 743 женщин в постменопаузе в возрасте от 50 до 79 лет,
проведенном J.Manson и соавт. [40], было выявлено, что как
постоянная ходьба, так и энергичные упражнения связаны с
существенным снижением частоты сердечно-сосудистых со-
бытий среди женщин в постменопаузе независимо от расы
или этнической группы, возраста и индекса массы тела, стату-
са курения, социально-экономического статуса, диетических
факторов. При этом чем выше уровень метаболических еди-
ниц, затраченных в неделю, тем ниже риск развития коронар-
ных событий в этой возрастной группе женщин (р<0,001).
Важную прогностическую роль, по данным исследования, иг-
рал темп пешеходной ходьбы. Так, женщины, которые ходили
в темпе от 3,2 км/ч и более, имели низкий риск развития ССЗ,
по сравнению с женщинами, которые редко ходили (р=0,002).

Регулярная ходьба значимо снижает риск развития сердеч-
но-сосудистой заболеваемости и смертности, по данным не-
скольких крупных работ. В систематическом обзоре исследо-
ваний P.Kelly и соавт. выявлено, что регулярная ходьба (на 11%)
и занятия велоспортом (на 10%) снижают риск общей смерт-
ности взрослого населения. Под стандартизированной физи-
ческой активностью был принят уровень 675 МЕТ × мин/нед.
Масштабы этих исследований были внушительные: для оцен-
ки влияния ходьбы в анализ были включены 280 тыс. участни-
ков, а для оценки влияния велоспорта – 187 тыс. [44]. В про-
спективном исследовании H.Sesso и соавт., куда были включе-
ны здоровые женщины, средний возраст которых составил
45,5 года, было обнаружено, что только такой вид физической
активности, как ходьба, обратно связан с риском развития ССЗ
(р=0,054), при этом возрастных различий выявлено не бы-
ло [55]. В другом проспективном исследовании 1645 мужчин и
женщин в возрасте от 65 лет и старше без анамнеза ССЗ было
выявлено, что ходьба более 4 ч/нед была значимо связана с
уменьшением риска развития ССЗ у обоих полов в сравнении с
ходьбой менее 1 ч/нед (ДИ 95%, 0,52–0,90) [56]. В небольшом
проспективном когортном исследовании среди мужчин, про-
живающих в Балтиморе, проводилась оценка связи между пи-
ковым потреблением кислорода – VO (2) и уровнем физиче-
ской активности, а также различными ФР сердечно-сосуди-
стых событий. Было установлено, что высокий уровень физи-
ческой активности связан с сердечно-сосудистыми события-
ми у лиц старше 65 лет (ОР 0,36, ДИ 95%, 0,13–1,05). При этом
такой связи не было выявлено у лиц моложе 65 лет. Однако у
здоровых молодых мужчин более высокая кардиореспиратор-
ная выносливость была ассоциирована со снижением риска
развития ИБС [43].

В настоящее время ни в одном крупном клиническом иссле-
довании не было зафиксировано значимого влияния этниче-
ской принадлежности населения на связь между уровнем фи-
зических нагрузок и сердечно-сосудистой заболеваемостью.
В ранее упомянутом обсервационном исследовании, которое
включало 61 574 белых женщины и 5661 чернокожую, обнару-
жена значительная связь между общим уровнем физической
активности и риском развития ССЗ в обеих группах сравнения
(для белых женщин р<0,001 и для чернокожих – р=0,02) [40].
Высокий уровень физической активности среди 31 023 муж-
чин и 42 242 женщин в возрасте от 40 до 79 лет без анамнеза
ССЗ, проживающих в Японии, такой как ходьба около 1 ч/сут
или занятия спортом более 5 ч/нед, приводил к снижению рис-
ка сердечно-сосудистой смертности на 20–60% по сравнению
с самой низкой категорией по физической активности (при
ходьбе 0,5 ч в день или занятии спортом от 1 до 2 ч/нед) [45].
Аналогичные данные были получены в ряде исследований сре-
ди женского населения, проживающего в Шанхае [57], а также
мужчин и женщин, проживающих в Гонконге [58].

