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Артериальная гипертония

Артериальная гипертензия при занятиях физкультурой 
и спортом у лиц среднего и пожилого возраста
Вялова М. О., Соколов И. М., Шмойлова А. С., Шварц Ю. Г.
ФГБОУ ВО “Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского” 

Минздрава России. Саратов, Россия

Цель. Провести сравнительный анализ изменений артериального 
давления (АД) до и после тренировочной нагрузки среди спортсме-
нов-ветеранов и лиц, занимающихся физической культурой, сред-
него и пожилого возраста. 
Материал и методы. Проводилось анкетирование для выявления 
основных факторов сердечно-сосудистого риска (ССР), а  также 
измерение АД до  и  после спортивной нагрузки у  200 конкуренто-
способных спорт сменов и  45 лиц, занимающихся физкультурой, 
в  возрасте 40-72 лет. В  работе учитывались установленный ранее 
врачом диа гноз “артериальная гипертензия” (АГ), а также характер 
терапии этого заболевания. 
Результаты. 54,7% всех опрошенных имели диагноз АГ, из них 32,6% 
совсем не  принимали антигипертензивные препараты, несмотря 
на повышение АД. Среди спортсменов распространенность диагноза 
АГ составила 53%, среди лиц, занимающихся физической культурой, 
— 62,2%. Среди спортсменов 49% имели повышенное систолическое 
АД (САД) и  42,5%  — повышенное диастолическое АД (ДАД) еще 
до начала разминки. Среди физкультурников повышенное АД до нача-
ла разминки регистрировалось реже: САД среди 17%, а  ДАД среди 
13,3%. Треть спортсменов, не регистрирующих в повседневной жизни 
повышенные цифры АД, имеют во время тренировки повышенное как 
САД, так и  ДАД. После тренировочной нагрузки повышенное САД 
регистрировалось у 39%, а повышенное ДАД — у 36,2% обследован-
ных спортсменов. Среди лиц, занимающихся физкультурой, отмеча-
лось повышение САД в 33% случаев, а ДАД — в 24,4% случаев.
Заключение. У значительной части спортсменов-ветеранов отме-
чается повышение АД как до, так и после физической нагрузки. При 
этом среди лиц, занимающихся физической культурой, средние 
значения как САД, так и  ДАД до  и  после физической нагрузки 

в большинстве случаев остаются в пределах нормы. После нагрузки 
различия между спортсменами и физкультурниками почти нивели-
руются. АД ≥140/90 мм рт.ст. после нагрузки отмечается и у боль-
ных АГ, получающих регулярную терапию, и у лиц без АГ. У немоло-
дых людей, занимающихся спортом либо фитнесом, есть сущест-
венные различия в реакции АД на нагрузку, однако у значительной 
части этой категории лиц, страдающих АГ, изменения АД во время 
тренировок находятся в  гипертензивном диапазоне, и  могут быть 
дополнительным фактором ССР. 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, сердечно-сосудис-
тый риск, спортсмены-ветераны, физическая нагрузка.
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Hypertension in people in middle and late adulthood during sports and physical training
Vyalova M. O., Sokolov I. M., Shmoylova A. S., Shvarts Yu. G.
V. I. Razumovsky Saratov State Medical University. Saratov, Russia

Aim. Comparative analysis of changes in blood pressure (BP) measured 
before and after the physical exertion in veteran athletes and persons 
practicing physical training (late and middle adulthood). 
Material and methods. The 200 competitive athletes and 45 persons 
practicing physical training, aged 40 to 72 years were questioned in 
order to identify the main factors of cardiovascular risk. All measure-
ments and results obtained under this research were treated with regard 
to the diagnosis of hypertension (HTN), prior determined by a physician, 
and also to the administered therapy. 
Results. A total of 54,7% of subjects was diagnosed with the HTN, with 
32,6% out of them not taking antihypertensives. 53% of athletes and 62.2% 
persons practicing physical training were diagnosed with the arterial hyper-

tension. Among athletes, the HTN incidence was 53%, among persons 
practicing physical training — 62,2%. Among athletes, 49% had pre-exer-
cise elevated systolic BP (SBP) and 42,5% had  elevated pre-exercise dia-
stolic BP (DBP). While only 17% of persons practicing physical training 
demonstrated the elevated SBP and only 13,3% of them were recorded with 
the elevated DBP. One third of athletes without HTN in their everyday activi-
ties were diagnosed with the elevated both SBP and DBP during physical 
exertion. Immediately after the exercise stress, 39% of all the examined 
athletes were diagnosed with the elevated post-exercise SBP, and 36,2% of 
them with the elevated post-exercise DBP. Among persons practicing 
physical training, 33% of subjects were diagnosed with the elevated post-
exercise SBP, and 24,4% of them with the elevated post-exercise DBP. 



6

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2020;19(1)

Conclusion. A major part of the athletes are diagnosed with the eleva-
tion in pre- and post-exercise BP. Whereas, persons practicing physical 
training demonstrate normal average pre- and post-exercise SBP and 
DBP values in most of the cases. Post-exercise differences in BP values 
in athletes and persons practicing physical training are almost leveled 
out. Post-exercise HTN ≥140/90 mm Hg is detected both in people with 
HTN receiving antihypertensive therapy, and in people without HTN. 
Elderly people involved in sports or fitness have significant differences in 
the response of BP to the exertion. However, in a significant part of this 
HTN people, BP changes during exercise are in the hypertensive range 
and can be an additional cardiovascular risk factor.
Key words: hypertension, cardiovascular risk, veteran athletes, physical 
exertion.
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АГ — артериальная гипертензия, АГП — антигипертензивные препараты, АГТ — антигипертензивная терапия, АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, ИБС — ишемиче-
ская болезнб средца, САД — систолическое артериальное давление, ССР — сердечно-сосудистый риск.

Введение 
Исследования показали, что отсутствие регу-

лярной физической активности увеличивает риск 
неблагоприятных событий, в т. ч. неинфекционных 
заболеваний, таких как артериальная гипертензия 
(АГ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), сахар-
ный диабет 2 типа и др., и сокращает продолжитель-
ность жизни [1].

Как сообщается в журнале Circulation, регуляр-
ные дозированные аэробные упражнения умерен-
ной интенсивности связаны со  снижением риска 
острых коронарных катастроф у лиц среднего и по- 
жилого возрастов [2, 3].

В отдельных работах установлено, что занятия 
спортом для достижения результатов являются фак-
тором высокого сердечно-сосудистого риска (ССР), 
особенно у  предрасположенных лиц, уже страдаю-
щих заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 
в  частности АГ, чрезвычайно распространенной 
в общей популяции [4-9]. 

По ведению соревнующихся спортсменов с  АГ 
европейская ассоциация профилактической кардио-
логии выпустила практические рекомендации [10], 
однако спортсмены-ветераны не  выделены в  дан-
ных рекомендациях в отдельную подгруппу. В связи 
с  этим особого внимания заслуживают показатели 
ССР у немолодых конкурентоспособных спортсме-
нов. К последним относятся лица в возрасте >35 лет, 
участвующие в  командных или индивидуальных 
видах спорта, требующих систематической подго-
товки и  регулярного участия в  соревнованиях для 
достижения результатов. Число таких спортсменов 
по всему миру и, в частности, в России быстро рас-
тет. Исследование именно этой группы лиц в насто-
ящий момент представляется наиболее важным, 

потому что в  таком возрасте люди чаще всего уже 
обладают факторами риска (ФР) или даже сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, протекаю-
щими бессимптомно или с минимальными клини-
ческими проявлениями [11, 12]. Исследования, ка-
сающиеся данного контингента по  России и  миру, 
практически отсутствуют.

В этой связи наиболее интересным представля-
ется сравнение изменений артериального давления 
(АД) при спортивных нагрузках, направленных 
на  достижение результата, и  при регулярных дози-
рованных упражнениях c целью оздоровления среди 
ветеранов.

Цель исследования  — провести сравнительный 
анализ изменений АД до  и  после нагрузки среди 
спортсменов-ветеранов и лиц, занимающихся физи-
ческой культурой, среднего и  пожилого возрас тов.

Материал и методы 
В исследовании приняли участие 200 конкуренто-

способных спортсменов и  45 лиц, занимающихся физ-
культурой, в возрасте 40-72 лет. Среди спортсменов — 151 
(75,5%) мужчина и  49 (24,5%) женщин, средний возраст 
составил 52,9±9,5 лет, спортивный стаж исследуемых 
не  <20 лет. Для исследования были выбраны наиболее 
распространенные среди ветеранов виды спорта: фехто-
вание  — 69 (34,5%) человек, волейбол  — 72 (36%), хок-
кей — 59 (29,5%) человек. Также к критериям включения 
относилось регулярное участие в  соревнованиях област-
ного, всероссийского или международного уровней. Сре-
ди лиц, занимающихся физической культурой с  целью 
оздоровления (“физкультурников”), насчитывали 24 
(53,4%) мужчины и  21 (46,6%) женщина, средний воз-
раст — 51,9±8,6 лет. 

Исследование было выполнено в  соответствии 
со  стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  принципами Хельсинской Де-
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препараты (АГП), несмотря на повышение АД. 31% 
принимали АГП только при явном повышении АД, 
и лишь 36,4% получали постоянную АГТ и считали 
этот прием эффективным. Среди спорт сменов рас-
пространенность диагноза АГ составила 53%, среди 
лиц, занимающихся физической культурой, незна-
чимо (p>0,05) больше  — 62,2%. При этом лица 
с  диагнозом АГ, занимающиеся физкультурой, 
получали лечение в  73% случаев – учитывался как 
регулярный прием АГП, так и  ситуационно-
обусловленный.

Исследование в  ходе тренировки среди спорт-
сменов показало, что 49% из  всех обследованных 
имели повышенное систолическое АД (САД) 
>139 мм рт.ст. и 42,5% — повышенное диастоличе-
ское АД (ДАД) >89  мм рт.ст. еще до  начала раз-
минки. 

При исследовании лиц, занимающихся физи-
ческой культурой, повышенное АД регистрирова-
лось реже: САД среди 17%, а  ДАД  — среди 13,3% 
обследованных до начала разминки. 

Среднее значение САД до  начала разминки 
среди спортсменов составило 141,2±19,9  мм рт.ст. 
(рисунок 1), в  то  время как среди лиц, занимаю-
щихся физической культурой, — 128,5±14 мм рт.ст. 
(p<0,05). Сходная тенденция прослеживается при 
оценке средних значений ДАД до начала разминки: 
среди спортсменов  — 86,9±12,9  мм рт.ст., среди 
физкультурников — 79,3±9,8 мм рт.ст. (p<0,05).

После тренировочной нагрузки межгрупповые 
различия нивелировались. Повышенное САД 
регистрировалось у  39%, а  повышенное ДАД  — 
у  36,2% обследованных спортсменов. При этом 
среди лиц, занимающихся физкультурой, отмеча-
ется повышение САД в  33% случаев, а  ДАД  — 
в 24,4% случаев.

кларации. Протокол исследования был одобрен Этиче-
скими комитетами всех участвующих клинических цент-
ров. До  включения в  исследование от  всех участников 
было получено письменное информированное согласие.

Проводилось анкетирование для выявления основ-
ных факторов ССР при помощи модифицированного ав-
торами опросника Говарда [13]. К опроснику были добав-
лены вопросы, касающиеся наличия, характера и  регу-
лярности антигипертензивной терапии (АГТ) у лиц, стра-
дающих АГ, а также вопросы, характеризующие наличие 
у исследуемых симптомов ИБС и сердечной недостаточ-
ности. В работе учитывали установленный ранее врачом 
диагноз АГ, исходя из  “традиционных” критериев [14], 
а  также характер терапии данного заболевания. Лица, 
у которых такого диагноза не было, неоднократно изме-
ряли в повседневной жизни свое домашнее АД, и, в соот-
ветствии с общепринятыми критериями, не отмечали по-
вышения АД ≥135/85 мм рт.ст. [14]. 

Обследование проводилось в  условиях тренировки. 
Тренировка фехтовальщиков, продолжительностью 2-2,5 ч, 
включала в себя разминку, тренировку без противника и бо-
евую практику, которая занимала >75% времени. Трениров-
ки волейболистов и  хоккеистов, продолжитель ностью 2 ч, 
включали разминку, самостоятельную отработку навы-
ков и технических приемов и учебные игры. Тренировка 
физкультурников, продолжительностью 1-1,5 ч, проходи-
ла в спортивных залах фитнесс-клубов по программе, со-
ставленной тренером, включала разминку, основную 
часть и “заминку”.

Проводилось измерение АД в положении стоя в по-
кое (до начала разминки) и непосредственно после фи-
зической нагрузки в течение 3-4 мин после 5-6 боев для 
фехтовальщиков, 2-3 игр для волейболистов и  хоккеи-
стов, завершения тренировки лиц, занимающихся физи-
ческой культурой. Границами условной нормы счита-
лись значения АД 139/89 мм рт.ст. Измерение АД прово-
дилось в  соответствии с  рекомендациями в  положении 
стоя с  использованием автоматического тонометра 
OMRON R1 осциллометрическим методом с местом на-
ложения манжеты на запястье. Выбор такого тонометра 
и  времени измерения обусловлен невозможностью ис-
пользования классической манжеты в связи с наличием 
спортивной экипировки. Пределы допускаемой абсо-
лютной погрешности для данного прибора при измере-
нии давления воздуха в компрессионной манжете соста-
вили ±3 мм рт.ст.

Статистическую обработку полученных результатов 
проводили с помощью программы Statistica 8.0 с исполь-
зованием параметрических и  непараметрических мето-
дов. В  качестве характеристик групп использовались 
медианы, квартили и размах между максимальным и ми-
нимальными значениями. Динамику показателей оце-
нивали при помощи критерия Kruskal-Wallis, сравнение 
частоты признаков — Yates Chi-square и Fisher. Для выяв-
ления независимого влияния изучаемых факторов 
на  уровень АД проводился логистический регрессион-
ный анализ.

Результаты 
По результатам проведенного анкетирования 

54,7% всех опрошенных имели диагноз АГ, из  них 
32,6% совсем не  принимали антигипертензивные 
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Рис. 1      Средние значения САД и ДАД до и после тренировки 
в зависимости от вида нагрузок. 
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При оценке средних значений САД и ДАД пос-
ле тренировки также отмечалось практическое 
“выравнивание” показателей: среднее значение САД 
после тренировки среди спортсменов составило 
135,2±22,6 мм рт.ст., в то время как среди лиц, занима-
ющихся физкультурой,— 132,4±21,4 мм рт.ст. Среднее 
значение ДАД после тренировки — 82,6±13,6 мм рт.ст. 
среди спортсменов и  83,0±12,3  мм рт.ст. среди лиц, 
занимающихся физкультурой.

Одновременно была прослежена взаимосвязь 
между величиной АД и наличием диагноза АГ. 

Среди спортсменов, не имеющих диагноза АГ, 
у  36,4% были зарегистрированы цифры САД 
>139 мм рт.ст. еще до начала разминки и у 27,6% — 
после тренировочной нагрузки. У  спортсменов 
с  диагностированной АГ повышение САД до  раз-
минки отмечалось чаще, в 58,8% случаев, а после — 
в 53,3%. Следовательно, более чем половина обсле-
дуемых с диагнозом АГ даже до начала тренировки, 
т. е. в  покое, имели повышение САД, и  даже среди 
спортсменов без АГ — у трети фиксировалось повы-
шенное САД.

Менее негативные тенденции отмечаются сре- 
ди физкультурников: лишь у 11,8% физкультурников 
без АГ было зарегистрировано повышенное САД 
до начала разминки, и у 17,7% — после физической 
активности. У физкультурников с диагностирован-
ной АГ повышение САД до  разминки отмечалось 
в 21,4% случаев, а после — в 42,7%.

