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Стратегии профилактики хронических неинфекционных 
заболеваний: современный взгляд на проблему
Кобякова О. С., Куликов Е. С., Малых Р. Д., Черногорюк Г. Э., Деев И. А., 
Старовойтова Е. А., Кириллова Н. А., Загромова Т. А., Балаганская М. А.
ФГБОУ ВО “Сибирский государственный медицинский университет” Минздрава России. Томск, Россия

Одним из наиболее значимых и актуальных вызовов современного 
здравоохранения является борьба с  хроническими неинфекцион
ными заболеваниями. Эти заболевания приводят не только к пре
ждевременной смертности, но и к стойкой потери работоспособно
сти, ухудшая качество жизни миллиардов людей. Именно профи
лактические мероприятия, осуществляемые в  рамках различных 
стратегий, зарекомендовали себя как наиболее действенный метод 
борьбы с хроническими неинфекционными заболеваниями. Однако 
кроме общеизвестных стратегий профилактики: популяционной, 
высокого риска и  вторичной профилактики, в  настоящее время 
существуют и другие подходы. В представленном обзоре приводит
ся краткое сравнение двух “классических” стратегий профилактики, 
анализируется вклад каждой из них в достижения мирового здраво
охранения, а  также обосновывается необходимость комплексного 
подхода к  профилактике. Обсуждается вопрос возможного прео
бразования существующих стратегий, рассматриваются другие 
перспективные подходы, разработанные различными авторами 

с  целью повышения эффективности профилактических программ. 
Особое внимание уделено оценке возможностей и  целесо
образности использования генетической информации для уточне
ния степени риска развития заболевания и персонализации меди
цинской профилактики.
Ключевые слова: хронические неинфекционные заболевания, 
стратификация риска, профилактика будущего, генетическая 
информация.
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Strategies for the prevention of chronic noncommunicable diseases: a modern look at the problem
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One of the most significant and urgent targets of modern healthcare is 
an effective control of chronic noncommunicable diseases. These 
diseases lead not only to premature death, but also to permanent 
incapacitation and worsening of life quality. Prophylactic measures have 
proven to be the most effective method for control of chronic non
communicable diseases. However, in addition to wellknown prevention 
tactics: population, highrisk and secondary prevention strategies, there 
are currently other approaches. The presented review provides a brief 
comparison of two “classical” prevention strategies. We analyzed the 
contribution of each of them to world healthcare, and justified the need 
for a complex approach to prevention. We studied possible transformation 
of present strategies and considered other promising approaches 
developed by some authors. Particular attention is paid to assessing the 
possibilities and feasibility of genetic information using to define the 
disease risks and personalize medical prevention.
Key words: chronic noncommunicable diseases, risk stratification, 
future prevention strategies, genetic information.
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АГ — артериальная гипертензия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, ОР — относительный риск, СД2 — сахарный диабет 2 типа, ССЗ — сердечнососудистые заболевания, ФА — 
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Повсеместная распространенность и бремя хро-
нических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) 
являются глобальной проблемой, для решения кото-
рой привлекаются лучшие специалисты в  области 
эпидемиологии, организации и практического здра-
воохранения во всем мире. 

Несмотря на интенсивное внедрение программ 
профилактики и  борьбу с  поведенческими и  мета-
болическими факторами риска (ФР), по  результа-
там мониторинга прогресса в борьбе с ХНИЗ (WHO, 
2017) РФ было присуждено 10 баллов из 19 возмож-
ных [1]. Среди стран с  высоким уровнем дохода 
наибольший прогресс продемонстрировала Вели-
кобритания — 13 баллов, в группе стран со средним 
уровнем дохода лидируют Коста-Рика и  Иран, 
набравшие по  15 баллов [1]. В  2016г наименьшая 
вероятность смерти от  четырех основных ХНИЗ: 
сердечно-сосудистая и  онкологическая патология, 
хронические респираторные заболевания и  сахар-
ный диабет, в возрасте 30-70 лет (GHO, 2017) была 
отмечена в Республике Корея — 7,8%, наибольшая 
в Йемене — 30,6%, в России этот показатель равен 
25,4% [2]. Эта группа заболеваний по сей день зани-
мает твердое первое место среди причин общей 
и  преждевременной смертности, как в  мире, так 
и в России. 