Одним из направлений в исследованиях по физической ак-
тивности последних лет является изучение влияния на сердеч-
но-сосудистую заболеваемость и смертность повышения уров-
ня физической активности в сравнении с лицами, которые со-
храняют ее на низком уровне, а также у тех лиц, которые из ак-
тивного образа жизни перешли в сидячий. Так, исследование
выпускников Гарвардского университета, проводившееся с
1977 по 1985 г., показало, что те мужчины, которые повысили
физическую активность до 2 тыс. ккал/нед или более, имели
показатели смертности от ИБС на 17% ниже (р=0,51); мужчи-
ны, которые продолжали заниматься физической нагрузкой
умеренной интенсивности, имели на 41% меньший сердечно-
сосудистый риск (р=0,04) по сравнению с теми, которые оста-
лись неактивными [59]. Аналогичные результаты получены в
проспективном исследовании S.Wannamethee и соавт., вклю-
чавшем 7735 лиц мужского пола в возрасте от 40 до 59 лет.
Мужчины, которые вели сидячий образ жизни в I квартале ис-
следования, а в последующем стали выполнять постоянную
легкую физическую нагрузку, имели значительно более низ-
кую сердечно-сосудистую смертность, чем те, которые про-
должали вести сидячий образ жизни, даже после корректиров-
ки на другие потенциальные ФР. Связь между физической ак-
тивностью, изменениями ее уровня и сердечно-сосудистой
смертностью, представленная в этом анализе, была сходной и
для мужчин с ранее выявленными ССЗ [60].

Снижение риска развития как ишемического, так и гемор-
рагического инсульта под воздействием различных уровней
физической активности было обнаружено в нескольких кли-
нических исследованиях, при этом влияния пола или возрас-
та, этнической принадлежности населения зафиксировано
не было. Однако до сих пор защитный эффект физической
активности при развитии инсульта остается спорным. Коли-
чество проведенных исследований в этой области ограниче-
но. В метаанализе G.Wendel-Vos и соавт., который включал
31 исследование, был сделан вывод о том, что умеренно ин-
тенсивная физическая активность мужского и женского на-
селения привела к более низким показателям риска развития
как ишемического, так и геморрагического инсульта, чем у
населения с малоактивным образом жизни [61]. Исследова-
ния, проведенные в Европе, показали более сильный защит-
ный эффект физической активности (ОР 0,47, 95% ДИ
0,33–0,66), чем исследования, проведенные в США (ОР 0,82,
95% ДИ 0,75–0,90) [61]. В другом метаанализе C.Lee и соавт.,
включающем 23 исследования в период с 1966 по 2002 г., бы-
ло выявлено, что у населения с высоким уровнем физиче-
ской активности риск развития как ишемического, так и ге-
моррагического инсультов снижался на 27% (ОР 0,73, 95%
ДИ 0,67–0,79) по сравнению с малоактивным населени-
ем [62]. В эпидемиологическом исследовании NHANES I, куда
были включены 7895 лиц мужского и женского населения в
возрасте от 45 до 74 лет, было установлено, что регулярная
физическая активность предупреждает развитие инсульта
вне зависимости от пола [63].

Количество рандомизированных исследований, изучающих
влияние различных уровней физической активности на ча-
стоту развития атеросклероза периферических артерий, в на-
стоящее время ограниченно. Тем не менее в ряде клинических
исследований обнаружено положительное влияние физиче-
ских нагрузок. В работе E.Housley и соавт. риск развития ате-
росклероза периферических артерий, особенно среди куря-
щих мужчин в возрасте от 35 до 45 лет, был обратно связан с
физической активностью, что свидетельствует о защитном
эффекте физических упражнений (p<0,001) [64]. В ряде иссле-
дований было выявлено, что среди пациентов, страдающих
атеросклерозом периферических артерий, ежедневная физи-
ческая активность снижается примерно на 40% по сравнению
с сопоставимыми здоровыми людьми и степень хромоты за-
висит от уровня ежедневных физических нагрузок в популя-
ции данных пациентов [65, 66]. Прогрессирование ранее вы-
явленного атеросклероза периферических артерий имело об-
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ратную зависимость от уровня физической активности, оце-
ниваемого с помощью теста 6-минутной ходьбы у пациентов
со средним возрастом 69±7 лет в течение 18 мес наблюдения
(р<0,05) [67]. К сожалению, несмотря на выявленный положи-
тельный эффект физической активности, ни в одном из ис-
следований не проводилось изучения эффективности различ-
ных программ физических упражнений для пациентов с бес-
симптомным течением атеросклероза периферических арте-
рий для изучения возможности предотвращения прогресси-
рования заболевания.