Что касается ДАД, то  спортсмены без диагно-
стированной АГ имели повышение ДАД в  29,9% 
случаев до разминки и в 23,7% случаев — после тре-
нировочной нагрузки. У  спортсменов с  АГ повы-
шенное ДАД фиксировалось в  53,3% случаев 
до начала тренировки и в 47,1% — после, т. е. отме-
чалась тенденция, сходная с изменениями САД.

При оценке изменений ДАД среди лиц, зани-
мающихся физкультурой, было выявлено, что повы-
шение ДАД до начала разминки среди лиц без диа-
гноза АГ отмечалось в 17,6% случаев, после физиче-
ской активности — с той же частотой (17,6%). У лиц, 
занимающихся физической культурой и  имеющих 

диагноз АГ, повышенное ДАД регистрировалось 
в 21,4% случаев до начала разминки и в 28,6% слу-
чаев — после.

Среднее значение САД до начала разминки среди 
спортсменов с  АГ составило 147,4±22,6  мм рт.ст., 
в то время как среди лиц, занимающихся физической 
культурой и имеющих АГ,— 130,6±15 мм рт.ст. (p<0,05). 
Сходная тенденция прослеживается при оценке сред-
них значений ДАД до  начала разминки среди лиц 
с АГ: среди спортсменов — 90,6±13,6 мм рт.ст., среди 
физкультурников — 80,0±9,9 мм рт.ст. (p<0,05).

В целом из таблицы 1 следует, что уровень САД 
до  и  после нагрузки в  наибольшей мере зависит 
от наличия диагноза АГ и вида физической нагрузки 
(спорт или физкультура) (p<0,05).

При оценке изменений САД и ДАД до и после 
физической нагрузки среди спортсменов и  лиц, 
занимающихся физической культурой, было обна-
ружено, что факторы пола и  возраста оказывали 
статистически значимое, но  не выраженное влия-
ние на результат.

Обсуждение 
Необходимо отметить, что представлены резуль- 

таты одного из  первых в  мире и  России иссле-
дований АГ в связи с тренировочными нагрузками 
у спортсменов-ветеранов.

Среди исследуемых спортсменов и  лиц, зани-
мающихся физической культурой, наблюдается 
такая же распространенность АГ, как и среди насе-
ления РФ среднего и пожилого возрастов, не имею-
щего отношения к  спорту [15, 16]. Однако в  пред-
ставленном исследовании отмечается повышение 
АД перед тренировкой среди спортсменов с  АГ, 
получающих эффективную терапию, а также среди 
лиц, не имеющих диагноза АГ, и не фиксирующих 
повышения АД в повседневной жизни вне трениро-
вочного процесса. В  этой связи нельзя исключить 
различного рода дефекты на  амбулаторном этапе 
диагностики АГ у обследуемых лиц.

Обращает на  себя внимание, что распростра-
ненность установленной врачом АГ среди спорт-

Таблица 1 
Зависимость уровня САД до разминки и после спортивной нагрузки  

от изучаемых показателей. Данные логистической регрессии
Показатели χ2 Уальда ОШ -95% ДИ +95% ДИ p

До После До После До После До После До После
Пол 2,65 7,27 0,53 0,29 0,25 0,12 1,13 0,72 0,1 0,007
Возраст 0,03 4,57 1,00 0,95 0,96 0,92 1,03 0,99 0,86 0,03
ИМТ 0,24 0,45 0,97 1,03 0,89 0,94 1,06 1,13 0,61 0,49
АГ 7,44 6,57 2,44 2,44 1,28 1,22 4,65 4,84 0,006 0,01
Курение 0,68 0,02 0,84 1,03 0,57 0,68 1,25 1,54 0,40 0,88
Частота тренировок в нед. 0,32 0,54 0,83 0,78 0,44 0,4 1,56 1,5 0,57 0,46
Спорт 11,51 9,63 0,21 0,2 0,08 0,07 0,52 0,56 0,0006 0,001

Примечание: ОШ — отношение шансов, ДИ — доверительный интервал.
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сменов и  лиц, занимающихся физкультурой, зна-
чимо не  различается. Однако частота повышения 
АД среди спортсменов практически в 2 раза выше, 
чем среди лиц, тренирующихся для здоровья, также 
как и  средние значения САД и  ДАД до  разминки. 
Это может объясняться как бóльшей вниматель-
ностью к  своему здоровью лиц, занимающихся 
физической культурой, так и  наличием адекватно 
подобранной и регулярно применяемой антигипер-
тензивной терапии (АГТ) среди этой группы лиц. 
Не  исключен также фактор большего предстарто-
вого эмоционального напряжения у  спортсменов. 

После тренировочной нагрузки прослежива-
ется обратная ситуация: у  ряда спортсменов выяв-
ляется некоторое снижение цифр АД, что может 
свидетельствовать о благоприятном влиянии таких 
нагрузок на  состояние сердечно-сосудистой сис-
темы для этого контингента, в  то  время как среди 
лиц, занимающихся физкультурой, наблюдается 
тенденция к определенному повышению цифр АД, 
преимущественно ДАД, что может свидетельство-
вать как о  недостаточной тренированности, так 
и нарушениях в механизмах регуляции АД. 

В целом, доля лиц с АД ≥140/90 мм рт.ст. после 
нагрузки среди спортсменов и  физкультурников 
была одинакова и  приближалась к  половине. Если 
повышенное САД можно отнести к адекватной реак-
ции на нагрузку, то ДАД >90 мм рт.ст. вряд ли, с уче-
том данных крупного исследования реакции спорт-
сменов на нагрузку, в соответствии с которыми ДАД 
даже после максимальной нагрузки не  превышает 
90 мм рт.ст. у подавляющего числа обследуемых [17]. 
Не  исключено, что повышение ДАД в  ранний вос-
становительный период у немолодых лиц, занимаю-
щихся физическими упражнениями, может рассмат-
риваться как дополнительный показатель ССР. 
Однако подтверждение данной гипотезы требует 
дальнейших исследований. 

Сравнительный анализ показал, что средние 
значения САД и  ДАД как до, так и  после физиче-
ской нагрузки были выше среди спортсменов с диа-
гностированной АГ, сходные тенденции прослежи-
ваются и  среди лиц, занимающихся физической 
культурой. Однако, несмотря на  более высокие 
цифры САД и  ДАД среди физкультурников с  АГ, 
относительно здоровых лиц, данные значения оста-
ются в  нормотензивном диапазоне, в  то  время как 
среди спортсменов с АГ отмечается тенденция к АГ 
даже в состоянии покоя. Однако после тренировки 
отмечается значительное снижение САД, а  осо-
бенно ДАД среди спорт сменов, что является нор-
мальной реакцией адаптации к физическим нагруз-
кам, в то время как среди лиц, занимающихся физи-
ческой культурой, напротив повышается как САД, 
так и ДАД по сравнению с исходным. Есть некото-
рые доказательства того, что чрезмерное повыше-
ние АД во время физических упражнений предска-

зывает развитие АГ независимо от АД в покое [18]. 
Кроме того, чрезмерное повышение САД во время 
физических нагрузок является независимым факто-
ром риска развития ИБС [19]. Таким образом, изме-
нения АД в  ответ на  физическую нагрузку могут 
быть как предиктором развития АГ, так и маркером 
скрыто протекающего заболевания.

Полученные результаты позволяют полагать, 
что среди спортсменов-ветеранов необходима более 
активная диагностика АГ и  “предгипертонии” 
с  использованием как стандартных подходов, так 
измерением АД в процессе занятий спортом. Спорт-
смены-ветераны, получающие лечение по  поводу 
АГ, и,  возможно, лица, считающиеся здоровыми, 
с гипертензивной реакцией на спортивную нагрузку 
нуждаются либо в коррекции терапии, либо в назна-
чении таковой. 

Можно считать, что исследование факторов, каса-
ющихся АГ, среди быстро увеличивающейся в России 
и  мире когорты спортсменов-ветеранов нуждается 
в дальнейшем развитии и интенсификации.

Заключение
Более половины спортсменов-ветеранов, также 

как и  лиц, занимающихся физической культурой, 
среднего и  пожилого возрастов имеют диагноз АГ, 
из  которых менее половины получают регулярную 
антигипертензивную терапию (АГТ).

У значительной части спортсменов-ветеранов 
отмечается повышение АД как до, так и после физиче-
ской нагрузки, при этом треть спортсменов, не  реги-
стрирующих в  повседневной жизни повышенные 
цифры АД, имеют во время тренировки САД >139 мм 
рт.ст. и ДАД >89 мм рт.ст. Среди лиц, занимающихся 
физической культурой, средние значения как САД, так 
и  ДАД до  нагрузки в  большинстве случаев остаются 
в пределах нормы; нормотония среди физкультурников 
с диагнозом АГ зарегистрирована в 68% случаев. После 
тренировки доля лиц с диагностированной АГ и САД 
≥140 мм рт.ст. как среди спортсменов, так и среди физ-
культурников была практически одинакова, и  состав-
ляла 53,3% и 42,7%, соответственно. 

АД ≥140/90  мм рт.ст. после тренировочной 
нагрузки выявляется как у больных АГ, получающих 
регулярную терапию, так и у лиц без диагностиро-
ванной АГ. 

У немолодых людей, занимающихся спортом 
либо фитнесом, есть существенные различия в реак-
ции АД на  нагрузку, однако у  значительной части 
данной категории лиц, страдающих АГ, изменения 
АД во время тренировок находятся в  гипертензив-
ном диапазоне, и могут быть дополнительным фак-
тором ССР. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Ишемический инсульт

Реперфузионная терапия ишемического инсульта
Новикова Л. Б.1, Акопян А. П.1, Шарапова К. М.1,2, Колчина Э. М.2

1ФГБОУ ВО “Башкирский государственный медицинский университет” Минздрава России. Уфа;  
2ГБУЗ РБ Больница скорой медицинской помощи. Уфа, Россия

Цель. Оценить основные результаты применения тромболитиче-
ской терапии (ТЛТ) у  больных с  ишемическим инсультом (ИИ) 
в Региональном сосудистом центре (РСЦ) на базе ГБУЗ “Больница 
скорой медицинской помощи” (ГБУЗ РБ БСМП) г. Уфы.
Материал и  методы. Проводилось ретроспективное исследова-
ние применения ТЛТ на материале специализированного невроло-
гического отделения для больных с острым нарушением мозгового 
кровообращения (ОНМК) ГБУЗ РБ БСМП г. Уфы за период с 01 янва-
ря 2014г по  26  декабря 2017г. Критерии включения  — все случаи 
ИИ, при которых пациентам вводили альтеплазу (актилизе), соглас-
но протоколу системного тромболизиса.
Результаты. Наблюдалось снижение количества больных с  ОНМК, 
госпитализированных в  отделение для больных с  ОНМК в  ГБУЗ РБ 
БСМП. Доля ИИ в  структуре ОНМК увеличилась с  76,3% в  2014г 
до  79,1% в  2017г. Ежегодно наблюдался рост количества больных, 
госпитализированных в первые 4,5 ч, сокращение времени до начала 
процедуры реперфузии с 1,5 ч в 2014г до 52,5 мин в 2017г. Доля про-
цедур ТЛТ выросла с 2,4% в 2014г до 7,3% в 2017г. Всего проведено 
180 (4,8%) процедур. Отмечался значительный регресс неврологиче-
ского дефицита после реперфузионной терапии по  шкале NIHSS 
(National Institutes of Health Stroke Scale) у 96% больных за весь пери-
од. Осложнением ТЛТ являлась геморрагическая трансформация 
(ГТ) ишемического очага, которая у 8 (4,4%) больных была симптом-
ной. Самый высокий показатель 30-суточной летальности после ТЛТ 
был в 2014г — 7,7%, самый низкий в 2015г — 2,3%. За весь период 
исследования летальность, связанная с ТЛТ, составила 3,8%.
Заключение. За изучаемый период применения системного тром-
болизиса у  больных с  ИИ наблюдалась положительная динамика 
показателей количества госпитализированных пациентов в первые 

4,5 ч от начала инсульта, сокращение времени от поступления боль-
ного до начала ТЛТ, увеличилось количество процедур ТЛТ, у боль-
шинства больных произошел значимый регресс неврологического 
дефицита. Показатели клинически значимых осложнений и леталь-
ности при ТЛТ ниже аналогичных показателей по РФ. Безопасность 
ТЛТ основывается на соблюдении единых критериев отбора боль-
ных и соблюдении протокола процедуры ТЛТ. Персонифицированный 
подход при отборе пациентов на ТЛТ является предиктором гемор-
рагических осложнений. Соблюдение алгоритма процедуры ТЛТ 
и принципов ведения пациентов после тромболизиса способствует 
успешному применению этого метода лечения у  пациентов с  ИИ.
Ключевые слова: ишемический инсульт, тромболитическая тера-
пия, “терапевтическое окно”.
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Reperfusion therapy in ischemic stroke
Novikova L. B.1, Akopyan A. P.1, Sharapova K. M.1,2, Kolchina E. M.2

1Bashkir State Medical University. Ufa; 2Emergency Hospital. Ufa, Russia

Aim. To assess the main results of thrombolytic therapy (TLT) in patients 
with ischemic stroke (IS) in the Regional Vascular Center at the premises 
of Emergency Hospital in Ufa.
Material and methods. A retrospective study of the TLT use was car-
ried out in patients with acute cerebrovascular accident (CVA) who were 
admitted to the hospital from January 1, 2014 to December 26, 2017. The 
inclusion criteria were all IS cases in which patients received alteplase 
(actilyse) in accordance with the thrombolysis protocol.
Results. There was a decrease in the number of patients with acute CVA 
hospitalized in the department for CVA patients. The proportion of isch-
emic stroke increased from 76,3% in 2014 to 79,1% in 2017. Annually, 
there was an increase in the number of patients with onset-to-door time 
<4,5 hours and reduction in door-to-needle time for thrombolysis from 
1,5 hours in 2014 to 52,5 minutes in 2017. The share of TLT procedures 

increased from 2,4% in 2014 to 7,3% in 2017. In total, 180 (4,8%) proce-
dures was performed. In 96% of patients there was a significant regres-
sion of neurologic deficit according to the NIH Stroke Scale after reper-
fusion therapy for the entire period. A complication of TLT was hemor-
rhagic transformation (HT), which was symptomatic in 8 (4,4%) patients. 
The highest 30-day mortality rate after TLT was in 2014  — 7,7%, the 
lowest in 2015 — 2,3%. For the entire study period, this parameter was 
3,8%
Conclusion. During the study period of TLT in IS patients, there was 
a positive trend in the number of patients with onset-to-door time 
<4,5 hours and a reduction in door-to-needle time for thrombolysis. 
We also observed increase of total thrombolysis procedure amount, 
and most patients had significant neurological deficit improvement. 
The incidence of significant complications and mortality after TLT was 
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ются поздняя обращаемость за  медицинской по- 
мощью по  поводу инсульта, задержки транспор-
тировки больного или при выполнении необходи- 
мых диа гностических процедур в  стационаре [4, 7,  
8]. По  результатам пилотного этапа исследования 
РЕГИОН (РЕГИстр больных, перенесших Острое 
Нарушение мозгового крово обращения) в  РФ уста-
новлено, что большинство (62%) больных госпитали-
зируются позднее 4 ч от начала развития ОНМК [9]. 
Показатель госпитализации больных в период “тера-
певтического окна” может быть увеличен за  счет 
работы по  улучшению информированности населе-
ния о первых признаках инсульта, соблюдения алго-
ритма действий в  случае ОНМК со  стороны меди-
цинских работников и службы скорой медицинской 
помощи. Анализ информированности населения 
по  вопросу инсульта показал, что эффективным 
методом повышения грамотности населения явля-
ются средства массовой информации и  работа вра-
чей первичного звена [8-10]. Существуют различия 
источников информированности населения по воп- 
росам риска инсульта, стратегии действий при пер-
вых его признаках в различных возрастных группах. 
Большинство пациентов молодого и среднего возрас- 
та (80%) получают информацию из СМИ, в то время 
как у  70% пациентов пожилой возрастной группы 
источником информации являются участковые тера-
певты, неврологи, кардио логи и родственники, пере-
несшие ранее инсульт [11].

