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Резюме. 

Введение. В России в последние десятилетия наблюдается разрыв регионов по уровню 

социального неравенства и высокий уровень заболеваемости и смертности населения, 

по сравнению с Европейскими странами. Высокий уровень заболеваемости и 

смертности населения России от болезней системы кровообращения с одной стороны, и 

различия регионов России по социально-экономическому статусу с другой, определила 

цель настоящего исследования. Материал и методы. С целью оценки взаимосвязи 

между социально-экономическим статусом регионов России и уровнем заболеваемости 

в них инфарктом миокарда проведен анализ стандартизованных данных о 

заболеваемости взрослого населения по классам «острый инфаркт миокарда» и 

«повторный инфаркт миокарда» и оценка ряда социально-экономических показателей, 

отражающих состояние условий жизни населения. Статистический анализ проводился с 

использованием пакетов Excel и Statistica 6. Критический уровень значимости нулевой 

статистической гипотезы (р) принимали равным 0,05. Результаты. При анализе 

заболеваемости взрослого населения России острым и повторным инфарктом миокарда 

установлены существенные региональные различия. Выделено 7 факторов, 

статистически значимо влияющих на уровень заболеваемости взрослого населения 

инфарктом миокарда, которые позволили разделить регионы на четыре кластера, между 

которыми выявлены различия по уровню заболеваемости острым инфарктом миокарда. 

Выводы: При анализе заболеваемости острым и повторным инфарктом миокарда нами 

установлены значимые региональные различия, степень которых в 2017 г составила 7,7 

раза – для острого и 61 раз – для повторного инфаркта миокарда. Выделение кластеров 

регионов в зависимости от их социально-экономического статуса, позволяет при 
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разработке региональных и федеральных проектов применять риск-ориентированные 

технологии, целью которых является снижение уровня заболеваемости болезнями 

системы кровообращения.  

Ключевые слова: заболеваемость; инфаркт миокарда; социально-экономические 

показатели; регионы; кластеры. 
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Summary. 

Introduction. In Russia, in recent decades, there has been a gap between regions in terms of 

social inequality and a high level of morbidity and mortality in comparison with European 

countries. The high morbidity and mortality of the Russian population from diseases of the 

circulatory system on the one hand, and the differences in the regions of Russia in terms of 

socio-economic status on the other, determined the purpose of this study.  

Material and methods. In order to assess the relationship between the socio-economic status 

of the regions of Russia and the incidence rate of myocardial infarction in them, we analyzed 

standardized data on adult morbidity in the classes of acute myocardial infarction and 

repeated myocardial infarction and assessed a number of socio-economic indicators that 

reflect the state of the conditions life of the population. Statistical analysis was performed 

using Excel and Statistica 6. The critical significance level of the null statistical hypothesis (p) 

was taken to be 0.05. Results. When analyzing the incidence of the adult population of Russia 

with acute and repeated myocardial infarction, significant regional differences were found. 7 

factors were identified that statistically significantly affect the incidence rate of the adult 

population with myocardial infarction, which made it possible to divide the regions into four 

clusters, between which differences in the incidence rate of acute myocardial infarction were 

revealed. Conclusions: When analyzing the incidence of acute and repeated myocardial 

infarction, we established significant regional differences, the degree of which in 2017 was 

http://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=305312
http://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=631254
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7.7 times for acute and 61 times for repeated myocardial infarction. The allocation of regional 

clusters depending on their socio-economic status allows the development of regional and 

federal projects to apply risk-oriented technologies, the purpose of which is to reduce the 

incidence of diseases of the circulatory system. 

Keywords: incidence; myocardial infarction; socio-economic indicators; regions; clusters. 

 

Введение. В Российской Федерации в последние десятилетия наблюдается разрыв 

регионов по уровню социального неравенства [1, 2, 3]. В работе Горемыкиной В.В. 