В настоящее время широко известно, что аэробные упраж-
нения, к которым относится продолжительная ритмичная ак-
тивность, вовлекающая большие группы мышц (ходьба пеш-
ком, езда на велосипеде, работа по дому и на садовом участке,
скандинавская ходьба, танцы, ходьба на лыжах, катание на
коньках, гребля или плавание), снижают САД и диастоличе-
ское АД (ДАД) среди взрослого населения [68]. Традиционные
аэробные учебные программы продолжительностью 40 мин
высокоинтенсивных тренировок от 3 до 5 раз в неделю, вклю-
чающие более 800 Мбит аэробных упражнений в неделю,
имеют высокую эффективность относительно снижения
уровня как САД, так и ДАД. В одном из крупных метаанализов,
который включал в себя данные в общей сложности 72 иссле-
дований (3936 мужчин и женщин среднего возраста – 47 лет),
было выявлено, что во всех категориях обследованных сред-
нее снижение САД в покое варьировало от 2 до 5 и от 2 до 3 мм
рт. ст. (2–3%) для ДАД. Данное снижение было выше у пациен-
тов с АГ (САД – 6,9 мм рт. ст., ДАД – 4,9 мм рт. ст.), чем у здоро-
вого населения (САД – 2,4 мм рт. ст., ДАД – 1,6 мм рт. ст.) [69].
Приведенный факт о гипотензивном эффекте физических
нагрузок крайне важен, поскольку известно, что снижение
САД на 2 мм рт. ст. уменьшает сердечно-сосудистую и общую
смертность на 4 и 3% соответственно, тогда как снижение САД
на 5 мм рт. ст. снижает риск смертности на 9 и 7% соответ-
ственно [70]. Вместе с тем в ряде метаанализов отсутствуют
данные о положительном влиянии физических упражнений
на уровень АД [71–73].

Ранее доказано, что регулярные упражнения способствуют
увеличению уровня липопротеидов высокой плотности
(ЛПВП) и снижению уровня триглицеридов (ТГ) в сыворотке
крови. Некоторые данные свидетельствуют о том, что у жен-
щин эти эффекты менее выражены, чем у мужчин. Возможно,
это связано со значимыми различиями исходных значений,
так как мужчины чаще имеют более низкий уровень ЛПВП и
более высокий уровень ТГ. В последующих исследованиях был
выявлен дозозависимый гиполипидемический эффект физи-
ческих нагрузок [74]. Уровень ТГ в сыворотке крови устойчиво
реагирует на регулярные физические нагрузки умеренной ин-
тенсивности. Для повышения уровня ЛПВП необходимо за-
трачивать от 10 до 20 МЕТ × ч/нед. При этом умеренная интен-
сивность физических нагрузок приводит к более устойчивым
изменениям уровня ТГ и ЛПВП в сыворотке крови, чем упраж-
нения высокой интенсивности. Уровень ЛПНП не изменяется
под воздействием умеренных физических нагрузок, в ряде ис-
следований для его снижения была необходима высокая фи-
зическая активность [75]. Тем не менее требуется проведение
ряда дополнительных исследований для более подробного
изучения механизмов описанных эффектов последней.

Количество крупных клинических исследований, направ-
ленных на изучение влияния уровня физической активности
на риск развития ССЗ и смертность населения в группах с раз-
личной наследственной предрасположенностью к их разви-
тию, ограничено. В одном из исследований E.Tikkanen и соавт.
при изучении влияния уровня физической активности на сер-
дечно-сосудистую заболеваемость было выявлено, что повы-
шение кардиореспираторной выносливости ассоциировано с
49% снижением риска развития ИБС и 60% сокращением рис-
ка развития фибрилляции предсердий среди населения с на-
следственной предрасположенностью к ССЗ (р<0,001) [39].
Проведение клинических исследований в данном направле-

нии необходимо продолжить для получения дополнительных
данных.