В Республике Башкортостан метод ТЛТ вне-
дрен в  практику оказания помощи больным с  ИИ 
в 2009г с открытием РСЦ на базе ГБУЗ РБ Больница 
скорой медицинской помощи (БСМП). За  период 
работы РСЦ был накоплен достаточный опыт 
по  эффективности, безопасности, возможным 
осложнениям ТЛТ [12]. 

Цель исследования — оценить основные резуль-
таты применения ТЛТ у больных с ИИ в РСЦ на базе 
ГБУЗ РБ БСМП г. Уфы. 

lower than in the Russian Federation. The safety of TLT is based on 
adherence to uniform patient selection criteria and thrombolysis pro-
tocol. A personalized approach in selecting patients for TLT is a pre-
dictor of the hemorrhagic complications. The adherence to the 
thrombolysis algorithm and guidelines of patient management after 
thrombolysis contributes to the successful use of this treatment 
method in IS patients.
Key words: ischemic stroke, thrombolytic therapy, “therapeutic win-
dow”.
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БСМП — больница скорой медицинской помощи, ГИ — геморрагический инсульт, ГТ — геморрагическая трансформация, ИИ — ишемический инсульт, КТ — компьютерная томография, ОНМК — острое нару-
шение мозгового кровообращения, ПГ — паренхиматозная гематома, РСЦ — региональные сосудистые центры, ТЛТ — тромболитическая терапия, NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale.

Введение 
Лечение ишемического инсульта (ИИ), вклю-

чающее применение базисной и  специфической 
терапии, является важной медико-социальной про-
блемой в  связи с  высокой заболеваемостью, инва-
лидизацией и  смертностью больных, перенесших 
острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) [1, 2]. Церебральный инсульт как непо-
средственная причина смерти занимает 3 место 
после ишемической болезни сердца и  онкологиче-
ских заболеваний [3]. К  современным специфиче-
ским высокотехнологичным методам лечения ИИ 
относится реперфузионная системная тромболити-
ческая терапия (ТЛТ) в  первые 4,5 ч заболевания 
(период “терапевтического окна”), направленная 
на  восстановление кровотока в  ишемизированном 
очаге. Для ТЛТ используют рекомбинантный ткане-
вой активатор плазминогена  — rt-PA (альтеплаза). 

В РФ впервые метод тромболизиса был внедрен 
в  клинике НИИ цереброваскулярной патологии 
и инсульта ГБОУ ВПО “Российский национальный 
исследовательский медицинский университет 
им. Н. И. Пирогова” в 2005-2006гг [4]. По постанов-
лению Правительства РФ с  2008г в  РФ создаются 
региональные сосудис тые центры (РСЦ), где осу-
ществляются современные методы диагностики, 
профилактики и лечения больных с ОНМК, включая 
реперфузионную терапию. Порядок оказания меди-
цинской помощи больным с  ОНМК регламентиро-
ван приказом МЗ РФ № 928 от  15.11.2012г. В  2014г 
одобрены “Клинические рекомендации по проведе-
нию тромболитической терапии при ишемическом 
инсульте”, а в 2017г вышла их новая редакция, вклю-
чающая раздел ТЛТ [5]. Эффективность ТЛТ, ее фар-
макоэкономическая целесо образность являются 
основанием для расширения контингента пациентов 
с ИИ, которым возможно проведение реперфузии [6, 
7]. Среди факторов, препятствующих росту удель-
ного веса процедур ТЛТ, наиболее значимыми явля-



13

Ишемический инсульт

В структуре ОНМК стабильно преобладал ИМ. 
Общее количество больных с  ИИ составило 3765 
(78,1%) от всех случаев ОНМК (рисунок 2).

За анализируемый период наблюдался рост 
доли больных, госпитализированных в первые 4,5 ч 
от начала инсульта (рисунок 3). 

Таким образом, увеличилась доля больных, 
госпитализированных в  первые 4,5 ч от  начала 
ОНМК с 26,2% в 2014г до 38% в 2017г. Все пациенты 
были доставлены в стационар по линии СМП.

Основные характеристики пациентов по  ген-
дерному признаку, возрасту, степени тяжести 
неврологического дефицита по  шкале NIHSS 
(National Institutes of Health Stroke Scale), времени 
госпитализации, времени выполнения необходи-
мых для ТЛТ диагностических мероприятий и соб-
ственно процедуры ТЛТ приведены в таблице 1. 

Из приведенных данных видно, что среди боль-
ных, которым проводилась реперфузионная тера-

Материал и методы
Проводилось ретроспективное исследование путем 

анализа историй болезни больных с ИИ, которым выпол-
няли ТЛТ в  неврологическом отделении для больных 
с  ОНМК ГБУЗ РБ БСМП в  период с  01.01.2014г 
по 26.12.2017г. Диагноз ИИ основывался на данных анам-
неза, результатах клинико-нейровизуализационного ис-
следования: компьютерная томография (КТ), КТ в  пер-
фузионном режиме, магнитно-резонансная томография 
(МРТ), МРТ диффузия. Определялся подтип ИИ, имею-
щий значение для тактики вторичной профилактики ИИ, 
характере реперфузии, скорости лизиса тромба. Соблю-
дался алгоритм оказания медицинской помощи больным 
ИИ согласно приказу МЗ РФ № 928 от 15.11.2012г. Реше-
ние о проведении реперфузионной терапии принималось 
с  учетом показаний для системного тромболизиса, ре-
зультатов клинико-инструментального и  лабораторного 
исследований больных, предшествовавших процедуре 
тромболизиса. Исключались пациенты с  абсолютными 
и  относительными противопоказаниями для ТЛТ. Всем 
пациентам соответствующим критериям отбора больных 
для ТЛТ вводилась альтеплаза (актилизе) из  расчета 0,9 
мг/кг массы тела пациента внутривенно согласно прото-
колу системного тромболизиса.

Результаты
В динамике за  изучаемый период отмечалось 

ежегодное снижение количества больных, получив-
ших лечение по поводу ОНМК в неврологическом 
отделении ГБУЗ РБ БСМП. Наибольший темп сни-
жения (17,5%) наблюдался в 2016г, что было связано 
с  открытием новых первичных и  региональных 
сосудистых центров в г. Уфе и Республике Башкор-
тостан в 2014-2017гг (рисунок 1).

Рис. 1      Динамика количества больных с ОНМК, пролеченных 
в  неврологическом отделении ГБУЗ РБ БСМП, за период 
2014-2017гг.

Рис. 2     Типы инсультов у больных с ОНМК за период с 2014 по 2017гг.
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пия, преобладали лица мужского пола, пожилого 
возраста, со  средней степенью тяжести инсульта 
по  шкале NIHSS при поступлении в  стационар. 
Информация об  уровнях артериального давления, 
глюкозы в сыворотке крови, возраст больных, сте-
пень выраженности неврологического дефицита 
соответствовали показаниям для процедуры тром-
болизиса. Отмечалось сокращение времени “от 
двери до  иглы” в  динамике с  90,6±9,5 в  2014г 
до 52,5±6,1 мин в 2017г.

Ежегодно увеличивалась доля процедур ТЛТ 
с 2,4% в 2014г до 7,3% в 2017г. Всего было проведено 
180 (4,8%) процедур тромболизиса (рисунок 4). 

При анализе осложнений ТЛТ, учитывались 
только те осложнения, которые развивались в тече-
ние 24-36 ч после процедуры тромболизиса. Тип 
геморрагической трансформации (ГТ) ишемиче-
ского очага определялся по  критериям ECASS II 
(European Australasian Cooperative Acute Stroke 
Study), согласно которым разделяют геморрагиче-
ские инсульты (ГИ) и  паренхиматозные гематомы 
(ПГ). В свою очередь ГИ делятся на два типа: I тип 
(небольшие петехиальные кровоизлияния по пери-
метру зоны ишемии), II тип (сливные петехиальные 
кровоизлияния по периметру зоны ишемии), а ПГ 
на  гематомы I типа с  небольшим масс-эффектом, 
не >30% объема очага ишемии, и II типа со значи-
тельным масс-эффектом, >30% объема очага ише-
мии. Грозным осложнением ТЛТ является сим-
птомная ГТ. Согласно определению исследования 
ECASS III любая ГТ, которая приводит к  углубле-
нию неврологического дефицита на  ≥4 баллов 
по шкале NIHSS в период 7 сут. после тромболизиса 

Таблица 1
Основные характеристики пациентов с ИИ, которым выполнена ТЛТ

Показатель Количество больных
2014г (n=26) 2015г (n=44) 2016г (n=49) 2017г (n=61)

Пол (м/ж) в % 69,2/30,8 56,8/43,2 61,2/38,8 57,4/42,6
Возраст (годы) 64,1±7,9 63,8±14,8 67,95±11,4 63,62±12,9
Время от начала инсульта до поступления в стационар в мин 180,1±4,4 120,7±5,2 97,7±8,3 97,6±7,4
Время от поступления до проведения КТ в мин 20±4,5 20,1±6,3 21,2±2,4 21,85±3,07
Время от поступления до начала ТЛТ (“от двери до иглы”) в мин 90,6±9,5 84±3,59 55,76±10,1 52,51±6,12
Балл по шкале NIHSS (от 5 до 20 баллов) при поступлении 12,69±3,6 11,19±3,3 11,35±3,3 8,76±0,7
Систолическое артериальное давление при поступлении (мм рт.ст.) 150,57±10,5 154,06±12,4 159,89±11,4 143,03±5,9
Диастолическое артериальное давление при поступлении (мм рт.ст.) 90,61±8,4 92,28±9,0 93,28±10,9 82,71±3,1
Содержание глюкозы при поступлении (ммоль/л) 5,64±2,0 6,31±1,9 6,91±2,6 7,10±3,7

Таблица 2
Типы ГТ

Типы ГТ, n=21 (11,6%)
ГИ ПГ
I типа — 10 I типа — 1
II типа — 3 II типа — 7
Всего, n=13 Всего, n=8 

Рис. 3     Количество больных с ОНМК, госпитализированных в пе- 
риод “терапевтического окна” за 2014-2017гг. 
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или смерти пациента является симптомной. По ре- 
зультатам КТ головного мозга через 24 ч после тром-
болизиса ГТ наблюдалась у  21 (11,6%) больного 
(таблица 2). 

Таким образом, у  большинства больных с  ГТ 
наблюдался ГИ I и II типа — 13 (61,9%). Симптомная 
трансформация очага ишемии, обусловленная фор-
мированием ПГ I и II типа, была у 8 (4,4%) больных. 

Летальный исход, в  течение 30 сут. после сис-
темного тромболизиса за весь период исследования 
произошел у  7 (3,8%) больных. Самый высокий 
показатель летальности был в 2014г — 7,7%, самый 
низкий в 2015г — 2,3% (рисунок 5). 

Оценка динамики неврологического дефицита 
по шкале NIHSS до и после реперфузионной тера-
пии представлена в таблице 3.

Таким образом, за весь анализируемый период 
ежегодно наблюдался регресс выраженности невро-
логического дефицита и снижение степени тяжести 
инсульта по шкале NIHSS у больных после проце-
дуры системного тромболизиса. 

Обсуждение 
Со времени первой публикации о  тромболи-

зисе в 1958г и внедрения в повседневную клиниче-
скую практику КТ были проведены международные 
исследования эффективности и  безопасности ТЛТ 
при ИИ [1, 4, 8]. Анализ результатов применения 
ТЛТ в  неврологическом отделении для больных 
ОНМК за период 2014-2017гг показал ее успешность 
и возможности совершенствования. Ежегодно уве-
личивалось количество больных, госпитализиро-
ванных в  период “терапевтического окна” до  38% 
в  2017г. В  РФ в  период “терапевтического окна” 
госпитализируется 32% больных. Доля процедур 
тромболизиса увеличилась с  2,4% в  2014г до  5,8% 
в 2016г и 7,3% в 2017г. Последние 2 показателя нахо-
дятся в  диапазоне частоты выполнения процедур 
тромболизиса в  развитых странах запада от  5% 
до 10% [8]. Всего за изучаемый период было прове-
дено 4,8% процедур тромболизиса. В РФ аналогич-
ный показатель составляет 2,7% [8]. Значительно 
сократилось время “от двери до иглы” — до 52,5±6,1 
мин в  2017г. В  соответствии с  рекомендациями 
AHA/ASA (American Heart Association/American 
Stroke Association) показатель времени от поступле-
ния больного до  начала ТЛТ (“от двери до  иглы”) 
не  должен превышать 60 мин, “чем меньше, тем 
лучше” [6, 8, 13]. В российских центрах для больных 
с ОНМК оно составляет 59 мин [8]. 

Произошел достоверный регресс выраженно-
сти неврологического дефицита по  шкале NIHSS 
после процедуры ТЛТ за весь период исследования 
у  96% больных, что ассоциируется с  расширением 
уровня активности, жизнедеятельности, мобильно-
сти и независимости пациентов.

Показатели клинически значимых осложнений 
и летальности при ТЛТ ниже аналогичных показа-
телей по  РФ. Значимым осложнением процедуры 
тромболизиса является симптомная ГТ очага ише-
мии, которая наблюдалась у 8 (4,4%) больных за весь 
период исследования. В  РФ аналогичный показа-
тель составляет 5,6% [8]. Анализ осложнения ТЛТ 
в виде симптомной ПГ показал, что во всех случаях 
у больного перед процедурой ТЛТ наблюдался более 
выраженный неврологический дефицит, повышен-
ное систолическое давление при поступлении в ста-
ционар и  во  время тромболизиса, имелась сопут-
ствующая соматическая патология. Показатель 
30-суточной летальности за весь период исследова-
ния составил 3,8% больных. Все случаи летальности 
были у больных с симптомной ПГ II типа. По резуль-
татам крупных исследований внедрения ТЛТ в РФ, 
летальность, связанная с  процедурой системного 
тромболизиса, снизилась с 13,2% до 10% [8, 13].