(2017) указано, что на это сказывается расположение Российской Федерации на 

огромной территории, части которой имеют совершенно разнообразные и при этом 

неравные характеристики: наличие природных ресурсов, плотность населения, наличие 

и качество трудовых ресурсов, производственную структуру, показатели социальной 

сферы, расстояние от высокоразвитых, промышленных и культурных центров, 

разнообразные природно-климатические условия, многонациональность российского 

населения со своими традициями и обычаями, географическое местоположение региона 

[4]. В частности в состав первой пятерки, который  остается неизменным уже несколько 

лет подряд, и который удерживает высокие показатели за счет прочной 

фундаментальной экономической базы и благодаря чему находится на высоких местах 

данного рейтинга, входят Москва, Санкт-Петербург, Ханты-Мансийский автономный 

округ–Югра, Московская область и Республика Татарстан. При этом многочисленные 

территории (ряд агропромышленных регионов Нечерноземья, Южного Урала, Сибири, 

Дальнего Востока) находятся в удручающем запустении – это небольшие, как правило, 

районные города, а также сельские поселения, причем в критическом состоянии 

находятся как сельскохозяйственные угодья, так и промышленная отрасль. Регионами, 

находящимися в нижних строках рейтинга по итогам 2017 года, являются Республика 

Ингушетия, Забайкальский край, Карачаево-Черкесская Республика, Республика Тыва 

[1]. 

Региональные различия на территории РФ имеются по уровню заболеваемости и 

смертности населения, в том числе по количеству потерянных лет жизни в результате 

преждевременной смерти [5, 6]. Так, в работе  Савиной А.А и соавторов (2018) 

показано, что самая высокая заболеваемость взрослого населения по сравнению с 

другими округами и средними показателями по РФ зарегистрирована в Северо-

Западном федеральном округе (в 2016 г. общая заболеваемость взрослого населения 

составила 178098,4 на 100 тысяч соответствующего населения, что на 22 % выше 

показателя по России), при этом в Южном федеральном округе общая заболеваемость 
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взрослого население имеет один из самых низких уровней (в 2016 г. она составила 

131898,4 на 100 тысяч соответствующего населения, что на 10 % ниже средних 

показателей по стране) [7].  

В работе Бойцова С.А. (2015) показано, что значительно варьирует и превышает 

аналогичный показатель в экономически развитых странах такой показатель, как  

«потерянные годы жизни в результате преждевременной смерти» (ПГПЖ): результаты 

исследования свидетельствуют о влиянии на показатели ПГПЖ экономики, 

показателей бытовых условий проживания населения, развитости инфраструктуры 

региона, уровня образования населения, климатических условий [8].  

В РФ основной вклад в формирование высокого уровня заболеваемости, 

смертности и, соответственно, в снижение ПГПЖ вносят болезни системы 

кровообращения (БСК), в том числе ишемическая болезнь сердца [9, 10, 11]. 

Существует мнение, согласно которому на уровень заболеваемости и смертности от 

БСК негативное влияние оказывают, в том числе, социально-экономический уровень 

жизни, условия и образ жизни населения, недостаточно эффективные программы 

профилактики БСК [9]. Разница по показателям заболеваемости, смертности населения, 

социально-экономическим статусом в регионах одной страны определила цель 

настоящего исследования. 

Цель исследования. Оценить наличие взаимосвязи между социально-

экономическими показателями и показателями заболеваемости инфарктом миокарда в 

регионах РФ. 

Материалы и методы. Проведен анализ данных о заболеваемости населения по 

показателю заболеваемость взрослого населения по субъектам Российской Федерации 

по классам «острый инфаркт миокарда» и «повторный инфаркт миокарда» (на 100 тыс. 

населения) в 2017 г. 

Из базы данных ЕМИС отобрано 22 социально-экономических показателя, 

отражающих фактическое состояние тех или иных аспектов условий жизни населения в 

2017 г.: 

1. Среднемесячная номинальная начисленная заработная плата работников 

организаций, рублей (ЕМИС) 

2. Средний размер назначенных пенсий, рублей 

3. Удельный вес населения с денежными доходами ниже величины прожиточного 

минимума в общей численности населения, % 

4. Уровень безработицы, % 
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5. Общая площадь жилых помещений, приходящаяся в среднем на одного жителя 