Напомним, что в зависимости от цели физическая актив-
ность может быть профессиональной, рекреационной (досу-
говой), домашней и транспортной. Известно, что под физиче-
ской рекреацией подразумеваются любые формы регулярной
двигательной активности, направленные на восстановление
сил, затраченных в процессе профессиональной деятельно-
сти, в основе которых лежит переключение с одного вида дей-
ствий на другой. Результаты нескольких клинических иссле-
дований по изучению рекреационной (или досуговой) физи-
ческой активности, которая включает в себя различные виды
регулярной физической активности, кроме профессиональ-
ной, домашней и транспортной, показывают ее наибольшую
эффективность по сравнению с другими видами. В исследова-
нии C.Autenrieth и соавт. было выявлено, что наибольшее сни-
жение риска смертности от ССЗ наблюдалось при высоких
уровнях физической активности на досуге (ОР 0,50, ДИ
0,31–0,79), в то время как нагрузка во время рабочего дня де-
монстрировала чуть меньшее снижение риска (ОР 0,54, ДИ
0,31–0,93). Еще менее выраженные эффекты сокращения рис-
ка смерти от ССЗ проявились при учете бытовой физической
активности (ОР 0,80, ДИ 0,54–1,19) и общей физической ак-
тивности (ОР 0,75, ДИ 0,55–1,03) [76].

С позиции этого важны исследования, направленные на
оценку социального фактора, влияющего на уровень физиче-
ской активности населения. По результатам различных иссле-
дований в странах с высоким уровнем дохода, где физическая
активность носит преимущественно рекреационный харак-
тер, сердечно-сосудистая заболеваемость значительно ни-
же [77]. Однако мало данных относительно стран с низким и
средним уровнем доходов населения, где физическая актив-
ность в основном не является рекреационной [42, 78].

Одним из крупных эпидемиологических проспективных ис-
следований последних лет является Prospective Urban and Ru-
ral Epidemiological Study (PURE), стартовавшее в мире в 2002 г.,
а в России – в 2015 г. В нем приняли участие 163 397 лиц в воз-
расте от 35 до 70 лет, проживающих в городских и сельских
поселениях 17 стран с различным уровнем доходов населе-
ния [79]. В данное исследование были включены 3 страны с
высоким уровнем доходов населения: Канада, Швеция, Объ-
единенные Арабские Эмираты; 7 стран с доходами выше сред-
него уровня: Аргентина, Бразилия, Чили, Польша, Турция, Ма-
лайзия, Южная Африка; 3 страны с доходами ниже среднего
уровня: Китай, Колумбия, Иран; 4 страны с низким уровнем
доходов населения: Бангладеш, Индия, Пакистан, Зимбабве.
Категоризация экономического уровня каждой страны осно-
вывалась на информации Всемирного банка за 2006 г. [80]. Ме-
нее 1/2 популяции (46%) проживали в сельской местности,
58% населения составляли женщины, средний возраст иссле-
дуемой выборки – 50,6 года.

В исследовании PURE впервые изучено влияние разных ви-
дов физической активности на смертность и сердечно-сосу-
дистую заболеваемость населения стран с различным эконо-
мическим уровнем. Для сбора первичной информации вы-
полнялся опрос населения с использованием Международной
анкеты по физической активности (IPAQ) [81]. В последующем
полученные данные были подвергнуты анализу с помощью
уравнения, которое позволяет рассчитать время в минутах, за-
трачиваемое на умеренную физическую активность (умерен-
ная нагрузка, интенсивная нагрузка, работа в саду, езда на ве-
лосипеде) каждого участника исследования в течение недели.
Физическая активность в итоге выражалась в MET × мин/нед.
Общая физическая активность была классифицирована на
несколько категорий: низкая (менее 600 МЕТ × мин/нед),
средняя (600–3000 MET × мин/нед) и высокая (более
3000 МЕТ × мин/нед), что соответствует менее 150 мин/нед, от
150–750 и более 750 мин/нед умеренной интенсивности фи-
зической активности. При этом следует отметить, что реко-
мендуемый уровень физической активности, по данным ВОЗ,
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составляет 600 МЕТ × мин/нед и более или 150 мин/нед и бо-
лее физической активности средней интенсивности.