Заключение 
Современные высокотехнологичные методы 

лечения ИИ в  первую очередь включают реперфу-
зионную терапию, направленную на  восстановле-
ние или улучшение кровотока в зоне ишемического 
очага. Основным способом реперфузии, ее “золо-
тым стандартом”, является системный тромболи-
зис. Повышение уровня информированности насе-
ления и  грамотности медицинских работников 

Таблица 3
Динамика неврологического дефицита по шкале NIHSS

Баллы по NIHSS и количество больных 2014г 2015г 2016г 2017г
Баллы по NIHSS 5,2±2,2 6,3±2,5 6,2±3,3 3,3±0,6 
Количество больных, n=173 (96%) 24 (92,3%) 43 (97,7%) 47 (95,9%) 59 (96,7%)

Рис. 5    Летальность при ТЛТ за 2014-2017гг.
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по  вопросам инсульта способствует росту числа 
больных, поступивших в период “терапевтического 
окна”, и,  как следствие, процедур тромболизиса. 
Успех ТЛТ, ее эффективность, безопасность и исход 
основываются на  строгом соблюдении критериев 
отбора больных и протокола процедуры ТЛТ. Пер-
сонифицированный подход при отборе пациентов 
на  ТЛТ является предиктором предупреждения 
симптомных геморрагических осложнений и  сни-

жения летальности. Соблюдение алгоритма ТЛТ, 
принципов ведения больного до и после процедуры 
тромболизиса способствуют безопасному и эффек-
тивному применению этого метода лечения у паци-
ентов с ИИ. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Ишемическая болезнь сердца

Полиморфные варианты гена аполипопротеина E: 
связь с риском развития ишемической болезни сердца 
и эффективностью гиполипидемической терапии 
розувастатином 
Чурилин М. И.1, Кононов С. И.1, Лунева Ю. В.1, Азарова Ю. Э.1, Клёсова Е. Ю.1, 
Харченко А. В.1, Жабин С. Н.1, Бушуева О. Ю.1, Поветкин С. В.1, Маль Г. С.1, 
Солодилова М. А.1, Полоников А. В.1, Казанов В. А.2

1ФГБОУ ВО “Курский государственный медицинский университет” Минздрава России. Курск;  
2БМУ “Курская областная клиническая больница”. Курск, Россия

Цель. Провести анализ ассоциаций полиморфных вариантов 
rs7412 и rs4420638 гена аполипопротеина Е (APOE) с риском разви-
тия ишемической болезни сердца (ИБС) и эффективностью гиполи-
пидемической терапии розувастатином. 
Материал и методы. Образцы дезоксирибонуклеиновой кислоты 
и фенотипические данные 1700 неродственных индивидов славян-
ского происхождения, уроженцев Центральной России. Фарма- 
когенетическое исследование включало 205 пациентов, страдаю-
щих ИБС. Пациентам назначали розувастатин с  определением 
уровней липидов и  толщины комплекса интима-медиа (ТИМ) 
по прошествии 6 и 12 мес. наблюдения. 
Результаты. Носители минорного аллеля T полиморфного варианта 
rs7412 гена APOE характеризовались более низким риском развити-
ем ИБС и более высоким стартовым уровнем холестерина (ХС) липо-
протеинов низкой плотности (ЛНП). Ассоциации этого полиморфно-
го варианта зависели от  индекса массы тела. Ассоциация с  повы-
шенным риском развития ИБС была характерна для мужчин, носите-
лей вариантного аллеля G полиморфного варианта rs4420638 гена 
APOE. При лечении розувастатином пациентов с  ИБС, более выра-
женное гиполипидемическое действие в отношении общего ХС и ХС 
ЛНП было характерно для лиц, гомозиготных по минорному аллелю T 
полиморфного варианта rs7412 гена APOE по итогам 1 мес. терапии; 
ослабление гиполипидемического действия в отношении общего ХС 
имело место у носителей гетерозиготного генотипа A/G полиморф-
ного варианта rs4420638 гена APOE по  итогам 12 мес. терапии. 
Обнаружена связь полиморфного варианта rs7412 гена APOE с дина-
микой максимальной ТИМ у пациентов с ИБС при лечении розуваста-
тином в  виде отсутствия регресса ТИМ у  носителей вариантного 
аллеля T по итогам 6 мес. гиполипидемической терапии.

Заключение. Полиморфные варианты гена APOE ассоциированы 
с  показателями обмена ХС, риском развития ИБС и  эффектив-
ностью гиполипидемической терапии розувастатином.
Ключевые слова: аполипопротеин Е, rs7412, rs4420638, ишемиче-
ская болезнь сердца, розувастатин.
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ДЛП — дислипопротеинемия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ЛОНП — липопротеины очень 
низкой плотности, ОСА — общая сонная артерия, ОХС — общий холестерин, ТГ — триглицериды, ТИМ — толщина интима-медиа, ФР — факторы риска, ХС — холестерин, ЦР — Центральная Россия, APOE — 
apolipoprotein E (аполипопротеин E — апоЕ), АПОЕ — ген, кодирующий апоЕ, SNP — single nucleotide polymorphism (однонуклеотидный полиморфизм), SREBP — белки, связывающие регуляторные элементы 
стерола.
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Aim. To analyze the associations of apolipoprotein E (APOE) gene polymor-
phisms (rs7412 and rs4420638) with the risk of coronary artery disease 
(CAD) and the effectiveness of lipid-lowering therapy with rosuvastatin.
Material and methods. The study involved the analysis of deoxyribo-
nucleic acid samples and phenotypic data of 1700 unrelated individuals 
of Slavic origin, natives of Central Russia. A pharmacogenetic testing 
included 205 patients with CAD. Patients were prescribed rosuvastatin 
with determination of lipid levels and intima–media thickness (IMT) after 
6 and 12 months of follow-up.
Results. Carriers of the minor T allele for rs7412 polymorphism of the APOE 
gene were characterized by a lower CAD risk and a higher baseline level of 
low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C). Associations of this polymor-
phism depended on body mass index. An association with an increased 
CAD risk was typical for male carriers of the variant G allele for rs4420638 
polymorphism of the APOE gene. When treating CAD patients with rosuvas-
tatin, a more pronounced lipid-lowering effect on total cholesterol and 
LDL-C was characteristic of individuals homozygous for the minor T allele 
for rs7412 of the APOE gene after 1 month of therapy; decrease of the lipid-
lowering effect with respect to total cholesterol took place in carriers of the 
heterozygous A/G genotype of rs4420638 polymorphism of the APOE gene 
after 12 months of therapy. An association was found between the rs7412 
polymorphism of the APOE gene and the changes of maximum IMT in CAD 
patients treated with rosuvastatin. It consisted of the absence of IMT 
regression in T allele carriers after 6 months of lipid-lowering therapy.
Conclusion. Polymorphisms of the APOE gene are associated with 
parameters of cholesterol metabolism, the risk of CAD and the effective-
ness of lipid-lowering therapy with rosuvastatin.
Key words: apolipoprotein E, rs7412, rs4420638, coronary artery dis-
ease, rosuvastatin.
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Введение
Хорошо известно, что генетические факторы 

вносят ощутимый вклад в  формирование атеро-
склероза, в т. ч. и коронарного. Показано, что в зна-
чительной степени развитие ишемической болезни 
сердца (ИБС) обусловлено совокупным эффектом 
множества различных генов. К  настоящему вре-
мени установлено порядка 65 полиморфных вари-
антов генов-кандидатов, ассоциированных с риском 
развития ИБС [1]. Одним из  таких генов является 
аполипопротеин E (APOE). Мутации гена APOE 
приводят к семейной дислипопротеинемии (ДЛП), 
известной как гиперлипопротеинемия III типа, при 
которой повышенный уровень свободного холесте-
рина (ХС) и триглицеридов (ТГ) в плазме является 
следствием нарушения метаболизма липопротеидов 

очень низкой плотности (ЛОНП) и низкой плотно-
сти (ЛНП) [2]. APOE представляет собой белок, 
состоящий из  299 аминокислот, организованных 
в домены амфипатических α-спиралей, и функцио-
нирует как транспортер ХС и липидов в лимфатиче-
скую систему, а  затем в  кровь. Наиболее высокий 
уровень синтеза APOE обнаружен в печени, до 75% 
суммарной продукции, а также в селезенке и почках 
[3], кроме того, нелокальными продуцентами явля-
ются моноциты в крови и макрофаги печени (клетки 
Купфера). Кроме участия в  регуляции липидного 
обмена APOE способен модулировать воспаление, 
и связан с формированием окислительного стресса 
[4, 5]. Ген APOE картирован на хромосоме 19 в кла-
стере вместе с  аполипопротеинами C1 и  C2. Он 
состоит из четырех экзонов и трех интронов.
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пересмотра. При достижении этих параметров, пациенты 
продолжали прием препарата в прежней дозе, при отсут-
ствии успеха доза повышалась последовательно до 10-20-
40 мг/сут. с  контролем липидов плазмы 1 раз в  4 мес. 
до  окончания титрации дозы, а  затем уровни липидов 
определялись по прошествии 6 и 12 мес. наблюдения. 

Толщина комплекса интима-медиа (ТИМ) определя-
лась ультразвуковым методом с  помощью системы 
MyLab™40 (“Esaote”, Голландия) в  В-режиме линейным 
датчиком ультравысокого разрешения. Измерение ТИМ 
выполнялось в  автоматическом режиме с  обеих сторон 
в продольном сечении в дистальной трети общей сонной 
артерии (ОСА) на  расстоянии 1-1,5  см проксимальнее 
бифуркации по  задней стенке [9]. При анализе данных 
использовались параметры: ТИМ средняя  — полусумма 
ТИМ правой и левой ОСА, ТИМ максимальная — макси-
мальный результат из ТИМ правой и левой; данные пока-
затели оценивались на  старте исследования, а  также 
по прошествии 6 и 12 мес. наблюдения. 

Результаты
Частоты генотипов полиморфных вариантов 

rs7412 и rs4420638 гена APOE тестировались на соот-
ветствие равновесию Харди-Вайнберга, отклонение 
от  которого было выявлено для варианта rs7412 
(p=0,00018), частоты генотипов второго исследо-
ванного варианта соответствовали равновесию 
Харди-Вайнберга (p=0,13). 

Анализировалась связь носительства поли-
морфных вариантов гена APOE с ИБС среди жите-
лей ЦР. Результаты анализа представлены в  таб-
лице  1. Носительство генотипов C/T и  T/T rs7412 
было ассоциировано с  более низким риском ИБС 
по сравнению с лицами, гомозиготными по аллелю 
C “дикого типа”. Носительство  же вариантного 
аллеля второго из  исследованных SNPs в  противо-
положность первому было ассоциировано с увели-
чением риска ИБС. 

Проводился анализ ассоциаций генотипов 
полиморфных вариантов rs7412 и  rs4420638 гена 
APOE раздельно среди лиц мужского и  женского 
пола. Результаты, полученные на  общей выборке, 
остались справедливыми в  отношении мужчин. 
В отношении женщин вариант rs7412 не продемон-
стрировал ассоциаций в связи с отсутствием носи-
телей минорного аллеля среди женщин, не страдав-
ших ИБС. Полиморфный вариант rs4420638 гена 
APOE среди женщин не  был ассоциирован с  ИБС.

Все обнаруженные ассоциации не  теряли ста-
тистической значимости при внесении поправки 
на  пол (для общей выборки), возраст и  курение, 
однако при добавлении индекса массы тела (ИМТ) 
в  качестве поправки к  вышеуказанным факторам, 
ассоциации риска ИБС и  генотипа по  полиморф-
ному варианту rs7412 теряла свою статистическую 
значимость. При анализе влияния этого фактора, 
снижение риска ИБС имело место только среди 
пациентов с нормальной массой тела. 

Существует три относительно распространен-
ных полиморфных варианта (SNP) гена APOE: 
rs429358 и  rs7412, известных как APOE-ε2 (cys112, 
cys158), APOE-ε3 (cys112, arg158) и APOE-ε4 (arg112, 
arg158). Белки, кодируемые этими генами  — соот-
ветственно, APOE2, APOE3 и  APOE4 различаются 
одной аминокислотной заменой в  C-концевом 
домене, содержащем три α-спирали, конформаци-
онно образующих сайт связывания рецептора ЛНП. 
Варианты белка APOE2 и APOE4 не обеспечивают 
эффективной аффинности ЛНП, что сильно огра-
ничивает захват и  печеночный метаболизм ЛНП, 
чем обеспечивается высокая концентрация соответ-
ствующих липопротеинов в плазме крови. Именно 
этим продиктована связь этих вариантов с  риском 
развития атеросклероза сосудов. Вариант аллеля 
APOE3 принято считать “нейтральным” генотипом 
по риску развития атеросклероза.

В мета-анализе [6] пришли к  заключению, что 
аллель ε2 гена APOE может выступать в качестве фак-
тора риска (ФР) для преждевременной ИБС у азиатов, 
но в качестве защитного фактора у европейцев, и что 
аллель ε4 действует как генетический ФР для прежде-
временной ИБС. По данным мета-анализа [7] поли-
морфизм rs7412 играет значимую роль в  развитии 
ИБС у  европейцев. Мета-анализ [8] показывал, что 
данный полиморфизм APOE не связан с восприимчи-
востью к атеросклерозу. Несогласованность получен-
ных результатов диктует необходимость дальнейших 
исследований в других популяциях мира. 

Целью настоящего исследования было изучение 
ассоциации двух частых полиморфных вариантов 
rs7412 и rs4420638 гена APOE с риском развития ИБС 
и  эффективностью гиполипидемической терапии 
розувастатином у жителей Центральной России (ЦР). 

Материал и методы 
С целью анализа ассоциаций полиморфных вариан-

тов rs7412 и rs4420638 гена APOE с риском развития ИБС 
использовались образцы дезоксирибонуклеиновой кис-
лоты и фенотипические данные 1700 неродственных ин-
дивидов славянского происхождения, уроженцев ЦР. 
Фармакогенетическое исследование проводилось с вклю-
чением 205 пациентов, страдающих ИБС, стабильной 
стенокардией напряжения II-III функциональных клас-
сов (согласно классификации Канадского сердечно-сосу-
дистого общества) с наличием ДЛП: уровнем общего хо-
лестерина (ОХС) >4,0  ммоль/л, ХС ЛНП >1,8  ммоль/л, 
при отсутствии противопоказаний к  терапии статинами 
и  наличии информированного согласия на  проведение 
исследования. Дизайн исследования был одобрен регио-
нальным этическим комитетом при Курском государ-
ственном медицинском университете, и  заключался 
в  стартовом назначении розувастатина в  минимальной 
дозе 5 мг/сут. с  контролем параметров липидов плазмы 
через 1 мес. терапии. Целью назначения препарата было 
достижение пациентами параметров липидного обмена, 
рекомендованных Российскими рекомендациями по диа-
гностике и  коррекции нарушений липидного обмена V 
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Оценивалось наличие ассоциаций между изуча-
емыми SNPs в  гене APOE и  уровнями липидов 
плазмы крови. Ассоциации с уровнем ОХС обнару-
жено не было, в т. ч. при внесении поправки на ФР — 
пол, возраст, ИМТ, курение (p=0,54 и 0,14 для ассо-
циаций с rs7412 и rs4420638, соответственно). Связь 
между носительством вышеуказанных полиморф-
ных вариантов и уровнем ХС ЛНП не достигла ста-
тистической значимости до  внесения поправки 
на  ФР (p=0,15 и  0,7 для ассоциаций с  rs7412 
и  rs4420638, соответственно), но  стала значимой 
после поправки для rs7412 (p=0,013). У  носителей 
вариантного аллеля T уровень ХС ЛНП был выше 
(для лиц с генотипом C/T 2,67 (1,80-4,38) ммоль/л, 
с  генотипом T/T 2,55 (1,51-4,61)), чем у  гомозигот 
по  аллелю “дикого” типа C (2,20 (1,48-3,92) 
ммоль/л). Ключевым фактором, повлиявшим 
на данную ассоциацию генотипа и уровня ХС ЛНП, 
явился ИМТ, эффект генотипа имел место у паци-
ентов с  нормальной массой тела. Не  было обнару-
жено связи исследованных полиморфных вариан-
тов с уровнями ХС липопротеинов высокой плотно-
сти (ЛВП) (p=0,58 и 0,41, соответственно, для первого 
и второго вариантов) и ТГ (p=0,074 и 0,064, соответ-
ственно, для rs7412 и rs4420638) как без поправки, так 
и с поправкой на ФР. 

Анализ ассоциаций полиморфных вариантов 
rs7412 и  rs4420638 гена APOE с ТИМ ОСА таковых 
не  обнаружил (p=0,39 и  0,66, соответственно, для 
rs7412 и rs4420638).

Ассоциации полиморфных вариантов гена APOE 
с параметрами липидного обмена в динамике. Прово-
дился анализ ассоциаций полиморфизмов rs7412 
и rs4420638 гена APOE с динамикой ОХС, ХС ЛНП, 
ХС ЛВП и  ТГ, выраженной в  процентах от  исход-
ного уровня, по итогам 1, 6 и 12 мес. терапии розува-
статином. Результаты анализа ассоциаций поли-
морфных вариантов с  динамикой ОХС представ-
лены в таблице 2.