Экономические потери РФ, связанные только 
с  одной патологией из  группы ХНИЗ  — сердечно-
сосудистыми заболеваниями (ССЗ), в 2014г превы-
сили показатель в 1 трлн рублей, как за счет прямых 
затрат на оказание высокотехнологичной медицин-
ской помощи, так и вследствие сокращения трудо-
вых ресурсов [3].

Наиболее эффективные и экономически выгод-
ные методы борьбы с ХНИЗ применяются в рамках 
стратегий профилактики, а  именно: популяцион-
ной, высокого риска и  вторичной профилактики. 
С  течением времени появились и  другие, менее 
известные, стратегии, которые могут быть исполь-
зованы в составе комплексных мер профилактики. 
Более доступная к  получению в  настоящее время 
генетическая информация, в  свою очередь, может 
приблизить современное здравоохранение к персо-
нализированному подходу в профилактике.

В представленной работе произведен краткий 
сравнительный анализ двух “классических” страте-
гий профилактики: высокого риска и популяцион-
ной; рассмотрены другие современные стратегии, 
а  также возможные пути развития профилактиче-
ской медицины в будущем.

“Классические” стратегии профилактики в мире 
и России

Существующий в  настоящее время подход 
к профилактике ХНИЗ берет свое начало в концеп-
ции стратегий профилактики Rose G, впервые опу-
бликованной в 1985г [4] и выделяющей две модели — 
популяционную и высокого риска (таблица 1). 

Несмотря на то, что, по мнению самого автора, 
выделение “больных” и  “нормальных” условно, 
а  настоящая профилактическая медицина должна 
фокусироваться на  изменении понятия среднеста-
тистической “нормы” в обществе [5], мероприятия 
в  рамках обеих моделей начали интенсивно разра-
батываться в большинстве стран мира, в т. ч. благо-
даря Глобальной стратегии борьбы с неинфекцион-
ными заболеваниями (WHO, 2000) [6].

Одним из  ярчайших примеров эффективности 
популяционной профилактики в мире является про-
ект “Северная Карелия” в Финляндии (1972-2012гг), 
по результатам которого смертность от ишемической 
болезни сердца (ИБС), благодаря воздействию 
на  поведенческие и  метаболические ФР, снизилась 
в возрастной группе 35-64 лет среди мужчин на 82% 
(p<0,05), а среди женщин — на 84% (p<0,05) [7]. 

В 2004г в Республике Ирландия впервые в мире 
был введен запрет на  курение в  общественных 
местах, что через 3,75 года наблюдения привело 
к снижению общей смертности на 13% (относитель-
ный риск  — ОР 0,87), смертности от  ИБС на  26% 
(ОР 0,74), от инсульта на 32% (ОР 0,68), от хрониче-
ской обструктивной болезни легких на  38% (ОР 
0,62). Такое снижение статистических показателей, 
в  основном, было связано с  сокращением распро-
страненности пассивного курения [8].

Вклад стратегии высокого риска в  глобальную 
борьбу с ХНИЗ сравнительно меньший, однако зна-
чимость работы с одноименной группой населения 
существенна. По результатам анализа эффективно-
сти двух стратегий в  Нидерландах с  1970 по  2010гг 
было предотвращено в  общей сложности 16 тыс. 
смертей, 36% из которых благодаря внедрению про-
грамм профилактики в  группе высокого риска 
(p<0,05) [9].

В РФ также активно разрабатываются нацио-
нальные и региональные программы профилактики 
в  рамках обеих вышеназванных стратегий. Одним 
из  последних документов является “О  проекте 
Стратегии формирования здорового образа жизни 
населения, профилактике и  контроля неинфекци-
онных заболеваний на период до 2025г” [3], которая 
строится на принципах основополагающих конвен-
ций Всемирной организации здравоохранения. Два 
первых направления работы этой Стратегии пред-
полагают реализацию программ профилактики, как 
на  уровне популяции, так и  в  группах высокого 
риска ХНИЗ. 

Примерами программ первого направления 
являются запрет на курение в общественных местах, 
ограничение продаж табачных изделий и алкоголь-
ных напитков по возрасту и времени, открытие цен-
тров медицинской профилактики и здоровья и т. д.

По данным Минздрава России за  2016г в  РФ 
функционировало 752 центра здоровья, в  которых 
проводится обучение гигиеническим навыкам 
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и мотивирование граждан к отказу от вредных при-
вычек, включающее помощь в  отказе от  потребле-
ния алкоголя и табака, а также работу с семьей. 