Из 168 916 участников исследования PURE, включенных за
период с 1 января 2003 по 31 декабря 2010 г., подверглись ана-
лизу по уровню физической активности данные только 130 843
человек. Изучаемая выборка была разделена на три категории
по уровню физической активности: низкому, среднему и высо-
кому. Значимых клинико-анамнестических различий в группах
сравнения зафиксировано не было, за исключением меньшей
доли мужчин в группе с умеренной физической активностью
(46,9, 36,9 и 43,8% соответственно) и более высокой частотой
встречаемости отягощенного сердечно-сосудистого анамнеза
в группе населения с высокой физической активностью (23,5,
30,5 и 35% соответственно). Самая низкая распространенность
АГ (42,6, 39,7 и 36,9%) и СД (12,3, 10,3 и 8,2% соответственно),
как и ожидалось, обнаружена в группе с высокой физической
активностью. При этом не было выявлено значимых различий
между приверженностью здоровому питанию и значением ин-
декса массы тела в изучаемых группах [41].

Установлено, что низкая физическая активность чаще всего
встречается в странах с низким уровнем доходов населения
(21,1%), реже – в странах с высоким уровнем доходов (10,6%),
р<0,0001. Значимых различий по частоте встречаемости вы-
сокой (52,6, 44,0, 41,9 и 44,9% соответственно) и средней (36,8,
34,4, 42,1 и 33,9% соответственно) физической активности в
странах с высоким уровнем доходов населения, уровнем до-
ходов выше среднего, низким и уровнем доходов ниже сред-
него выявлено не было. Рекреационная физическая актив-
ность в странах с высоким уровнем доходов населения и вы-
ше среднего встречалась чаще, чем в странах с низким уров-
нем доходов и ниже среднего (р<0,0001). Дополнительный
анализ данных выявил тенденцию к снижению регулярной
общей и рекреационной физической активности от стран с
высоким уровнем доходов населения к странам с низким
уровнем доходов населения (p<0,0001), но для других видов
физической активности такой закономерности зафиксирова-
но не было [41]. Все виды физической активности были ассо-
циированы со снижением сердечно-сосудистого риска в
странах с различным уровнем дохода. Средняя и высокая об-
щая физическая активность была связана с более низким рис-
ком развития крупных сердечно-сосудистых событий
(p<0,001), а также более низкими показателями общей смерт-
ности населения различных стран (p<0,0001) [41].

Государства с высоким уровнем доходов и страны с уровнем
доходов выше среднего имели более низкий риск общей
смертности и риск развития крупных сердечно-сосудистых
событий по мере повышения уровня регулярной общей
(р=0,0012) и рекреационной физической активности
(р=0,0063). Для других видов физической активности таких
явных тенденций не обнаружено (p=0,063). В странах с уров-
нем доходов населения ниже среднего и низким уровнем до-
ходов данные ассоциации были менее выражены для всех ви-
дов физической активности [41].

Несомненно, высокая приверженность активному образу
жизни значимо снижает риск развития ССЗ независимо от
экономического уровня населения. В исследовании PURE сре-
ди населения стран с низким уровнем доходов, которое при-
держивается рекомендаций ВОЗ по регулярной умеренной
интенсивности физической активности, на 28% ниже был
риск общей смертности и 20% меньше риск развития крупных
сердечно-сосудистых событий, чем у населения этих же стран
с малоподвижным образом жизни. Среди населения стран с
высоким уровнем доходов, которое придерживалось реко-
мендаций по регулярной физической активности умеренной
интенсивности, на 30% меньше был выявлен риск общей
смертности, чем у населения этих же стран с малоподвижным
образом жизни [41]. В исследовании I.Lee и соавт. ранее были
выявлены аналогичные тенденции среди населения стран с
высоким уровнем доходов и умеренной интенсивностью фи-
зической активности [42].