(на конец года), квадратных метров 

6. Уровень участия в рабочей силе населения (в возрасте 15-72 лет), % 

7. Уровень занятости населения (в возрасте 15-72 лет), % 

8. Коэффициент фондов, раз 

9. Коэффициент Джини, в долях 

10. Соотношение среднемесячной начисленной заработной платы работников 

организаций с величиной прожиточного минимума, % 

11. Соотношение среднего размера назначенных пенсий с величиной прожиточного 

минимума, % 

12. Среднедушевые денежные доходы населения (в месяц), рублей 

13. Стоимость фиксированного набора потребительских товаров и услуг (на конец 

года), рублей 

14. Удельный вес аварийного жилищного фонда в общей площади всего жилищного 

фонда, % 

15. Число собственных легковых автомобилей (на конец года), штук на 1000 

человек населения 

16. Инновационная активность организаций (удельный вес организаций, 

осуществлявших технологические, организационные и маркетинговые 

инновации в общем числе организаций), % 

17. Удельный вес затрат на технологические инновации в общем объеме 

отгруженных товаров, выполненных работ и оказанных услуг, % 

18. Удельный вес инновационных товаров, работ и услуг в общем объеме 

отгруженных товаров, выполненных работ и оказанных услуг, % 

19. Внутренние затраты на научные исследования и разработки, миллионов рублей 

20. Валовой региональный продукт (в текущих ценах), миллионов рублей 

21. Выбросы загрязняющих веществ в атмосферный воздух, отходящих от 

стационарных источников, тыс. тонн 

22. Сброс загрязненных сточных вод в поверхностные водные объекты, млн. куб. м. 

Статистический анализ проводился с использованием пакетов Excel и Statistica 6. 

На первом этапе исследования с целью сокращения размерности пространства 

признаков с применением корреляционного анализа (метод Спирмена) выделены 

значимые факторы, задаваемые социально-экономическими показателями качества 

жизни населения в субъектах РФ, влияющие на заболеваемость населения в них 

инфарктом миокарда. На следующем этапе для решения задачи анализа влияния 
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условий на заболеваемость населения инфарктом миокарда в рамках субъектов РФ 

применен метод иерархической кластеризации. Выполнено разбиение субъектов РФ на 

четыре кластера по значимым факторам, выделенным на предыдущем этапе 

исследования. Количественные данные на предварительном этапе статистического 

анализа оценивали на нормальность распределения по критерию Shapiro-Wilk. 

Непрерывные переменные представлены при распределении отличном от нормального 

- в виде медианы и межквартильных интервалов (Ме, 25%;75%). Для оценки различий 

количественных данных использовали Kruskal-Wallis test. Критический уровень 

значимости нулевой статистической гипотезы (р) принимали равным 0,05. 

Результаты. Инфаркт миокарда является одним из тяжелых заболеваний системы 

кровообращения, значительно ухудшающим прогноз жизни и характеризующимся 

высокой летальностью [12, 13]. При анализе заболеваемости острым и повторным 

инфарктом миокарда нами установлены существенные региональные различия 

(таблица 1). 

Таблица 1 

Регионы с самыми высокими и самыми низкими показателями заболеваемости 

взрослого населения по классу «инфаркт миокарда» РФ в 2017 г. 

Регион 
Заболеваемость взрослого населения 

РФ (на 100 тыс. населения) 

Заболеваемость по классу «острый инфаркт миокарда»: 

- самый низкий 

уровень 

заболеваемости 

Республика Дагестан 34,9 

Чеченская Республика 46,9 

Санкт-Петербург 70,5 

- Российская Федерация 135,3 

- самый высокий 

уровень 

заболеваемости 

Нижегородская область 229,8 

Тверская область  233,9 

Псковская область 269,5 

Заболеваемость по классу «повторный инфаркт миокарда»: 

- самый низкий 

уровень 

заболеваемости 

Республика Саха (Якутия) 1,0 

Республика Дагестан 2,1 

Санкт-Петербург 2,1 

- Российская Федерация 23,1 

- самый высокий 

уровень 

заболеваемости 

Пензенская область 58,6 

Костромская область 60,9 

Орловская область 61,1 

 