Ассоциация с гиполипидемическим действием 
розувастатина была обнаружена для обоих поли-
морфных вариантов: для rs7412 по  итогам 1 мес. 
терапии в виде более выраженного снижения уровня 
ОХС у  гомозигот по  аллельному варианту T (таб-
лица 2); для полиморфизма rs4420638 — по проше-
ствии 12 мес. наблюдения в  виде ослабленного 
гиполипидемического эффекта препарата у гетеро-
зигот A/G. 

При оценке связи полиморфных вариантов 
гена APOE с динамикой изменения уровня ХС ЛНП, 
ассоциация имела место только в отношении rs7412 
по итогам 1 мес. терапии в виде более выраженного 

Таблица 1 
Частоты генотипов полиморфных вариантов rs7412 и rs4420638 гена APOE  

у пациентов (включая мужчин и женщин), страдающих ИБС и здоровых жителей ЦР
Ген (SNP) Генотип, аллель Здоровые, n (%)1 Больные, n (%)1 OR (95% CI)2 р3

APOE
rs7412

C/C 80 (74,1%) 472 (84,4%) 1,00 0,013
C/T 25 (23,1%) 74 (13,2%) 0,51 (0,30-0,87)
T/T 3 (2,8%) 13 (2,3%) 0,54 (0,14-2,09)

Мужчины
C/C 74 (72,5%) 339 (84,5%) 1,00 0,0052
C/T 25 (24,5%) 55 (13,7%) 0,47 (0,27-0,81)
T/T 3 (2,9%) 7 (1,8%) 0,45 (0,11-1,86)

Женщины
C/C 6 (100%) 133 (84,2%) 1,00 0,3
C/T 0 (0%) 19 (12%) -
T/T 0 (0%) 6 (3,8%) -

APOE
rs4420638

A/A 489 (74,1%) 682 (69,0%) 1,00 0,027
G/A 161 (24,4%) 285 (28,9%) 1,27 (1,01-1,59)
G/G 10 (1,5%) 21 (2,1%) 1,45 (0,68-3,11)

Мужчины
A/A 320 (74,2%) 430 (68,2%) 1,00 0,019
G/A 103 (23,9%) 189 (29,9%) 1,40 (1,05-1,87)
G/G 8 (1,9%) 12 (1,9%) 1,06 (0,42-2,66)

Женщины
A/A 169 (73,8%) 252 (70,6%) 1,00 0,35
G/A 58 (25,3%) 96 (26,9%) 0,98 (0,63-1,50)
G/G 2 (0,9%) 9 (2,5%) 2,09 (0,40-11,04)

Примечание: 1 — абсолютное число и % пациентов с представленными генотипами, 2 — отношение шансов (95% доверительный интервал) 
с поправкой на пол, возраст, курение табака, 3 — уровень статистической значимости ассоциации по данным логистического регрессионного 
анализа.
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снижения уровня ХС ЛНП у  гомозигот по  аллель-
ному варианту T, в  других контрольных точках 
эффект препарата не  показал связи с  генотипом. 
Связи между генотипом rs4420638 и динамикой ХС 
ЛНП обнаружено не было (таблица 2). 

После оценки возможных ассоциаций генотипа 
по  полиморфным вариантам APOE, исследовалось 
наличие таковых с  другими фракциями липидов: 
ХС ЛВП и ТГ. По результатам исследования стати-
стически значимой связи между полиморфными 
вариантами rs7412 и rs4420638 гена APOE и динами-
кой указанных фракций липидов плазмы у пациен-
тов с ИБС при лечении розувастатином обнаружено 
не было. Уровни значимости связи rs7412 с динами-
кой изменения ХС ЛВП составили 0,3, 0,5 и  0,23, 
соответственно, по  итогам 1, 6 и  12 мес. терапии, 
с динамикой ТГ — 0,32, 0,77 и 0,56. Уровни значи-
мости ассоциации rs4420638 с  динамикой измене-
ния ХС ЛВП составили 0,74, 0,32 и  0,57, соответ-
ственно, по итогам 1, 6 и 12 мес. терапии, с динами-
кой ТГ — 0,12, 0,15 и 0,33.

Ассоциации полиморфных вариантов гена APOE 
с  ТИМ ОСА в  динамике. Оценивалось наличие 
связи между носительством полиморфных вариан-
тов rs7412 и rs4420638 гена APOE и динамикой изме-
нения ТИМ ОСА (средней и максимальной) у паци-
ентов с ИБС при лечении розувастатином по итогам 
1, 6 и 12 мес. терапии. Динамика ТИМ ОСА оцени-
валась в процентах от исходного уровня. 

Результаты анализа ассоциаций генотипа с ди- 
намикой максимальной ТИМ представлены в  таб-
лице 2. Статистически значимая ассоциация была 
характерна для полиморфного варианта rs7412 
в  связи с  динамикой изменения максимальной 
ТИМ, так, носители минорного аллеля T (гетерози-
готы C/T и гомозиготы по вариантному аллелю T/T, 
аддитивная модель) характеризовались нараста-
нием ТИМ в  противоположность её регрессу 
у  носителей генотипа C/C (гомозиготы по  аллелю 
“дикого” типа) по  итогам только 6 мес. терапии. 
Связи такого варианта с динамикой максимальной 
ТИМ на  других точках исследования не  обнару-

Таблица 2
Связь полиморфных вариантов гена APOE с динамикой изменения уровня ОХС и ХС ЛНП  

плазмы крови у пациентов с ИБС под влиянием гиполипидемической терапии розувастатином
Ген (SNP) Генотип Частоты 

генотипов
Стартовый 
уровень,  
Me (Q1-Q3)

1 мес. терапии р* 6 мес. терапии p* 12 мес. терапии p*

n % Абсолютное 
значение, 
Me (Q1-Q3)

∆%,  
M (m)

Абсолютное 
значение, 
Me (Q1-Q3)

∆%,  
M (m)

Абсолютное 
значение, 
Me (Q1-Q3)

∆%,  
M (m)

ОХС
APOE
rs7412

C/C 120 83,3 5,9  
(5,65-6,31)

4,84 
(3,98-5,58)

-18,06 
(1,05)

0,014 3,69  
(3,35-3,90)

-36,15 
(0,92)

0,12 3,57  
(3,28-3,8)

-38,33 
(0,91)

0,07

C/T 21 14,6 6,1  
(5,7-6,4)

5,05  
(4,03-5,26)

-21,2 
(2,35)

3.55  
(3,31-3,72)

-37,11 
(2,1)

3,56  
(3,34-3,7)

-38,16 
(1,91)

T/T 3 2,1 6,52 
(5,15-7,6)

3,61  
(3,23-4,6)

-39,95 
(5,94)

3,3  
(3,21-3,66)

-46,18 
(5,14)

3,27  
(3,11-3,42)

-47,71 
(6,52)

APOE
rs4420638

A/A 149 72,7 5,9  
(5,2-6,3)

4,2  
(3,65-5,23)

-24,08 
(1,18)

0,24 3,56  
(3,2-3,85)

-37,43 
(0,86)

0,096 3,5  
(3,23-3,71)

-38,61 
(0,8)

0,028

A/G 53 25,8 5,88  
(5,09-6,3)

4,33  
(3,67-5,38)

-20,15 
(1,46)

3,69  
(3,3-3,82)

-34,19 
(1,37)

3,6  
(3,2-3,78)

-34,79 
(1,49)

G/G 3 1,5 6,1  
(5,8-7,4)

5,3 
(4,00-6,05)

-20,8 
(5,33)

3,55  
(3,43-3,59)

-44,72 
(3,4)

3,4  
(3,34-3,56)

-46,17 
(3,07)

ХС ЛНП
APOE
rs7412

C/C 120 83,3 4,01  
(3,2-4,47)

2,79  
(2,17-3,45)

-27,97 
(1,56)

0,026 1,72  
(1,48-1,83)

-54,07 
(1,16)

0,089 1,65  
(1,48-1,76)

-56,02 
(1,22)

0,081

C/T 21 14,6 4,29  
(4,08-4,58)

2,95 
(2,19-3,39)

-30,79 
(3,25)

1,75 
(1,64-1,83)

-53,22 
(3,5)

1,64  
(1,41-1,77)

-57,03 
(2,74)

T/T 3 2,1 4,61  
(2,99-5,63)

1,96 
(1,57-2,00)

-54,96 
(10,26)

1,54  
(1,3-1,59)

-64,96 
(4,47)

1,46  
(1,45-1,69)

-62,92 
(6,66)

APOE
rs4420638

A/A 149 72,7 3,93 
(3,2-4,43)

2,3  
(1,8-3,22)

-34,65 
(1,58)

0,3 1,7  
(1,41-1,8)

-54,11 
(1,12)

0,21 1,66  
(1,45-1,75)

-55,35 
(1,11)

0,068

A/G 53 25,8 4,07 
(2,78-4,36)

2,36 
(1,79-3,20)

-30,33 
(2,22)

1,68  
(1,58-1,85)

-51,64 
(1,56)

1.65  
(1,46-1,78)

-52,25 
(1,72)

G/G 3 1,5 4,1  
(3,87-5,55)

3,55  
(1,84-4,18)

-30,18 
(11,6)

1,53  
(1,2-2,04)

-63,89 
(6,89)

1,41  
(1,16-1,48)

-69,51 
(3,1)

Примечание: * — уровень значимости с поправкой на пол, возраст, ИМТ, дозу розувастатина.
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жено. Полиморфные варианты также не продемон-
стрировали ассоциаций со  средней ТИМ (p=0,13 
и 0,12 для ассоциации rs7412, соответственно, по ито-
гам 6 и 12 мес. терапии, p=0,76 и 0,81 для ассоциа-
ции rs4420638). Вариант rs4420638 не  был ассоци-
ирован ни  с  одним показателем ТИМ в  динамике, 
но стоит принять во внимание отсутствие гомозигот 
по минорному аллелю в выборке пациентов, у кото-
рых определялась динамика изменения ТИМ. 

Проводился анализ связи полиморфных вари-
антов гена APOE с  динамикой изменения макси-
мальной ТИМ ОСА у  пациентов с  ИБС под влия-
нием гиполипидемической терапии розувастатином 
на сроках 6 и 12 мес. Для генотипов C/C, C/T и T/T 
варианта rs7412 изменения ТИМ составили -14,25 
(2,95), 1,36 (6,11) и  8,33 (20,83), соответственно, 
(уровень статистической значимости с  поправкой 
на пол, возраст, ИМТ и дозу розувастатина р=0,011) 
к  6 мес. гиполипидемической терапии, и  -11,44 
(4,09), -27,01 (14,2) и -16,67 (11,02) к 12 мес., соответ-
ственно (p=0,12). Для генотипов A/A и  A/G 
rs4420638 (носители генотипа G/G в исследовании 
не  участвовали) установлена динамика изменения 
ТИМ: -9,83 (2,39) и - 7,08 (6,98), соответственно, к 6 
мес. терапии (p=0,75) и  -14,45 (2,6), -18,00 (6,41) 
(p=0,47) к 12 мес.

Обсуждение
Аполипопротеин Е (апоЕ) представляет собой 

гликопротеин, являющийся компонентом хиломи-
кронов, а  также таких частиц, как ЛОНП, ЛНП 
и  ЛВП и  выполняет функцию лиганда для рецеп-
тора к  ЛНП [10]. Ген, кодирующий апоЕ (APOE), 
характеризуется значительным полиморфизмом, 
и широко известным его вариантом является rs7412, 
носительство которого приводит к  образованию 
в  организме апоЕ со  сниженным аффинитетом 
к  ЛНП-рецептору, что приводит к  ослаблению 
захвата гепатоцитами частиц, богатых ТГ. Указан-
ные изменения активируют компенсаторный меха-
низм, заключающийся в  повышении экспрессии 
ЛНП-рецепторов, что ведет к  усилению захвата 
ЛНП и  снижению их концентрации в  крови. Риск 
развития ИБС, таким образом, у  носителей вари-
антного аллеля снижен по  вышеописанному меха-
низму [11], что согласуется с  результатами настоя-
щего исследования. Выявлено влияние ИМТ обсле-
дуемых на ассоциацию генотипа по варианту rs7412 
гена APOE и  риском развития ИБС  — у  носителей 
минорного аллеля риск снижался при условии нор-
мальной массы тела. Такое влияние ИМТ имело 
место и в отношении ассоциации генотипа со стар-
товым уровнем ХС ЛНП. Связь носительства гапло-
типа ε2 (который определяется носительством 
минорного аллеля rs7412 и  аллеля “дикого” типа 
варианта rs429358 того же гена) у пациентов с сосу-
дистыми заболеваниями атеросклеротического 

генеза с уровнем ХС, не связанного с ЛВП, в зави-
симости от  наличия ожирения и  метаболического 
синдрома также имела место в  исследовании [12]. 
Авторы объясняют влияние ИМТ на уровень выше-
указанных липидов именно у носителей изоформы 
ε2 тем, что при отсутствии ожирения лица-носители 
данной изоформы имеют нормальные или даже 
сниженные уровни липидов плазмы крови вслед-
ствие повышения экспрессии ЛНП-рецепторов, 
а  в  условиях ожирения печень получает большее 
количество свободных жирных кислот и  продуци-
рует большее количество ЛОНП. Таким образом, 
активация механизма повышения экспрессии ЛНП-
рецептора в  последнем случае не  компенсирует 
ДЛП [12]. 

Полиморфный вариант гена APOE rs4420638, 
также изученный в настоящем исследовании, рас-
положен в  области дезоксирибонуклеиновой кис-
лоты рядом с геном APOC1, ассоциирован с уров-
нем ХС ЛНП в виде более высокого уровня данной 
фракции у  носителей вариантного аллеля G, 
и одновременно с риском развития ИБС [13]. Дан-
ная ассоциация с  риском развития ИБС подтвер-
ждена в  настоящем исследовании, кроме того, 
были выявлены половые различия во  влиянии 
этого полиморфного варианта — риск ИБС повы-
шался только у  мужчин-носителей минорного 
аллеля. Ассоциации со  стартовыми уровнями 
липидов в  настоящем исследовании получены 
не были, однако данный вариант имел связь с гипо-
липидемическим действием розувастатина в отно-
шении ОХС. Носители гетерозиготного генотипа 
характеризовались ослабленным снижением 
уровня ОХС. Согласно литературе, полиморфный 
вариант rs4420638 оказывал влияние на гиполипи-
демический эффект розувастатина в  отношении 
ХС ЛНП с его ослаблением у носителей аллельного 
варианта G [14]. Влияние варианта rs7412 на гипо-
липидемическое действие розувастатина, а  также 
и  статинов предыдущих поколений, достаточно 
широко изучено. Носители аллельного варианта T 
характеризуются более выраженным подавлением 
синтеза ХС при использовании статинов, что, 
в свою очередь, активирует SREBP (белки, связы-
вающие регуляторные элементы стерола)-сигналь-
ный путь и активность ЛНП-рецептора. Такая осо-
бенность находит свое подтверждение и в настоя-
щем исследовании в  виде усиленного снижения 
ОХС и  ХС ЛНП при лечении розувастатином 
у  носителей минорного аллеля этого полимор-
физма. 

Определение ТИМ ОСА имеет высокую про-
гностическую ценность в  диагностике атероскле-
роза коронарных артерий. Ассоциации полиморф-
ных вариантов гена APOE со стартовой ТИМ обна-
ружены не  были, хотя, в  литературе сообщалось 
об  ассоциации гаплотипа ε2 с  меньшей ТИМ 
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по сравнению с носителями гаплотипов ε3 и ε4 [15]. 
Динамика ТИМ у  пациентов с  ИБС при лечении 
розувастатином в  зависимости от  носительства 
полиморфных вариантов гена APOE с  учетом дан-
ных литературы ранее не  изучалась. В  настоящем 
исследовании ассоциацию с изменением ТИМ про-
демонстрировал только полиморфный вариант 
rs7412 по итогам 6 мес. терапии в виде ослабленного 
ответа на  действие розувастатина  — у  носителей 
вариантного аллеля ТИМ не уменьшалась, по ито-
гам более длительного наблюдения, равного 12 мес., 
статистически значимого влияния генотипа не  об- 
наружено. Исходя из вышеизложенного, настоящее 
исследование является результатом использования 
интегрированного подхода к анализу влияния гене-
тических факторов на  риск развития ИБС и  его 
патогенетически значимых промежуточных фено-
типов (показатели липидного спектра крови 
и ТИМ), а также фармакогенетическая оценка эф- 
фективности гиполипидемической терапии розува-
статином. 