Согласно исследованию “Глобальный опрос 
взрослых о потреблении табака”, проведенного сов-
местно Росстатом и Всемирной организацией здра-
воохранения, с 2009 по 2016гг распространенность 
курения в  России снизилась с  39,4% до  30,9% 
(p<0,05), в  т. ч.  среди мужчин  — с  60,7% до  50,9%, 
а среди женщин — с 21,7% до 14,3%. С 2008г по 2016г 
отмечено значительное снижение среднедушевого 
потребления алкогольной продукции на  5,9  л эта-
нола на душу населения в год (p<0,05) [3]. 

Что касается второго направления профилак-
тики, то важную роль в борьбе с ХНИЗ играют про-
граммы медицинских осмотров и диспансеризации. 
За первые два года (2009-2011гг) реализации Нацио-
нальной онкологической программы число выяв-
ленных больных с  I стадией заболевания увеличи-
лось на 2,6%, и составило 28,6% в 2016г по сравне-
нию с  21,5% в  2008г. Показатель активного 
выявления злокачественных новообразований 
(2008-2016гг) увеличился на >10% [10, 11]. 

Таким образом, будучи разнонаправленными, 
стратегии профилактики не  противоречат друг 
другу, а  их совместное применение не  просто воз-
можно, но  и  желательно. Для успешной борьбы 
с  ХНИЗ необходимо соблюдение баланса между 

двумя стратегиями, с  учетом текущей ситуации, 
на  конкретной территории, в  условиях ограничен-
ных ресурсов, с  использованием многоуровневых 
программ профилактики, основанных на  доказа-
тельной базе: от  простых и  легко внедряемых 
до более комплексных, междисциплинарных и ори-
ентированных на будущее развитие [12]. 

О необходимости доказательности применяе-
мых методов общественного здравоохранения, 
в  рамках реализации профилактических мер как 
на микро-, так и на макроуровнях, говорят и другие 
авторы [13, 14]. В свою очередь, авторы [15] (2013), 
считают, что стабильность результатов в  борьбе 
с  ХНИЗ также зависит от  комплексного подхода 
к профилактике. 

Популяционная и  стратегия высокого риска, 
несомненно, до  сих пор являются актуальными 
методами в  борьбе с  ХНИЗ, однако требования, 
предъявляемые к  их доказательности и  эффектив-
ности, в последние годы значительно возросли.

Вариации современных стратегий профилактики
В целях решения основной проблемы страте-

гии высокого риска, связанной с  небольшим, 
но  широко распространенным риском, в  обновля-
ющихся клинических рекомендациях по профилак-
тике и лечению различных ХНИЗ, критерии групп 
высокого риска постоянно расширяются. Такое 
положение дел, по  мнению ряда авторов, привело 

Таблица 1
Стратегии профилактики (Rose G, 1985, 1990; Бойцов С. А., 2013)

Характеристики Популяционная стратегия Стратегия высокого риска
Основной вопрос “Почему в данной популяции то или иное заболевание 

встречается чаще, чем в остальных?”
“Почему этот пациент получил эту болезнь 
в это время?”

Предмет исследования Заболеваемость определенной патологией в данной 
популяции в сравнении с другими

Причины отдельных случаев заболевания

Основной принцип Смещение кривой распределения риска во всей 
популяции в меньшую сторону

Профилактика развития заболевания среди 
лиц группы высокого риска

Охват популяции Полный (100%) Небольшой (20-40%)
Глобальный эффект Радикальный Паллиативный и временный
Главный недостаток “Парадокс профилактики”* Отсутствие решения проблем 

общественного здравоохранения, связанных 
с небольшим, но широко распространенным 
риском

Преимущества для популяции Значительны Незначительны
Преимущества для индивида Незначительны Значительны
Мотивация врача и пациента Низкая Высокая
Общественная приемлемость 
изменений

Повсеместные изменения общественных норм Возможно наличие социальных норм 
общества, препятствующих выполнению 
предписаний врача в полной мере

Вклад в борьбу с ХНИЗ 50% 20-30%
Использование ресурсов,  
% от общих средств, идущих 
на борьбу с ХНИЗ

10% 30% 

Необходимое время для оценки 
результата

5-10 лет 3-4 года

Примечание: *“Парадокс профилактики” — превентивная мера приносит большую пользу населению, но предлагает мало отдельно взятому 
человеку.
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не только к стиранию границ между двумя сущест-
вующими стратегиями [16, 17], но  и  к  формирова-
нию стратегии “псевдо-высокого риска” [16].