Как видно из таблицы 1, степень региональных различий по заболеваемости 

взрослого населения РФ острым инфарктом миокарда в 2017 г составила 7,7 раза, 

повторным инфарктом миокарда – 61 раз.  
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Причины высокой заболеваемости населения волнуют умы ученых многих стран 

[14-21]. Чаще всего высокий уровень заболеваемости населения напрямую связывают с 

состоянием системы здравоохранения [22, 23], приводятся данные о межстрановых 

различиях по уровню заболеваемости, ссылаясь на то, что уровень заболеваемости 

определяется системой организации здравоохранения и системой ее финансирования 

[24-26]. Однако, существуют и иные мнения относительно данного утверждения: по 

мнению ряда ученых на заболеваемость населения влияет сложный комплекс 

взаимосвязанных факторов, включающий социально-экономическое состояние 

общества и доходы населения [27, 28], социально-психологические и поведенческие 

характеристики пациентов и другие факторы [13, 27, 28]. Выявленные в нашей работе 

существенные региональные различия по уровню заболеваемости инфарктом миокарда 

на территории одной страны, имеющей однотипную систему организации 

здравоохранения и однотипное финансирование на всей территории, определи 

следующую задачу: оценить взаимосвязь между уровнем заболеваемости инфарктом 

миокарда и социально-экономическими характеристиками регионов, отражающих 

качество жизни населения в них.  

На первом этапе нашего исследования проведена оценка взаимосвязи между 

уровнем заболеваемости и показателем «качество жизни в регионах РФ» агентства 

РИАРЕЙТИНГ по данным за 2017 год [1]: взаимосвязи между уровнем заболеваемости 

инфарктом миокарда и показателем «качество жизни в регионах РФ» обнаружено не 

было. Поэтому экспертным путем было отобрано 22 социально-экономических 

показателя, которые могут оказать влияние на уровень заболеваемости населения 

инфарктом миокарда. С учетом решения задачи снижения размерности пространства 

признаков, в рамках проводимого исследования по результатам корреляционного 

анализа из 22 факторов выделено 7 факторов, статистически значимо влияющих на 

заболеваемость взрослого населения РФ инфарктом миокарда (таблица 2). 

Таблица 2 

Взаимосвязь между заболеваемостью взрослого населения РФ инфарктом 

миокарда и значимыми социально-экономическими показателями регионов по 

данным 2017 г. 

Социально-экономические параметры регионов 

Уровень заболеваемости 

взрослого населения 

острый 

инфаркт 

миокарда 

повторный 

инфаркт 

миокарда 

1. Среднемесячная номинальная начисленная заработная 

плата работников организаций, рублей 

r=-0,23, 

р=0,04 
* 
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2. Соотношение среднемесячной начисленной заработной 

платы работников организаций с величиной 

прожиточного минимума, % 

r=-0,26, 

р=0,02 
* 

3. Средний размер назначенных пенсий, рублей * 
r=0,18, 

р=0,04 

4. Соотношение среднего размера назначенных пенсий с 

величиной прожиточного минимума, % 
* 

r=0,24, 

р=0,03 

5. Общая площадь жилых помещений, приходящаяся в 

среднем на одного жителя (на конец года), квадратных 

метров 

r=0,35, 

р=0,001 
* 

6. Число собственных легковых автомобилей (на конец 

года), штук на 1000 человек населения 

r=0,29, 

р=0,008 
* 

7. Коэффициент Джини, в долях 
r=-0,29, 

р=0,01 
* 

Примечание: * - статистически значимой связи не выявлено. 

Результаты кластеризации регионов по социально-экономическим параметрам 

приведены в таблице 3.  