Заключение
Носители минорного аллеля T полиморфного 

варианта rs7412 гена APOE характеризовались более 
низким риском развития ИБС и  более высоким 

стартовым уровнем ХС ЛНП. Ассоциации данного 
полиморфного варианта зависели от ИМТ.

Ассоциация с  повышенным риском развития 
ИБС была характерна для мужчин, носителей вари-
антного аллеля G полиморфного варианта rs4420638 
гена APOE.

При лечении розувастатином пациентов с ИБС, 
более выраженное гиполипидемическое действие 
в отношении ОХС и ХС ЛНП было характерно для 
лиц, гомозиготных по  минорному аллелю T поли-
морфного варианта rs7412 гена APOE по  итогам 1 
мес. терапии; ослабление гиполипидемического 
действия в отношении ОХС имело место у носите-
лей гетерозиготного генотипа A/G полиморфного 
варианта rs4420638 гена APOE по  итогам 12 мес. 
терапии.

Обнаружена связь полиморфного варианта 
rs7412 гена APOE с динамикой максимальной ТИМ 
у  пациентов с  ИБС при лечении розувастатином 
в виде отсутствия регресса ТИМ у носителей вари-
антного аллеля T по итогам 6 мес. гиполипидемиче-
ской терапии.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Состояние скелетных мышц у больных стабильной 
ишемической болезнью сердца: клиническое значение, 
ассоциированные факторы
Сумин А. Н., Олейник П. А., Безденежных А. В.
ФГБНУ “Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых 

заболеваний”. Кемерово, Россия

Цель. Изучить состояние скелетных мышц у  больных стабильной 
ишемической болезнью сердца (ИБС) перед операцией коронарно-
го шунтирования (КШ), оценить факторы, ассоциированные с  его 
снижением и возможное клиническое значение.
Материал и методы. В исследование включены 77 пациентов: 68 
мужчин и 9 женщин, в возрасте 51-69 лет, поступавших в кардиоло-
гическое отделение для обследования перед проведением КШ. 
Всем пациентам были проведены рутинные лабораторные и инстру-
ментальные исследования в  рамках стационарного обследования 
на этапе подготовки к оперативному вмешательству. Помимо этого, 
обследуемым проводили тест шестиминутной ходьбы и измерение 
мышечной силы мышц нижних конечностей. Пациенты были разде-
лены на две группы: первая — низкого мышечного статуса — имела 
средние значения силы мышц группы разгибателей нижних конеч-
ностей меньше медианы (в среднем 20 кг/с) и составила 45 (58,44%) 
человек, вторая группа — высокого мышечного статуса — средние 
значения больше медианы (в среднем 32,5  кг/с), составила 32 
(41,56%) человека. Группы были сопоставлены по основным демо-
графическим, антропометрическим показателям, наличию факто-
ров риска атеросклероза, сопутствующей патологии, распростра-
ненности атеротромботических событий в  анамнезе, результатам 
лабораторного и  инструментального обследования, а  также 
по непосредственным исходам операции КШ.
Результаты. При оценке состояния скелетных мышц у больных ИБС 
перед операцией КШ медиана силы разгибателей нижних конечно-
стей составила 25  кг/с. У  больных стабильной ИБС при снижении 
функционального состояния скелетных мышц по сравнению с более 
высоким мышечным статусом чаще отмечали инфаркт миокарда 
в анамнезе (р=0,021), снижение насосной функции левого желудоч-
ка (р=0,025), увеличение частоты сердечных сокращений (р=0,025) 

и количества лейкоцитов в крови (р=0,036). У таких пациентов отме-
чалось достоверное увеличение общего числа изученных после-
операционных осложнений при операции КШ (р=0,003). По данным 
многофакторного регрессионного анализа независимыми предик-
торами определения снижения силы мышц нижних конечностей 
были перенесенный инфаркт миокарда в  анамнезе (р=0,011) 
и более высокий уровень лейкоцитов крови (р=0,042).
Заключение. Результаты настоящего исследования целесообраз-
но использовать при составлении программ реабилитации у боль-
ных перед проведением операции КШ. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, коронарное шун-
тирование, скелетные мышцы, клиническое значение.
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Assessment of skeletal muscle in patients with stable coronary artery disease: clinical significance 
and associations
Sumin A. N., Oleinik P. A., Bezdenezhnykh A. V.
Research Institute for Complex Problems of Cardiovascular Diseases. Kemerovo, Russia

Aim. To assess skeletal muscle in patients with stable coronary artery 
disease (CAD) before coronary artery bypass grafting (CABG), the 
factors associated with its deterioration, and possible clinical signifi-
cance.
Material and methods. The study included 77 patients (68 men and 9 
women, aged 51-69 years) who were admitted to the cardiology depart-
ment for pre-CABG testing. All patients underwent routine laboratory 
and instrumental examination. In addition, the subjects underwent a six-

minute walk test and lower limb muscle strength testing. Participants 
were divided into two groups: group 1 (n=45; 58,44%) — patients with 
mean strength score of lower limb extensor muscles less than the 
median (mean 20 kg/s), group 2 (n=32; 41,56%)  — more than the 
median (mean 32,5 kg/s). The groups were comparable in main demo-
graphic and anthropometric parameters, risk factors for atherosclerosis, 
concomitant pathology, history of atherothrombotic events, laboratory 
and instrumental data, as well as CABG outcomes.
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Results. When assessing the skeletal muscle in CAD patients before 
surgery, the median lower limb extensor strength score was 25 kg/s. 
Patients from group 1 had a higher incidence of myocardial infarction (MI) 
in history (p=0,021), decreased left ventricle ejection fraction (p=0,025), 
increased heart rate (p=0,025) and leukocyte count (p=0,036). In such 
patients, there was a significant increase of postoperative complications 
of CABG surgery (p=0,003). According to multivariate regression analysis, 
MI history (p = 0.011) and a higher leukocyte count (p=0,042) were inde-
pendent predictors of decrease in lower limb muscle strength.
Conclusion. The obtained results can be used in the preparation of 
rehabilitation programs for patients before CABG surgery.
Key words: coronary artery disease, coronary artery bypass grafting, 
skeletal muscle, clinical significance.
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АГ — артериальная гипертензия, АК — аортальный клапан, ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, КШ — коронарное шунтирование, ЛВП — липопро-
теины высокой плотности, ЛЖ — левый желудочек, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ОАК — общий анализ крови, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОР — относительный риск, 
ОШ — отношение шансов, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, СПОН — системная полиорганная недостаточность, ТШХ — тест шестиминутной ходьбы, ФВ — фракция выброса, ХСН — хроническая сер-
дечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ЧСС — частота сердечных сокращений.

Введение
Физическая форма является независимым про-

гностическим фактором смертности у здоровых лиц 
всех возрастов и у больных как с сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями (ССЗ), так и  с  другой патоло-
гией [1]. Это показано при длительном наблюдении, 
менее понятно, влияет  ли функциональное состоя-
ние на прогноз на более коротких временных отрез-
ках, в  частности, при проведении плановых опера-
тивных вмешательств. В  настоящее время оценка 
функционального состояния пациентов при нагру-
зочных кардиопульмональных тестах или с помощью 
опросников рекомендуется для оценки риска ослож-
нений при некардиальных операциях [2]. При 
вмешатель ствах на сердце ситуация несколько иная, 
оценка функционального статуса не входит в шкалы 
риска оперативного вмешательства [3, 4]. В  то  же 
время есть сведения о возможном негативном влия-
нии низкого физического статуса на результаты опе-
рации у отдельных категорий больных [5, 6]. В иссле-
довании STICH (Surgical Treatment for Ischemic Heart 
Failure) у  больных ишемической болезнью сердца 
(ИБС) с  низкой фракцией выброса (ФВ) левого 
желудочка (ЛЖ) сниженная физическая работоспо-
собность повышала риск ранней смертности после 
операции коронарного шунтирования (КШ) по срав-
нению с  медикаментозной терапией, а  у  больных 
с  высокой работоспособностью отмечена обратная 
зависимость — операция КШ улучшала прогноз [5]. 
Поэтому выглядят обоснованными попытки понять, 
от  каких факторов зависит переносимость физиче-
ских нагрузок у данной категории больных, и одним 
из  таких возможных факторов является состояние 
скелетных мышц [7]. Например, считается, что 
у больных хронической сердечной недостаточностью 

(ХСН) один из  главных признаков сердечной недо-
статочности  — снижение переносимости физиче-
ской нагрузки  — в  наибольшей степени связан 
с  функциональными и  структурными изменениями 
именно в  скелетных мышцах [7]. Также снижение 
силы и  выносливости скелетной мускулатуры явля-
ется одним из  проявлений синдрома саркопении 
и ассоциировано с неблагоприятным прогнозом при 
ряде ССЗ (например, при ХСН [8, 9] и инфаркте мио-
карда (ИМ) [10]). Можно предположить, что улучше-
ние мышечного статуса может не только способство-
вать улучшению функционального состояния паци-
ентов, но  и  улучшить результаты лечебных воздей- 
ствий. Соответственно, есть смысл изучать не только 
физическую работоспособность, но  и  отдельно мы- 
шечный статус у  разных категорий больных. Это 
послужило основанием для проведения настоящего 
исследования, целью которого было изучить состоя-
ние скелетных мышц у  больных стабильной ИБС 
перед операцией КШ, оценить факторы, ассоцииро-
ванные с  его снижением и  возможное клиническое 
значение. 

Материал и методы
В исследование включены 77 пациентов: 68 (88,31%) 

мужчин и 9 (11,69%) женщин, в возрасте 51-69 лет (медиа-
на возраста на момент операции — 61 год), поступавших 
в  кардиологическое отделение НИИ комплексных про-
блем ССЗ для обследования перед проведением кардиохи-
рургических вмешательств на коронарных артериях и дру-
гих артериальных бассейнах, в  период с  апреля по  июнь 
2016г. 

Исследование было выполнено в  соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинской Декларации. 
Протокол исследования был одобрен локальным Этиче-
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пациент. Перед началом и  в  конце теста оценивались 
одышка по 10-балльной шкале Борга, частота сердечных 
сокращений (ЧСС) и сатурация кислорода крови.

Дополнительно группы были сопоставлены по непо-
средственным результатам КШ с  учетом таких осложне-
ний как развитие синдрома полиорганной недостаточно-
сти (СПОН), острого нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК), ИМ, летального исхода и фибрилляции 
предсердий, а  также комбинированной конечной точки, 
включающей все вышеперечисленные осложнения. 

Статистическую обработку результатов проводили 
с  помощью пакета прикладных программ “STATISTICA 
6.0”. Нормальность распределения проверяли с помощью 
критерия Шапиро-Уилка. Поскольку для всех количест-
венных признаков распределение отличалось от нормаль-
ного, они представлены в  виде медианы и  квартилей. 
Выявление межгрупповых различий проводили с  по- 
мощью критерия Манна-Уитни. Номинальные и  бинар-
ные признаки сравнивали по  критерию χ2 с  поправкой 
Йетса для малых выборок. Влияние возможных факторов 
на показатели мышечного статуса групп мышц разгибате-
лей коленного сустава, оценивалось в модели логистиче-
ской регрессии. В многофакторный анализ включали пе-
ременные, для которых критерий статистической значи-
мости при однофакторном анализе составлял <0,1. Мно-
гофакторный анализ проводился методом поэтапного 
исключения. Изначально проводилось выделение при-
знака, наиболее тесно связанного с изучаемым показате-
лем. Включение последующих переменных происходило 
только в  случае, если их добавление к  уже отобранным 
факторам демонстрировало значимость вклада на уровне 
α ≤0,1. Уровень значимости (р) был принят равным 0,05. 

Результаты
Сопоставляемые группы не  имели различий 

в  полово-возрастных характеристиках (таблица 1): 
мужчины составляли большинство, как в первой — 
40 (88,89%), так и во второй группах — 28 (87,50%) 
(р=0,852), медиана возраста обследуемых составила 
61 год: 61,0 год для первой группы и 61,5 лет для вто-
рой (р=0,955). Не  было отмечено различий в  кон-
ституционных показателях: средний рост обследуе-
мых составил 170  см (р=0,700), медиана массы  — 
78,5  кг (р=0,343). Индекс массы тела значимых 
различий не имел: 26,22 для первой группы и 28,04 
для второй (р=0,150). 

Также отсутствовали значимые различия в  та- 
ких клинико-анамнестических параметрах, как 
продолжительность ИБС, выраженность функцио-
нального класса стенокардии и  ХСН, наличие 
и  продолжительность артериальной гипертензии 
(АГ) в анамнезе, проведение чрескожного коронар-
ного вмешательства (ЧКВ) в  предшествующие 
наблюдению годы, ОНМК, наличие нарушений 
ритма и  др. Отличия обнаружены только для двух 
параметров: больные с низким мышечным статусом 
достоверно чаще имели перенесенный ИМ в анам-
незе, чем во второй группе — 75,6% случаев и 50,0% 
случаев, соответственно (р=0,021), а в группе с вы- 

ским комитетом клинического центра. До  включения 
в  исследование у  всех участников было получено пись-
менное информированное согласие. 

Всем пациентам были выполнены рутинные лабора-
торные и инструментальные исследования в рамках ста-
ционарного обследования на  этапе подготовки к  опера-
тивному вмешательству. Помимо этого, обследуемым 
проводилось измерение мышечной силы мышц нижних 
конечностей. Медиана силы разгибателей нижних конеч-
ностей составила 25 кг/с. Наблюдаемые были разделены 
на  две группы: первая  — низкого мышечного статуса  — 
имела средние значения силы мышц группы разгибателей 
нижних конечностей меньше медианы (в среднем 20 кг/с) 
и составила 45 (58,44%) человек, вторая группа — высоко-
го мышечного статуса — средние значения больше меди-
аны (в среднем 32,5 кг/с), составила 32 (41,56%) человека. 

Группы были сопоставлены по  основным демогра-
фическим, антропометрическим показателям, наличию 
факторов риска (ФР) атеросклероза, сопутствующей па-
тологии, распространенности атеротромботических со-
бытий в  анамнезе, данным лабораторного и  инструмен-
тального обследования.

Всем пациентам на дооперационном этапе проводи-
лось ультразвуковое исследование брахиоцефальных 
и  периферических артерий на  аппарате “Alokа 5500” 
с определением степени стеноза артерий и оценкой тол-
щины комплекса интима-медиа. Также всем обследуемым 
выполнялась эхокардиография (аппаратом “Alokа 5500”), 
в  ходе которой оценивали ФВ ЛЖ, давление в  системе 
легочной артерии, размеры камер и  полостей сердца, 
а также состояние клапанного аппарата. 

Лабораторные методы включали оценку следующих 
показателей в пробе крови, взятой натощак: уровней глю-
козы, креатинина, общего холестерина (ХС), ХС липо-
протеинов высокой (ХС ЛВП) и низкой (ХС ЛНП) плот-
ности, гемоглобина, скорости оседания эритроцитов 
(СОЭ), количества эритроцитов и  тромбоцитов. Расчет 
скорости клубочковой фильтрации проводился по  фор-
муле CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration).