К сожалению, несмотря на низкую доступность фруктов и
овощей [82], высокоэффективных сердечно-сосудистых пре-
паратов для большей части населения стран с низким и сред-
ним уровнем доходов [83], физическая активность как более
доступный способ профилактики ССЗ в этих государствах
остается на низком уровне. Ранее проведенные исследования
в Иране и Китае также выявили обратные ассоциации между
уровнем физической активности и смертностью населе-
ния [84, 85]. В целом результаты согласуются с данными, полу-
ченными в исследовании PURE стран с уровнем доходов насе-
ления ниже среднего [41].

За период наблюдения в течение 6–9 лет было зафиксирова-
но 5334 смерти, из них только 1294 случая составила смерт-
ность, связанная с ССЗ. Риск смертности, обусловленный сер-
дечно-сосудистой патологией, в исследовании PURE был тем
ниже, чем выше уровень регулярной физической активности
населения. Полученные результаты соответствовали данным
ранее проведенных крупных клинических исследований по
физической активности (p<0,0001) [41]. Умеренная и высокая
физическая активность были связаны с более низкой часто-
той смертности населения в целом (p<0,0001) и смертности
от ССЗ (p<0,0005) независимо от пола, возраста и наличия
факторов сердечно-сосудистого риска.

Около 1/2 изучаемой выборки в исследовании PURE за не-
сколько лет наблюдения достигли высокого уровня физиче-
ской активности [41]. Повышение ее уровня приводило к сни-
жению риска общей смертности. При этом наиболее высокий
уровень общей регулярной физической активности населения,
который был ассоциирован со снижением риска общей смерт-
ности, составил 3000 МЕТ × мин/нед (или 750 мин/нед умерен-
ной интенсивности физической активности; p<0,0001), для
рекреационной физической активности – 600 МЕТ × мин/нед
(или 150 мин/нед умеренной интенсивности физической ак-
тивности; p=0,01), для других видов физической активности –
5000 МЕТ × мин/нед (или 1250 мин/нед; р<0,0001).

Несмотря на то что высокий уровень общей и рекреационной
физической активности в исследовании PURE был ассоцииро-
ван с более низким риском смертности и крупных сердечно-со-
судистых событий в странах с различным уровнем доходов на-
селения, различия в отношении остальных видов физической
активности были менее ясны. Авторы исследования не смогли
прийти к единому мнению в отношении того, почему нерекреа-
ционная физическая активность оказалась менее эффективной
в странах с различным уровнем дохода населения.

Следует отметить, что в немногих исследованиях проведена
оценка нерекреационной физической активности населения.
Однако эти работы были малочисленны и непоследователь-
ны [44, 50, 76]. Вместе с тем в ряде исследований было выявлено,
что высокий уровень как рекреационной, так и нерекреацион-
ной физической активности независимо связан с более низким
риском общей смертности и риском крупных сердечно-сосуди-
стых событий. Авторы различных исследований пришли к вы-
воду о том, что физическая активность любого вида, несомнен-
но, обладает кардиопротективным эффектом. Таким образом,
данные об исключительной важности любой физической ак-
тивности, а не только рекреационной, активно обсуждаются.
Следует отметить, что, по данным разных исследований, высо-
кий уровень физической активности чаще всего встречается
среди лиц с нерекреационной физической активностью. Толь-
ко 2,9% населения в исследовании PURE были привержены вы-
сокому уровню физической активности исключительно за счет
рекреационной физической активности, при этом 37,9% из-
учаемой популяции достигли высокого уровня за счет нерек-
реационной физической активности [41]. Полученные резуль-
таты отражают необходимость повышения уровня рекреа-
ционной физической активности. Включение различных видов
физической активности в повседневный образ жизни населе-
ния независимо от вида может обеспечить более высокую фи-
зическую активность, которая приведет к снижению риска об-
щей смертности и крупных сердечно-сосудистых событий.
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Высокая приверженность рекреационной физической актив-
ности связана не только со снижением риска общей и сердеч-
но-сосудистой смертности, но и с некоторыми формами ра-
ка [76, 86–88] и респираторных заболеваний [89]. Наблюдение
за популяцией в исследовании PURE продолжается, проводятся
дополнительные обследования и сбор новой информации, в
том числе по конечным точкам. С учетом количества стран,
включенных в исследование PURE, различного экономическо-
го уровня, количества включенных сообществ результаты ис-
следования, несомненно, применимы в глобальном масштабе.