Таблица 3 

Распределение регионов по кластерам 

Кластер 1: Кластер 2: 

 Алтайский край 

 Брянская область 

 Владимирская область 

 Волгоградская область 

 Воронежская область 

 Ивановская область 

 Кабардино-Балкарская Республика 

 Карачаево-Черкесская Республика 

 Кировская область 

 Костромская область 

 Курганская область 

 Курская область 

 Липецкая область 

 Оренбургская область 

 Орловская область 

 Пензенская область 

 Псковская область 

 Республика Адыгея 

 Республика Алтай 

 Республика Дагестан 

 Республика Ингушетия 

 Республика Калмыкия 

 Республика Марий Эл 

 Республика Мордовия 

 Республика Северная Осетия-Алания 

 Ростовская область 

 Саратовская область 

 Астраханская область 

 Белгородская область 

 Вологодская область 

 Еврейская автономная область 

 Забайкальский край 

 Калининградская область 

 Калужская область 

 Кемеровская область 

 Краснодарский край 

 Нижегородская область 

 Новгородская область 

 Новосибирская область 

 Омская область 

 Пермский край 

 Республика Башкортостан 

 Республика Бурятия 

 Республика Карелия 

 Республика Татарстан 

 Республика Тыва 

 Республика Хакасия 

 Рязанская область 

 Самарская область 

 Свердловская область 

 Тульская область 

 Удмуртская Республика 

 Челябинская область 

 Ярославская область 
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 Смоленская область 

 Ставропольский край 

 Тамбовская область 

 Тверская область 

 Ульяновская область 

 Чеченская Республика 

 Чувашская Республика 

Кластер 3: Кластер 4: 

 Амурская область 

 Архангельская область 

 Иркутская область 

 Красноярский край 

 Ленинградская область 

 Московская область 

 Приморский край 

 Республика Коми 

 Томская область 

 Хабаровский край 

 Камчатский край 

 Магаданская область 

 Москва 

 Мурманская область 

 Республика Саха (Якутия) 

 Санкт-Петербург 

 Сахалинская область 

 Тюменская область 

 Чукотский автономный округ 

 

По итогам кластеризации выделено 4 кластера, между которыми установлены 

различия по уровню заболеваемости инфарктом миокарда, представленные в таблице 4. 

Таблица 4 

Показатели заболеваемости инфарктом миокарда в зависимости от кластера (на 

100 тыс. взрослого населения) 

Номер кластера, n 

Уровень заболеваемости взрослого населения (на 100 тыс.), 

Me (25; 75) 

острым 

инфарктом миокарда 

повторным 

инфарктом миокарда 

Кластер 1 (n=34) 155,5 (125,0; 186,3) 25,6 (13,9; 40,2) 

Кластер 2 (n=27) 152,7 (133,7; 177,7) 20,0 (13,4; 38,7) 

Кластер 3 (n=10) 119,5 (110,4; 141,1) 21,1 (18,1; 24,2) 

Кластер 4 (n=9) 126,5 (77,7; 134,0) 18,2 (8,7; 22,1) 

Kruskal-Wallis test H (3, N= 80) = 9,4; p = 0,02 H (3, N= 80) = 2,8 p = 0,43 

 

Характеристика кластеров представлена в таблице 5. 

Таблица 5 

Профили кластеров 

Социально-экономические 

параметры регионов 

Кластер 1 

(n=34) 

Кластер 2 

(n=27) 

Кластер 3 

(n=10) 

Кластер 4 

(n=9) 

1. Среднемесячная 

номинальная начисленная 

заработная плата 

работников организаций, 

рублей, Me (25; 75) 

24777,0 

(23659,0; 

26645,0) 

31637,0 

(30343,0; 

32952,0) 

40225,0 

(38045,0; 

42950,0) 

65807,0 

(62206,0; 

73812,0) 
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2. Соотношение 

среднемесячной 

начисленной заработной 

платы работников 

организаций с величиной 

прожиточного минимума, 

%, Me (25; 75) 

289,6 

(264,4; 

308,8) 

341,8 

(312,2; 

363,4) 

377,9 

(353,4; 

402,7) 

465,4 

(387,1; 

483,2) 

3. Средний размер 

назначенных пенсий, 

рублей, Me (25; 75) 

12217,5 

(11868,0; 

12566,0) 

13086,0 

(12681,0; 

13250,0) 

14267,0 

(13717,0; 

15446,0) 

18005,0 

(17294,0; 

20370,0) 

4. Соотношение среднего 

размера назначенных 

пенсий с величиной 

прожиточного минимума, 

%, Me (25; 75) 

165,2 

(160,1; 

177,0) 