Статико-динамические тесты проводили на  много-
функциональном спортивном тренажере “Название” 
(“Kettler”, Германия), позволяющем дозировать нагрузку 
в пределах 5-100 кг. Для динамических тестов использова-
ли 3 упражнения на различные группы мышц: притягива-
ние каната к груди, разгибание нижних конечностей в по-
ложении сидя. Степень отягощения увеличивалась сту-
пенчато на 10 кг до максимально переносимого. Статиче-
ские тесты для сгибателей и  разгибателей нижних 
конечностей проводились одновременно со  статико-ди-
намическими после отдыха в течение 5 мин. Для изучения 
статической выносливости использовалось отягощение 
50% от  максимального значения поднятого груза, путем 
измерения времени до  развития непреодолимой устало-
сти в мышцах. Оценивали выполненную работу (произве-
дение удерживаемого груза в  кг на  время удержания 
в сек).

Также всем пациентам рутинно, в рамках исследова-
ния, для оценки толерантности к  физической нагрузке 
выполняли тест шестиминутной ходьбы (ТШХ), с  оцен-
кой пройденного расстояния в м по коридору, в горизон-
тальной плоскости с отметками в м. Ходьба осуществля-
лась в  максимальном темпе, на  который был способен 
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соким мышечным статусом чаще отмечено наличие 
заболеваний периферических артерий в  анамнезе 
(р=0,035).

При оценке мышечного статуса и  дистанции 
ходьбы при ТШХ (таблица 2) статистически значи-
мые различия в группах получены для силы мышц 
плечевого пояса  — 22,5  кг/с в  первой группе 
и 25 кг/с — во второй (р=0,014).

Согласно лабораторным исследованиям (таб-
лица 3) в  первой группе по  сравнению со  второй 
были выше уровень лейкоцитов крови  — 6,75×109 
и  5,95×109, соответственно (р=0,036), и  моче-
вины — 6,7 ммоль/л и 6,15 ммоль/л, соответственно 
(р=0,073), и  ниже уровень ЛВП  — 0,92  ммоль/л 
и  1,125  ммоль/л, соответственно (р=0,023). Другие 
показатели биохимического, общего анализа крови 
(ОАК), общего анализа мочи, липидного профиля 
и др. значимых различий не имели. 

По результатам инструментальных обследова-
ний (таблица 4), для пациентов первой группы были 

характерны большие значения конечного-систоли-
ческого размера ЛЖ (р=0,056), меньшая величина 
ФВ ЛЖ  — 56% в  первой группе, 63% во  второй 
(р=0,025), более частое наличие регургитации 
на  аортальном клапане (АК) 2 и  более степени  — 
11,11% случаев в  первой группе и  0,0% случаев 
во второй (р=0,055), и склонность к тахикардии — 
88 уд./мин и 75 уд./мин, соответственно (р=0,025).

Количество и  частота возникновения после-
операционных осложнений (таблица 5) в  виде 
смены ритма, ухудшения системы проводимости 
сердца, развития ОНМК, формирования СПОН 
и наступления смерти на послеоперационном этапе, 
не имели статистически значимых различий в иссле-
дуемых группах. Однако частота развития серьез-
ных послеоперационных осложнений (комбиниро-
ванная конечная точка) достоверно чаще прослежи-
валась в  группе с  меньшими показателями 
мышечной силы  — 19,05% в  первой группе, 3,53% 
случаев во второй (р=0,003). 

Таблица 1 
Клинико-анамнестические данные в группах больных ИБС 

 с различным функциональным состоянием скелетных мышц
Показатель Группа 1 (< медианы) (n=45) Группа 2 (> медианы) (n=32) p
Мужчины 40 (88,89%) 28 (87,50%) 0,852
Женщины 5 (11,11%) 4 (12,50%) 0,852
Возраст (на момент операции) 61,0 [55,0;65,0] 61,5 [57,0;67,5] 0,955
ИМТ 26,22 [24,21;29,39] 28,04 [24,97;30,86] 0,150
ФК стенокардии 2,0 [2,0;3,0] 2,0 [2,0;2,0] 0,590
ИМ в анамнезе 34 (75,56%) 16 (50,00%) 0,021
АГ в анамнезе 39 (86,67%) 25 (78,13%) 0,324
Длительность АГ ≥5 лет 19 (48,72%) 16 (61,54%) 0,340
ЧКВ в анамнезе 8 (32,00%) 7 (31,82%) 0,990
ЧКВ по ОКС 7 (29,17%) 3 (14,29%) 0,231
ХСН ≥2а 24 (53,33%) 22 (68,75%) 0,174
Нарушения ритма 9 (20,00%) 5 (15,63%) 0,624
ФП 1 (2,22%) 1 (3,13%) 0,806
ОНМК в анамнезе 5 (11,11%) 1 (3,13%) 0,198
Нарушенная толерантность к углеводам 3 (6,67%) 2 (6,25%) 0,942
СД в анамнезе 8 (17,78%) 2 (6,25%) 0,138
Заболевания периферических артерий 0 (0,00%) 4 (12,05%) 0,035
ХИНК в анамнезе 2 (4,44%) 4 (12,50%) 0,194

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, ФК — функциональный класс, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ФП — фибрилляция 
предсердий, СД — сахарный диабет, ХИНК — хроническая ишемия нижних конечностей.

Таблица 2 
Оценка дистанции ходьбы и мышечного статуса  

в группах больных ИБС с различным функциональным состоянием скелетных мышц
Показатель Группа 1 (< медианы) (n=45) Группа 2 (> медианы) (n=32) p
Дистанция ТШХ 320,0 [290,0;400,0] 320,0 [300,0;390,0] 0,802
Количество пациентов, прошедших ≥300 м 31 (72,09%) 25 (80,65%) 0,398
Сила мышц плечевого пояса (кг/с) 22,5 [15,0;25,0] 25,0 [20,0;30,0] 0,014
Сила мышц разгибателей коленного сустава (кг/с) 20,0 [15,0;25,0] 32,5 [30,0;35,0] 0,311
Выносливость мышц разгибателей коленного 
сустава (сек)

55,0 [37,0;83,0] 64,5 [41,5;107,5] 0,185



28

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2020;19(1)

По данным однофакторного регрессионного 
анализа (таблица 6) вероятность наличия у больных 
снижения силы нижних конечностей было ассоци-
ировано с наличием в анамнезе ИМ — отношение 
шансов (ОШ) 3,091 (р=0,023), склонности к  тахи-

кардии — ОШ 1,124 (р=0,050), с большими значени-
ями конечно-систолического размера ЛЖ  — ОШ 
1,867 (р=0,044) и повышением количества лейкоци-
тов в плазме крови — ОШ 1,406 (р=0,040). Умень-
шало вероятность снижения силы мышц нижних 

Таблица 3 
Показатели лабораторных исследований в группах больных ИБС  

с различным функциональным состоянием скелетных мышц
Показатель (Figure) Группа 1 (< медианы) (n=45) Группа 2 (> медианы) (n=32) p-value
Глюкоза крови натощак 5,9 [5,1;6,5] 5,6 [5,1;6,2] 0,265
Креатинин max 0,083 [0,073;0,091] 0,0805 [0,0715;0,086] 0,631
Мочевина 6,7 [5,8;7,6] 6,15 [5,1;7,05] 0,073
ОХС 4,5 [3,8;5,2] 4,2 [3,55;5,35] 0,659
 ХС ЛНП 2,36 [2,07;3,15] 2,61 [1,91;3,63] 0,761
ХС ЛВП 0,92 [0,75;1,20] 1,125 [0,920;1,475] 0,023
Триглицериды 1,52 [1,11;1,79] 1,39 [1,10;1,55] 0,391
ИА 3,7 [2,5;4,8] 2,8 [2,4;4,3] 0,281
СОЭ min 7,0 [4,0;10,0] 5,0 [3,0;9,5] 0,388
ОАК, лейкоциты 6,75 [5,40;7,90] 5,95 [5,25;6,50] 0,036

Примечание: ОХС — общий ХС, ИА — индекс атерогенности.

Таблица 4 
Показатели инструментальных методов обследования  

в группах больных ИБС с различным функциональным состоянием скелетных мышц
Показатель Группа 1 (< медианы) (n=45) Группа 2 (> медианы) (n=32) p
ЧСС 88,0 [82,0;94,0] 75,0 [74,0;83,0] 0,025
КСР 4,0 [3,5;4,9] 3,7 [3,4;4,2] 0,056
КДР 5,9 [5,4;6,6] 5,8 [5,3;6,2] 0,205
КСО 76,5 [56,5;121,5] 52,5 [42,5;103,0] 0,090
КДО 173,0 [141,0;224,0] 167,0 [135,0;194,0] 0,205
ФВ 56,0 [50,0;63,0] 63,0 [54,0;66,0] 0,025
ДЛА (сист.) 27,0 [24,0;29,0] 30,0 [24,5;67,5] 0,181
Регургитация на МК ≥2 ст. 10 (22,22%) 4 (12,50%) 0,276
Регургитация на АК ≥2 ст. 5 (11,11%) 0 (0,00%) 0,055
Аневризма ЛЖ 3 (6,67%) 1 (3,13%) 0,490
Тромб в полости ЛЖ 3 (6,67%) 0 (0,00%) 0,136
E/A 0,71 [0,65;0,86] 0,79 [0,62;1,08] 0,775
ИММЛЖ 164,0 [130,0;192,0] 151,85 [130,1;162,0] 0,911

Примечание: КСР — конечный систолический размер, КДР — конечный диастолический размер, КСО — конечный систолический объем, 
КДО — конечный диастолический объем, ДЛА — давление в легочной артерии, МК — митральный клапан, E/А — соотношение скоростей 
раннего диастолического наполнения и наполнения в систолу предсердий, ИММЛЖ — индекс массы миокарда ЛЖ.

Таблица 5 
Частота развития послеоперационных осложнений в группах больных ИБС  

с различным функциональным состоянием скелетных мышц
Показатель Группа 1 (< медианы) (n=45) Группа 2 (> медианы) (n=32) p
Развитие СПОН 1 (2,50%) 0 (0,00%) 0,399
ОНМК 1 (2,50%) 0 (0,00%) 0,399
Смерть в исходе госпитализации 1 (2,50%) 0 (0,00%) 0,399
ФП 5 (14,29%) 1 (4,00%) 0,190
Ухудшение проводимости и смена ритма  
в послеоперационном периоде

5 (15,15%) 2 (8,33%) 0,439

Комбинированная конечная точка  
(СПОН, смерть, ОНМК, нарушения ритма)

13 (19,05%) 3 (3,53%) 0,038

Примечание: ФП — фибрилляция предсердий.
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конечностей большие показатели силы мышц пле-
чевого пояса — ОШ 0,908 (р=0,001) и более высокие 
значения ФВ ЛЖ  — ОШ 0,954 (р=0,048). По  дан-
ным многофакторного регрессионного анализа 
независимая ассоциация со снижением силы мышц 
нижних конечностей установлена для перенесен-
ного ИМ в анамнезе — ОШ 13,012 (р=0,011), более 
высоким уровнем лейкоцитов крови  — ОШ 2,015 
(р=0,042), а при увеличении силы мышц плечевого 
пояса вероятность выявления снижения силы мышц 
нижних конечностей снижалась  — ОШ 0,840 
(р=0,010).

Обсуждение
В представленном исследовании показано, что 

у  больных стабильной ИБС при снижении функ-
ционального состояния скелетных мышц чаще 
выявляли ИМ в  анамнезе, отмечено снижение 
насосной функции ЛЖ, увеличение ЧСС и количе-
ства лейкоцитов в крови. У таких пациентов отме-
чалось достоверное увеличение общего числа 
изученных послеоперационных осложнений при 
операции КШ.

Оценка функционального состояния скелет-
ных мышц у больных кардиологического профиля 
до настоящего времени применялась преимущест-
венно у больных ХСН [7, 8]. Так, в работе Hulsmann 
M, et al. (2004) было показано, что при наблюде-
нии за  93 больными с  ХСН в  течение 60 мес. 
выжили 59 из них и умерли 34. Эти группы разли-
чались по  индексу силы разгибателей (р<0,04) 
и силе сгибателей коленного сустава (р<0,04). При 
многофакторном анализе единственным предик-

тором неблагоприятного прогноза оказалась сила 
сгибателей колена, но не максимальное потребле-
ние кислорода или толерантность к  физической 
нагрузке (р<0,003). Следует отметить, что в насто-
ящей работе не  отмечено ассоциации результатов 
ТШХ с  силой разгибателей нижних конечностей. 
Среди возможных причин негативного влияния 
снижения функционального состояния скелетных 
мышц на прогноз считается раннее возникновение 
усталости при физической нагрузке с  появлением 
избыточной симпатической активации, сопровож-
дающейся целым рядом последствий  — повыше-
нием ЧСС, жесткости артериальной стенки, при-
знаками субклинического воспаления [7]. Следует 
отметить, что в настоящей работе также отмечено 
повышение ЧСС и числа лейкоцитов в ОАК у боль-
ных ИБС со снижением силы разгибателей колен-
ного сустава. Учитывая вышеприведенное, неуди-
вительно, что физические тренировки в виде соче-
тания аэробных и  силовых нагрузок у  больных 
с  ХСН имеют класс рекомендаций I А  [11], а  для 
наиболее тяжелых категорий больных использу-
ются программы локальных тренировок [12, 13]. 

В отличие от  больных с  ХСН, целенаправлен-
ное изучение функционального состояния скелет-
ных мышц у  больных ИБС встречается нечасто, 
можно вспомнить лишь единичные работы в  этом 
направлении [10]. Тем не  менее, исследование 
STICH, в  котором были сопоставлены результаты 
оперативного (прямая реваскуляризация миокарда) 
и медикаментозного лечения больных ИБС со сни-
женной насосной функцией ЛЖ. Оказалось, что 
среди таких больных, способных проходить >300 м 
при ТШХ, операция КШ способствовала снижению 
смертности больных по сравнению с медикаментоз-
ной терапией — относительный риск (ОР) 0,77; 95% 
доверительный интервал (ДИ) 0,59-0,99 (p<0,038). 
Среди больных с результатами ТШХ <300 м, напро-
тив, смертность в  течение 60 сут. после операции 
была выше, чем при медикаментозной терапии  — 
ОР 3,24; 95% ДИ 1,64-6,83 (p<0,002), а при дальней-
шем наблюдении достоверных различий между раз-
ными видами лечения не было — ОР 0,95; 95% ДИ 
0,75-1,19 (p=0,626) [5]. Параметры этого анализа 
вполне способны объяснить парадоксальные, 
на первые взгляд, результаты исследования STICH, 
в котором не удалось продемонстрировать преиму-
щества оперативного лечения больных ИБС со сни-
женной ФВ ЛЖ по  сравнению с  медикаментозной 
терапией, несмотря на имеющиеся международные 
рекомендации по этому поводу [3]. Другим возмож-
ным подтверждением наличия взаимосвязи между 
мышечным статусом и  результатами КШ является 
зависимость результатов КШ от  выраженности 
старческой астении (frailty), в  оценке которой 
используют, в т. ч. силу скелетных мышц, а именно — 
кистевую динамометрию. Недавно опубликованы 

Таблица 6 
Факторы, ассоциированные со снижением силы 
мышц разгибателей коленного сустава у больных 

стабильной ИБС перед операцией КШ
Показатель ОШ [95%ДИ] p

Однофакторный анализ
Мужской пол 1,001 [0,987;1,016] 0,852
Возраст 0,999 [0,941;1,060] 0,968
ИМ в анамнезе 3,091 [1,152;8,291] 0,023
КСР 1,867 [1,005;3,465] 0,044
ФВ 0,954 [0,909;1,000] 0,048
ОАК, лейкоциты 1,406 [1,010;1,958] 0,040
ЛВП 0,566 [0,249;1,290] 0,168
мочевина 1,261 [0,921;1,727] 0,142
EuroSCORE 1,245 [0,850;1,826] 0,250
Сила мышц плечевого пояса 0,908 [0,842;0,978] 0,001

Многофакторный анализ p=0,00001
ИМ в анамнезе 13,012 [1,717;98,627] 0,011
ОАК лейкоциты 2,015 [1,008;4,030] 0,042
Сила мышц плечевого пояса 0,840 [0,732;0,961] 0,010

Примечание: КСР  — конечный систолический размер, 
EuroSCORE — European System for Cardiac Operative Risk Evaluation.
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результаты анализа данных регистра E-CABG 
(European multicenter study on Coronary Artery Bypass 
Grafting), включившего 6156 больных из 16 европей-
ских центров, которым проведено изолированное 
КШ [14]: у  39,2% пациентов значения шкалы CFS 
(Clinical Frailty Scale) составили 1-2 балла, у 57,6% — 
3-4 балла и у 3,2% — 5-7 баллов. При множественном 
логистическом регрессионном анализе CFS был 
независимым предиктором как госпитальной/30-
суточной летальности (при CFS 3-4 балла ОР соста-
вило 3,95; 95% ДИ 2,19-7,14; при CFS 5-7 баллов — 
ОР 5,90; 95% ДИ 2,67-13,05 (р<0,001 в обоих случаях), 
так и годичной смертности (р<0,001) [14]. 