 После выхода новых клинических рекомендаций 
ACC/AHA (American College of Cardiology/American 
Heart Association — Американского Колледжа Кардио-
логии/Американской Ассоциации Сердца) в  2013г, 
терапия статинами показана 40% населения США, 
в частности, всем мужчинам и >50% женщин >65 лет 
[18]. Тогда, при условии одинаковой профилактики 
групп высокого и псевдо-высокого риска, соотноше-
ние “польза/вред” для вторых менее благоприятно 
[16].

Однако даже такое снижение порога не решает 
всех проблем, ведь риск ССЗ возрастает >60 лет, 
соответственно, абсолютное большинство людей, 
подходящих под критерии начала профилактики, 
должны достигнуть этого возраста. Тем не  менее, 
около половины случаев сердечно-сосудистых 
событий у мужчин и около трети у женщин прихо-
дятся на  возраст <60 лет, которым профилактика 
не показана [19].

В связи с этим, в 2018г было предложено заме-
нить “классические” подходы на  “популяционную 
медицинскую профилактику” и  “популяционную 
стратегию изменения образа жизни” [20]. По мне-
нию коллектива авторов, медикаментозная терапия 
стала предпочтительной формой первичной профи-
лактики кардиоваскулярной патологии, а стратегия 
высокого риска должна преобразоваться в  страте-
гию популяционной медицинской профилактики. 

Не менее сложно обстоят дела и  с  введением 
популяционной стратегии изменения образа жизни. 
Непреднамеренные последствия изменений в пита-
нии, например, могут отрицательно сказаться 
на  сердечно-сосудистом здоровье. В  свое время 
во  многих странах пропаганда здорового образа 
жизни была сосредоточена на популяризации диеты 
с  низким содержанием жиров и  холестерина, без 
должного внимания к  рафинированным сахарам, 
что привело к росту распространенности ожирения 
и сахарного диабета 2 типа (СД-2) [20]. Являются ли 
рекомендации по диете прямо или косвенно связан-
ными с развитием этих заболеваний, остается неяс-
ным. Существует мнение, что такая причинно-след-
ственная связь правдоподобна и возможна [21]. 

Из этого следует, что подход к  изменению 
образа жизни должен базироваться на  принципах 

доказательной медицины и  разрабатываться также 
тщательно, как и любое другое медицинское вмеша-
тельство [20]. 

Альтернативной или удачным дополнением 
привычных стратегий профилактики может стать 
подход “middle-road” (“средних величин”), разра-
ботанный для работы с  ФР, имеющими J- или 
U-форму кривой распределения в  популяции, 
характерную, например, для индекса массы тела 
(ИМТ). Согласно данной стратегии, максималь-
ного эффекта от  профилактики можно достичь, 
воздействуя на  “середину” распределения риска 
в популяции. 

В исследовании [22] (2007), путем математиче-
ского моделирования на  основании данных 13716 
женщин 45-50 лет, выбранных случайно из  меди-
цинской базы данных Australian Longitudinal Study 
of Women’s Health (Австралийского Исследования 
Здоровья Женщин), со средним ИМТ 25,8 кг/м2, без 
предшествующих артериальной гипертензии (АГ) 
и  СД-2, было сформировано 3 группы профилак-
тики (таблица 2). 

Тем же коллективом авторов, с использованием 
той  же базы данных, но  на 7 лет позднее было 
изучено применение стратегии “middle-road” 
в  отношении физической активности (ФА) среди 
10854 женщин в возрасте 47-56 лет [23]. 

В группе популяционной стратегии повышение 
физической активности составило 30 мин умерен-
ной нагрузки в нед. среди всех участников; в группе 
высокого риска  — 60 мин/нед. среди 25% женщин 
с минимальными показателями ФА; а в группе стра-
тегии “middle-road” произошло повышение ФА 
до  150 мин/нед., среди тех, чьи показатели изна-
чально были ниже рекомендуемого значения. 

В результате, популяционная стратегия оказа-
лась более эффективной по  сравнению со  страте-
гией высокого риска в  отношении СД-2, АГ 
и  депрессии. В  свою очередь, стратегия “middle-
road” для профилактики СД-2, АГ и онкопатологии 
была в  >1,5 раза, а  для ССЗ и  депрессии в  2 раза 
эффективнее, чем популяционная стратегия [23]. 

Необходимо отметить, что данные исследова-
ния носят характер математического моделирова-
ния, возможность их точного воспроизведения 
на практике остается неясной.