169,5 

(160,0; 

184,2) 

165,4 

(148,8; 

167,9) 

152,0 

(135,0; 

165,0) 

5. Общая площадь жилых 

помещений, 

приходящаяся в среднем 

на одного жителя (на 

конец года), квадратных 

метров, Me (25; 75) 

26,8 

(24,2; 28,6) 

25,7 

(23,6; 28,1) 

24,7 

(24,1; 27,9) 

24,9 

(23,5; 25,5) 

6. Число собственных 

легковых автомобилей (на 

конец года), штук на 1000 

человек населения, Me 

(25; 75) 

290,0 

(245,3; 

321,0) 

312,0 

(272,4; 

333,2) 

290,9 

(275,2; 

320,9) 

312,9 

(301,4; 

321,8) 

7. Коэффициент Джини, в 

долях, Me (25; 75) 

0,36 

(0,35; 0,38) 

0,37 

(0,36; 0,4) 

0,38 

(0,37; 0,39) 

0,4 

(0,38; 0,41) 

 

Как видно из таблицы 5, для кластеров 1 и 2 с общим числом входящих в них 

регионов 61, характеры более низкие показатели «среднемесячная номинальная 

начисленная заработная плата», «соотношение среднемесячной начисленной 

заработной платы работников организаций с величиной прожиточного минимума», 

«средний размер назначенных пенсий» и коэффициент Джини в сочетании с более 

высокими показателями «общая площадь жилых помещений, приходящаяся в среднем 

на одного жителя» и «число собственных легковых автомобилей», по сравнению с 

кластерами 3 и 4 с общей численностью регионов – 19. При этом для кластеров 1 и 2 

характерна более высокая заболеваемость острым инфарктом миокарда, по сравнению 

с кластерами 3 и 4. 

Обсуждение. Основными направлениями политики в области здравоохранения в 

РФ является увеличение к 2024 году ожидаемой продолжительности жизни до 78 лет, в 

том числе за счет снижения смертности от БСК до 500 на 100 тыс. населения [29]. 

Основной вклад в структуру смертности населения, а, соответственно, в снижение 

ожидаемой продолжительности жизни вносит инфаркт миокарда, так как от 5-18% 
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больных умирает в острой стадии этого заболевания [30], а выжившие пациенты имеют 

весьма неблагоприятный прогноз, поскольку смертность в первые 3-5 лет после 

данного сосудистого события достигает 30-45% [31, 32]. Данная проблема является 

одной из важнейших для нашей страны, так как значительное число пациентов с 

инфарктом миокарда и другими БСК умирают в трудоспособном возрасте. Причинами 

этого являются: напряжѐнный темп жизни, стрессы, низкое качество жизни, 

несбалансированное питание, неосведомлѐнность пациентов о факторах риска и 

неиспользование в работе врачей современных мер профилактики. В результате, 

достаточно большое количество граждан РФ имеют инвалидность или являются 

временно нетрудоспособными длительное время, что приводит к высоким 

экономическим затратам на их лечение [29].  

По результатам нашего исследования по уровню заболеваемости инфарктом 

миокарда выявлены значимые региональные различия, которые могут зависеть как от 

медицинских (состояние здравоохранения, приверженность рекомендациям врача, 

качество заполнения статистических форм), так и от немедицинских факторов 

(социально-экономических, климатогеографических особенностей регионов). При этом 

следует отметить, что полностью регионального неравенства в РФ избежать 

невозможно, поскольку в современных условиях неравномерность является 

характерной чертой развития социально-экономических систем различного уровня 

(стран, регионов, предприятий) [33]. Несмотря на это, необходим поиск путей 

снижения уровня заболеваемости и смертности населения в тех регионах, где уровень 

превышает среднероссийский.  

Нами выявлены закономерности в виде расслоения регионов на кластеры в 

зависимости от социально-экономического статуса региона: в регионах с более 

высоким уровнем заработных плат и пенсий и большой степенью социального 

расслоения общества наблюдается более низкая заболеваемость острым инфарктом 

миокарда.  