Одним из важных результатов исследований, посвященных
физической активности, является то, что последняя (как рек-
реационная, так и нерекреационная) связана с более низким
риском смертности и крупных сердечно-сосудистых событий.
Однако не зафиксировано явной зависимости этих эффектов
от вида физической активности и других ФР. Данные результа-
ты были обнаружены во всех регионах мира и в странах с раз-
личным экономическим уровнем. В частности, в исследовании
PURE продемонстрировано, что увеличение физической ак-
тивности связано с уменьшением риска смертности в странах
не только с высоким уровнем доходов, но и с уровнем доходов
населения ниже среднего и низким. Соблюдение таких реко-
мендаций по физической активности, как ходьба умеренным
темпом в течение как минимум 30 мин раз в день большинство
дней в неделю, а также более высокая физическая активность
снижают риск общей смертности и сердечно-сосудистой за-
болеваемости. Приверженность умеренной физической ак-
тивности, особенно в повседневной жизни, является доступ-
ным и недорогим подходом к сокращению общей смертности
и сердечно-сосудистой заболеваемости, которые применимы
в глобальном масштабе с высоким потенциалом. Несмотря на
полученные данные в различных исследованиях, подавляю-
щее большинство населения ведет преимущественно сидячий
образ жизни. В многочисленных исследованиях был рассмот-
рен вопрос о том, каким способом можно повысить привер-
женность физической активности [77].

Как показали многие исследования, та часть населения раз-
личных стран, которая выполняет постоянную физическую
нагрузку даже умеренной интенсивности, например 60 мин
ходьбы в неделю быстрым шагом, намного меньше подверг-
нута риску развития ССЗ. Те, у кого более высокий уровень фи-
зической активности, подвергаются еще более низкому риску
сердечно-сосудистой заболеваемости, причем особенно эф-

фективным считается выполнение 150 мин или более в неде-
лю умеренной интенсивности (от 3 до 6 МЕТ) физической ак-
тивности.

Таким образом, проведенные клинические исследования
подтверждают защитное влияние физической активности на
ССС, при этом наблюдается значимое снижение сердечно-со-
судистой заболеваемости и смертности населения. Здоровым
лицам рекомендовано заниматься аэробной умеренной фи-
зической нагрузкой не менее 150 мин/нед (30 мин в день,
5 дней в неделю), или интенсивной физической нагрузкой не
менее 75 мин/нед (15 мин в день, 5 дней в неделю), или их
комбинацией. Для достижения дополнительного эффекта не-
обходимо постепенно увеличивать объем умеренных аэроб-
ных физических нагрузок до 300 мин/нед (или интенсивной
физической активности до 150 мин/нед) или использовать их
комбинацию. Стремиться к данным рекомендациям необхо-
димо постепенно, учитывая индивидуальные особенности,
ведь проспективные когортные исследования показали, что
никогда не поздно начать активный образ жизни [22, 27].

На основании ранее проведенных анализов и результатов
крупного эпидемиологического проспективного исследова-
ния последних лет PURE необходимо повысить привержен-
ность населения стран с различным уровнем доходов разно-
образным видам физической активности с целью снижения
общей смертности и сердечно-сосудистой заболеваемо-
сти [90], для этого требуется разработать методы повышения
заинтересованности населения в здоровом образе жизни.

Итак, в настоящее время остается высокой частота встречае-
мости среди населения стран с различным уровнем доходов
ранее изученных ФР ССЗ, таких как курение, избыточное по-
требление алкоголя, нездоровое питание, ожирение, АГ, СД,
при этом роль физической активности выходит на первый
план, но количество проведенных крупных рандомизирован-
ных клинических исследований в данной области мало. Не-
обходимо продолжить изучение влияния физической актив-
ности на ССС в зависимости от факторов окружающей среды,
половой и этнической принадлежности, возраста, социально-
поведенческих факторов, генетических особенностей и мно-
гих других. В дальнейшем на основании полученных результа-
тов следует индивидуализировать подход к подбору не только
уровня, но и вида физической активности для эффективного
снижения сердечно-сосудистой заболеваемости и общей
смертности населения стран с различным уровнем доходов.
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