Поиск новых путей и  методов профилактики 
приводит к преобразованию существующих и появле-

Таблица 2
Анализ снижения риска АГ и СД-2 в популяционной, стратегии высокого риска и “middle-road”

Стратегия Снижение ИМТ (кг/м2) Снижение риска АГ (%) 
(p<0,05)

Снижение риска СД-2 (%)  
(p<0,05)

Высокого риска На 3 пункта в 20% наивысшего значения (>29 кг/м2) 7,3 16,8
Популяционная На 1 пункт во всей группе 10,3 13,4
“Middle road” На 2 пункта в 50% наивысшего значения (≥24 кг/м2) 12,3 23
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нию новых перспективных стратегий, что свидетель-
ствует об активной работе над этой проблемой в раз-
личных сферах здравоохранения по  всему миру.

Стратегии профилактики будущего
Кроме данных анамнеза об  отягощенной 

наследственности, современная медицина обладает 
возможностью оценки индивидуальных, генетиче-
ски опосредованных особенностей организма. Воз-
можно  ли практическое применение “знаний 
о геноме” в отношении ХНИЗ и их профилактики? 

Существует точка зрения о  том, что генетиче-
ские факторы не  несут критично новой информа-
ции для оценки риска ХНИЗ, кроме того, не  все 
геномные показатели являются клинически значи-
мыми, что может привести к  гипердиагностике 
и росту расходов [24, 25]. 

Как известно, образ жизни играет ключевую 
роль в  развитии ХНИЗ, делая этиологию этой 
группы заболеваний комплексной и плохо прогно-
зируемой [26]. Интересные результаты продемон-
стрировали проспективные исследования взаимо-
действия образа жизни и  генетической предраспо-
ложенности к  ИБС с  участием 55685 человек: 
в группе высокого генетического риска благоприят-
ный образ жизни (3 из 4 факторов — отказ от куре-
ния, нормальная масса тела, здоровое питание 
и достаточная ФА) был связан с ~50% уменьшением 
ОР по  сравнению с  неблагоприятным образом 
жизни (0-1 фактор) (p<0,05). При этом здоровый 
образ жизни ассоциирован с  меньшим уровнем 
кальцификации коронарных артерий во  всех кате-
гориях генетического риска (p<0,05) [27]. 

Для других ученых преимущества генетической 
стратификации риска не  вызывают сомнений. 
Стратифицированную стратегию профилактики 
называют стратегией будущего [28], согласно кото-
рой вся популяция делится на  группы различного 
риска — страты, относительно которых разрабаты-
ваются дифференцированные профилактические 
мероприятия. Это позволит использовать ограни-
ченные ресурсы наиболее эффективно и  затронет 
всех представителей популяции, решая проблему 
“небольшого, но распространенного риска”. 

Например, выделением таких страт относи-
тельно генетического риска в плане онкологической 
профилактики занимаются [29, 30] (2012, 2015). При 
математическом моделировании было продемон-
стрировано, что отбор пациенток для стратифици-
рованного скрининга в  отношении рака молочной 
железы с учетом не только возраста, но и генетиче-
ского профиля, улучшает показатели эффективно-
сти и соотношения “польза/вред”, позволяя умень-
шить число ложноположительных результатов 
и ненужных инвазивных процедур [29]. 

Согласно данным [31] (2015), профилактиче-
ские мероприятия наиболее эффективны в отноше-
нии рака шейки и  тела матки, легких, желудка, 

печени и  пищевода; скрининг  — способ выбора 
ранней диагностики рака молочной железы и коло-
ректального рака. В свою очередь, совершенствова-
ние программ лечения, а  не  скрининга рака про-
статы даст лучшие результаты.

Стратифицированный подход не  ограничива-
ется расчетом генетического риска, и  может быть 
использован с  учетом “стандартных” ФР, однако 
генетическая информация значительно улучшает 
эту стратификацию [32-36]. Например, стандартная 
оценка 10-летнего риска ИБС обычно зависит 
от  возраста, в  то  время как генетическая оценка 
независима от  этого показателя, не  изменяется 
с течением жизни, и позволяет выявлять даже суб-
клиническую стадию заболевания [37-39]. 