При анализе данных установлено, что показатели «среднемесячная номинальная 

начисленная заработная плата» и «соотношение среднемесячной начисленной 

заработной платы работников организаций с величиной прожиточного минимума» от 

кластера к кластеру меняются однонаправлено, в то время как показатели «Средний 

размер назначенных пенсий» и «соотношение среднего размера назначенных пенсий с 

величиной прожиточного минимума» имеют иную тенденцию, вероятно, данный факт 

обусловлен тем, что лица пенсионного возраста проживают в регионах с более высоким 

прожиточным минимумом. И, если уровень заработной платы при переезде в регион с 
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более высоким социально-экономическим статусом меняется в сторону увеличения и, 

таким образом, сохраняется высокий показатель «соотношение среднемесячной 

начисленной заработной платы работников организаций с величиной прожиточного 

минимума», то величина пенсии не меняется, поэтому показатель «соотношение 

среднего размера назначенных пенсий с величиной прожиточного минимума» при 

переезде в регион с более высоким социально-экономическим статусом уменьшается. 

Обеспеченность жильем, то есть показатель «общая площадь жилых помещений, 

приходящаяся в среднем на одного жителя» для кластеров 3 и 4, то есть для регионов с 

более высоким социально-экономическим статусом, ниже, по сравнению с кластерами 

1 и 2. Данный факт закономерно вытекает  из того, что люди стремятся жить там, где 

лучше и готовы жертвовать социально-бытовыми условиями проживания ради 

возможности получить более высокую заработную плату. Кроме того, в регионах с 

более низким социально-экономическим статусом отмечается более низкий прирост 

численности населения, и эмиграция населения из региона с освобождением жилой 

площади для оставшейся части населения. 

В отношении повторного инфаркта миокарда выявлена взаимосвязь уровня 

заболеваемости повторным инфарктом миокарда и такими социально-экономическими 

показателями, как «средний размер назначенных пенсий» и «соотношение среднего 

размера назначенных пенсий с величиной прожиточного минимума»: чем выше пенсия, 

тем ниже заболеваемость повторным инфарктом миокарда, но при этом отмечается 

более низкий показатель «соотношение среднего размера назначенных пенсий с 

величиной прожиточного минимума», что вероятно, обусловлено тем, что, при 

достижении пенсионного возраста человек переезжает в более благополучный регион, 

где возникает несоответствие между уровнем казалось бы высокой пенсии  и 

достаточно высоким в этом регионе уровнем прожиточного минимума. Возникающий 

хронический стресс вызывает развитие повторного сосудистого события у лиц, ранее 

перенесших инфаркт миокарда. 

Таким образом, для решения проблемы высокой заболеваемости БСК требуется 

комплексный подход, позволяющий оценить вклад максимального количества 

факторов на заболеваемость, а повышение эффективности организационных мер 

профилактики направленных на снижение смертность взрослого населения от 

сердечно-сосудистых заболеваний в конкретных регионах возможно путем применения 

риск-ориентированных технологий. Следует предположить, что повышение социально-

экономического статуса региона будет сопровождаться снижением в нем уровня 

заболеваемости острым инфарктом миокарда. 
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Выводы: 

1. При анализе заболеваемости острым и повторным инфарктом миокарда нами 

установлены значимые региональные различия, степень которых в 2017 г составила 

7,7 раза – для острого и 61 раз – для повторного инфаркта миокарда. Республика 

Дагестан и Санкт-Петербург, имеющие самые низкие показатели заболеваемости 

как острым, так и повторным инфарктом миокарда, могут стать источником опыта 

для других регионов по организации и проведению мероприятий, способствующих 

снижению данного показателя. 

2. В рамках проводимого исследования выделено 7 факторов, статистически значимо 

влияющих на уровень заболеваемости взрослого населения инфарктом миокарда, 

которые позволили разделить регионы на четыре кластера, имеющих статистически 

значимые различия по уровню заболеваемости острым инфарктом миокарда.  

3. Выделение кластеров по социально-экономическим параметрам, связанным с 

заболеваемостью инфарктом миокарда, позволяет применять риск-

ориентированные технологии при разработке федеральных проектов, целью 

которых является снижение уровня заболеваемости БСК в регионах.  
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