Активно изучается вклад генетической инфор-
мации в  развитие ХНИЗ. В  исследовании (2016) 
было выделено >60 генетических вариантов предрас-
положенности к ИБС, что позволило сделать вывод 
о наследовании данной патологии в 40-60% случаев 
[40]. Исследования, касающиеся СД-2, выявили ~30 
патогенных локусов [41], что объясняет ~20-25% 
наследования болезни [42]. При анализе родослов-
ной >100 тыс. человек в  рамках GWAS (Genome-
Wide Association Studies) — Исследование в области 
генома, было выявлено 95 локусов, связанных 
с уровнями липидов в плазме крови — ФР инфаркта 
миокарда [43].

Одним из многообещающих способов улучше-
ния стандартных шкал риска FRS (Framingham Risk 
Score)  — Фрамингемская шкала риска, и  SCORE 
(Systematic COronary Risk Evaluation) — Системати-
ческая оценка коронарного риска, в  дополнение 
к описанным ранее [44], является панель циркули-
рующих микроРНК  — биомаркеров ССЗ, характе-
ризующих различные патофизиологические меха-
низмы, которые играют важную роль в  развитии 
и  прогрессировании патологии [45-48]. Эта работа 
продемонстрировала, что анализ отдельных 
микроРНК не  обладает прогностической цен-
ностью в отношении смертности от ССЗ, тогда как 
вся панель способна значительно улучшить сущест-
вующую стратификацию риска [45]. 

Стратифицированный подход при потенциаль-
ных преимуществах также несет в  себе ряд откры-
тых вопросов: каково оптимальное количество 
страт, какими должны быть критерии для каждой 
из  них, какова периодичность проведения страти-
фикации, период наблюдения в  каждой из  групп, 
полнота охвата популяции и т. д. 

Необходимо доступно объяснить представите-
лям различных групп риска, чем обусловлены отли-
чающиеся вмешательства для каждого из  них, 
а  также каковы их последствия, избегая, с  одной 
стороны, превращения всего населения в “пациен-
тов”, а  с  другой стороны, снижения доступности 
медицинских обследований.
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Заключение
Широкомасштабная работа по борьбе с ХНИЗ, 

несомненно, дает определенные результаты. 
Согласно систематическому анализу в  рамках 
“Исследования Глобального бремени болезней 2016: 
бремя болезней в  России с  1980 по  2016гг” (2018), 
отмечается снижение смертности от  всех причин 
на  16,6%. Тем не  менее, этот показатель остается 
высоким по сравнению со странами с аналогичным 
уровнем социально-демографического индекса [49]. 

Проблема высокой распространенности ФР 
не  теряет своей актуальности. В  2016г в  РФ 53,4% 
смертей были ассоциированы с  поведенческими 
ФР, 48,5% — с метаболическими рисками и 8,2% — 
с  экологическими и  профессиональными. У  обоих 
полов всех возрастов высокое систолическое арте-
риальное давление стало ведущим ФР и  причиной 
32,7% смертей. Поведенческие ФР в  возрастной 
группе от 15 до 49 лет приводят к 59,2% летальных 
исходов у  мужчин и  46,8% у  женщин. Вызывает 
настороженность и  тот факт, что российские муж-
чины имеют непропорционально большое бремя 
болезней по отношению к женщинам, и это несоот-
ветствие является самым выраженным в мире [49].

Программы профилактики в рамках различных 
стратегий, по-прежнему, являются самым дей-
ственным методом борьбы с  ХНИЗ. Характери-
стики эффективных стратегий профилактики 
настоящего это: комплексность, междисциплинар-
ность и  доказательность подхода, реализуемого 

на различных уровнях, с привлечением, в т. ч. неме-
дицинских специалистов, обеспечивающего макси-
мальную осведомленность населения о  профилак-
тических вмешательствах, а также гарантирующего 
повсеместную и равную доступность качественной 
медицинской помощи. Необходимо особо отметить 
зависимость результатов профилактических меро-
приятий от активной позиции населения в отноше-
нии состояния собственного здоровья. 

Альтернативные стратегии, в  случае доказа-
тельства своей практической эффективности, могут 
и должны быть использованы в рамках комбиниро-
ванного подхода к профилактике.

В свою очередь, стратифицированная страте-
гия профилактики ХНИЗ с использованием генети-
ческой информации для более точного определения 
риска кажется перспективным направлением, кото-
рое позволит не  только охватить абсолютно все 
категории риска, но и сделать профилактику ориен-
тированной на  потребности каждого конкретного 
человека, также учитывая закономерности развития 
различных заболеваний в определенной популяции.

В настоящее время борьба с ХНИЗ — сложная, 
но чрезвычайно актуальная задача, ключом к реше-
нию которой остается эффективная и своевремен-
ная профилактика. 
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