Более точным методом оценки состояния ске-
летных мышц является выявление признаков сарко-
пении при проведении компьютерной томографии 
скелетных мышц, например, при оценке площади 
поясничной мышцы на  уровне L4. В  недавнем 
исследовании (2018г) наличие саркопении по такому 
критерию (psoas index) выявлено у 33,3% перед про-
тезированием АК. Больные с  саркопенией имели 
выше годичную смертность по  сравнению с  паци-
ентами без нее — 31,9% vs 16,9% (p=0,03). Psoas index 
был независимым предиктором как годовой смерт-
ности после операции (ОР 0,84; p=0,02), так и дол-
говременной — ОР 0,92 (p=0,04) [15]. В настоящем 
исследовании впервые было показана зависимость 
результатов КШ от  такого показателя как сила 
мышц разгибателей коленного сустава, что может 
оказаться полезным для клинической практики, 
поскольку не  требует специальной дорогостоящей 
аппаратуры.

Каково клиническое значение настоящего 
исследования? Во-первых, логичным выглядит 
включение изучения функционального состояния 
пациентов при оценке риска оперативного вмеша-
тельства. Такие предложения уже были для старче-
ской астении [14], саркопении [15]. Вполне воз-
можно, что простой метод оценки силы скелетных 
мышц, использованный авторами, будет более тех-
нологичным для такой ситуации, но  это требует 
проверки в дополнительных исследованиях. С дру-
гой стороны, поскольку функциональное состояние 
скелетных мышц может улучшиться при проведе-
нии тех или иных реабилитационных воздействий, 
то логичной выглядит идея проведения реабилита-
ционных мероприятий перед выполнением опера-
тивного лечения у  соответствующих категорий 
больных. Какая программа преабилитации наибо-

лее эффективна для улучшения функционального 
состояния пациентов и будет ли она способна улуч-
шить результаты операции — эти вопросы являются 
предметов изучения в  настоящее время [16, 17]. 
На  данный момент известны результаты нерандо-
мизированного исследования, в  котором удалось 
показать, что после проведения преабилитации 
по  сравнению с  исходным состоянием отмечено 
снижение баллов по шкале CFS на 0,53±0,51 — 95% 
ДИ 0,774-0,279 (р=0,0003) и возрастание дистанции 
при ТШХ на  42,5±27,8  м  — 95% ДИ 23,840-61,251 
(р=0,0005). При этом изменение дистанции при 
ТШХ было существенно ассоциированно с длитель-
ностью пребывания в  стационаре после оператив-
ного лечения (r=0,7; р=0,03) [17]. Эти данные тре-
буют подтверждения в более масштабных и рандо-
мизированных работах, в  частности, вполне 
возможно, что это произойдет после завершения 
проводимого международного исследования 
PREHAB (Prospective Randomised Clinical Trial of 
Exercise Therapy For People Living with Frailty Having 
Cancer Surgery) [16]. 

Заключение
При оценке состояния скелетных мышц у боль-

ных ИБС перед операцией КШ медиана силы раз-
гибателей нижних конечностей составила 25  кг/с. 
У больных стабильной ИБС при снижении функцио-
нального состояния скелетных мышц по сравнению 
с  более высоким мышечным статусом чаще выяв-
ляли ИМ в анамнезе (р=0,021), отмечено снижение 
насосной функции ЛЖ (р=0,025), увеличение ЧСС 
(р=0,025) и  количества лейкоцитов в  крови 
(р=0,036). У таких пациентов отмечалось достовер-
ное увеличение числа общего числа изученных 
послеоперационных осложнений при операции 
коронарного шунтирования (р=0,003). По  данным 
многофакторного регрессионного анализа незави-
симыми предикторами выявления снижения силы 
мышц нижних конечностей были перенесенный 
ИМ в анамнезе (р=0,011) и более высокий уровень 
лейкоцитов крови (р=0,042). Результаты настоя-
щего исследования целесообразно использовать 
при составлении программ реабилитации у  боль-
ных перед проведением операции КШ. 

Отношения и  деятельность: все авторы заяв-
ляют об  отсутствии потенциального конфликта 
интересов, требующего раскрытия в данной статье.



31

Ишемическая болезнь сердца

1. US Department of Health and Human Services. Physical Activity Guidelines Advisory 
Committee Final Report. Available at: http://www.health.gov/PAGuidelines/Report/
Default.aspx. Accessed April 1, 2014.

2. Sumin AN, Belyalov FI. Preoperative preparation. In: Clinical guidelines in cardiology. 
Edited by Farid Belialov. 8th ed. Moscow: GEOTAR-media, 2017. Ch. 7. P.169-
89. (In Russ.) Сумин А. Н., Белялов Ф. И. Предоперационная подготовка в  кн.: 
Клинические рекомендации по кардиологии. Ред. Белялова Ф. И. 8-е изд., пере-
раб. и  доп. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2017. Гл.7. С.169-89. ISBN: 978-5-9704-4141-1.

3. Windecker S, Kolh P, Alfonso F, et al. 2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial 
revascularization: The Task Force on Myocardial Revascularization of the European 
Society of Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic 
Surgery (EACTS)Developed with the special contribution of the European 
Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI). Eur Heart J. 
2014;35(37):2541-619. doi:10.1093/eurheartj/ehu278.  

4. Efros LA, Lukin OP, Samorodskaya IV, et al. Comorbidities in patient with 
coronary artery disease admitted to cardiac surgery centers in Chelyabinsk and 
Kemerovo.  Complex Issues of Cardiovascular Diseases. 2017;6(4):71-9. (In Russ.) 
Эфрос Л. А., Лукин О. П., Самородская И. В., и  др. Коморбидная патология при 
ишемической болезни сердца среди пациентов кардиохирургических центров 
Челябинска и  Кемерово. Комплексные проблемы сердечно-сосудистых забо-
леваний. 2017;6(4):71-9. doi:10.17802/2306-1278-2017-6-4-71-79.

5. Stewart RAH, Szalewska D, She L, et al. Exercise capacity and mortality in patients 
with ischemic left ventricular dysfunction randomized to coronary artery bypass graft 
surgery or medical therapy: an analysis from the STICH Trial. JACC HF 2014;2:335-
43. doi:10.1016/j.jchf.2014.02.009.

6. Bokeriya LA, Aronov DM, Barbarash OL, et al. Russian clinical guidelines. Coronary 
artery bypass grafting in patients with ischemic heart disease: rehabilitation and 
secondary prevention. Cardiosomatics. 2016;7(3-4):5-71. (In Russ.) Бокерия Л. А., 
Аронов Д. М., Барбараш О. Л. и  др. Российские клинические рекомендации. 
Коронарное шунтирование больных ишемической болезнью сердца: реа-
билитации и  вторичная профилактика. Кардиосоматика. 2016;7(3-4):5-71. 
doi:10.15829/1560-4071-2015-1-6-52.

7. Kinugawa S, Takada S, Matsushima S, et al. Skeletal muscle abnormalities in heart 
failure. Int Heart J. 2015;56(5):475-84. doi:10.1536/ihj.15-108.

8. Hulsmann M, Quittan M, Berger R, et al. Muscle strength as a predictor of long-
term survival in severe congestive heart failure. Eur J Heart Fail. 2004;6:101-7. 
doi:10.1016/j.ejheart.2003.07.008.

9. Boxer RS, Shah KB, Kenny AM. Frailty and prognosis in advanced heart failure. Curr 
Opin Support Palliat Care.  2014;8(1):25-9. doi:10.1097/SPC.0000000000000027.

10. Sumin AN,  Kobyakova  OV,  Galimzyanov DM. Prognostic Value of Parameters 
of Diastolic Left Ventricular Function and Muscular Status in Elderly Patients  — 
Survivors of Myocardial Infarction. Kardiologiia. 2007;6:45-50. (in Russ.) Сумин А. Н., 
Кобякова О. В., Галимзянов Д. М. Прогностическое значение показателей диа-
столической функции левого желудочка и мышечного статуса у пожилых паци-
ентов, перенесших инфаркт миокарда. Кардиология. 2007;6:45-50.

11. Mareev VYU, Fomin IV, Ageev FT, et al. Clinical guidelines. Chronic heart failure 
(CHF) Zhurnal Serdechnaya nedostatochnost’. 2017;1:3-40. (In Russ.) Мареев В. Ю., 
Фомин И. В., Агеев Ф. Т. и др. Клинические рекомендации. Хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН) (пересмотр 2016г). Журнал Сердечная недостаточ-
ность. 2017;1:3-40. doi:10.18087/rhfj.2017.1.2346.

12. Bezdenezhnykh AV, Sumin AN. Rehabilitation in the intensive care unit: electrical 
stimulation of skeletal muscles. Cardiology and Cardiovascular Surgery. 
2016;9(6):61-7. (In Russ.) Безденежных А. В., Сумин А. Н. Реабилитация в отделе-
ниях интенсивной терапии и реанимации: электростимуляция скелетных мышц. 
Кардиология и  сердечно-сосудистая хирургия. 2016;9(6):61-7. doi:10.17116/
kardio20169661-67.

13. Węgrzynowska-Teodorczyk K,  Siennicka A,  Josiak K,  et al. Evaluation of 
Skeletal Muscle Function and Effects of Early Rehabilitation during Acute  Heart 
Failure: Rationale and Study Design. Biomed Res Int.  2018;2018:6982897. 
doi:10.1155/2018/6982897.

14. Reichart D, Rosato S, Nammas W,  et al. Clinical  frailty  scale and outcome after 
coronary artery bypass grafting. Eur J Cardiothorac Surg. 2018 Jun 11. doi:10.1093/
ejcts/ezy222. [Epub ahead of print] 

15. Hawkins RB,  Mehaffey JH,  Charles EJ,  et al. Psoas Muscle Size Predicts Risk-
Adjusted Outcomes After Surgical Aortic Valve Replacement. Ann Thorac Surg. 
2018;106(1):39-45. doi:10.1016/j.athoracsur.2018.02.010. 

16. Stammers AN, Kehler DS, Afilalo J,  et al. Protocol for the PREHAB study-Pre-
operative Rehabilitation for reduction of Hospitalization After  coronary  Bypass  and 
valvular  surgery: a randomised controlled trial. BMJ Open.  2015;5(3):e007250. 
doi:10.1136/bmjopen-2014-007250.

17. Waite I, Deshpande R, Baghai M, et al. Home-based preoperative rehabilitation 
(prehab) to improve physical function and reduce hospital length of stay for frail 
patients undergoing coronary artery bypass graft and valve surgery. J Cardiothorac 
Surg. 2017;12(1):91. doi:10.1186/s13019-017-0655-8.

Литература/References 



32

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2020;19(1)

Частота факторов риска хронических неинфекционных 
заболеваний среди врачей различных специальностей 
в Томской области
Кобякова О. С., Деев И. А., Куликов Е. С., Альмикеева А. А., Пименов И. Д., 
Гарганеева Н. П., Старовойтова Е. А., Загромова Т. А., Балаганская М. А., 
Кириллова Н. А.
ФГБОУ ВО “Сибирский государственный медицинский университет” Минздрава России. Томск, Россия

Цель. Установить частоту и структуру факторов риска (ФР) хрони-
ческих неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) у  врачей различных 
специализаций Томской области в зависимости от трудовых пара-
метров, пола, проживания и  специализации медицинского работ-
ника.
Материал и методы. В рамках исследования добровольно меди-
цинскому работнику было предложено заполнить анкету, включаю-
щая вопросы, связанные с  трудовой деятельностью респондента, 
а также опросник, составленный на основании методических реко-
мендаций “Мониторинг факторов риска хронических неинфекцион-
ных заболеваний в  практическом здравоохранении” (письмо 
от  16.01.2013г № 14-2/10/2-123). Анкета была предоставлена 
в электронном виде и размещена на сайте http://www.golosaonline.
ru/medto. 
Результаты. У врачей Томской области выявлена высокая частота 
таких ФР ХНИЗ как нерациональное питание и гиподинамия, а также 
избыточная масса тела. Зафиксировано, что наиболее распростра-
нены эти ФР среди хирургических специальностей. 
Заключение. Проведенное исследование показало, что существу-
ет необходимость в  разработке практических рекомендаций для 
работников здравоохранения по  нивелированию отдельных ФР 
ХНИЗ.
Ключевые слова: факторы риска, хронические неинфекционные 
заболевания, медицинские работники, здоровье врачей.
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The prevalence of risk factors for chronic noncommunicable diseases among medical specialists in the Tomsk 
region
Kobyakova O. S., Deev I. A., Kulikov E. S., Almikeeva A. A., Pimenov I. D., Garganeeva N. P., Starovoitova E. A., Zagromova T. A., Balaganskaya M. A., 
Kirillova N. A.
Siberian State Medical University. Tomsk, Russia

Aim. To determine the prevalence and structure of risk factors (RF) for 
chronic noncommunicable diseases (CNCD) medical specialists in the 
Tomsk Region depending on labor parameters, gender, residence and 
specialty.
Material and methods. As part of the study, specialists filled out 
questionnaires that included questions related to their labor activity, as 
well as a questionnaire made up on basis of methodological recom-
mendations “Monitoring of risk factors for chronic noncommunicable 
diseases in practical healthcare”. The questionnaire was submitted in 

electronic form and posted on the website http://www.golosaonline.
ru/medto.
Results. Medical specialists in the Tomsk region revealed a high preva-
lence of such RFs of CNCD as improper feeding and sedentary lifestyle, 
as well as overweight. We recorded that these RFs are most common 
among surgical specialties.
Conclusion. The study showed that there is a need for practical recom-
mendations for medical specialists on leveling the individual RFs 
of CNCD.
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Введение
Труд медицинских работников сопряжен с воз-

действием различных факторов производственной 
среды таких как, суточный режим работы, контакт 
с биологическими и химическими агентами, а также 
психическое и эмоциональное перенапряжение [1]. 
Такие факторы могут быть триггером к формирова-
нию профессионального выгорания [2], а  также 
могут привести к  росту распространенности пове-
денческих факторов риска (ФР), связанных с нездо-
ровым образом жизни: курением, злоупотребле-
нием алкоголя, несбалансированным питанием, 
гиподинамией, в свою очередь приводящих к разви-
тию метаболических ФР хронических неинфекци-
онных заболеваний (ХНИЗ) [3].

Следует отметить, что пациенты-врачи реже 
обращаются за медицинской помощью. По данным 
отечественных и  зарубежных авторов самодиагно-
стикой и  самолечением занимаются треть врачей, 
а  состоят на  диспансерном наблюдении у  врача 
общей практики, только половина медицинских 
работников [4]. 

Не меньший интерес исследователей представ-
ляет изучение сходства и  различий в  распростра-
ненности ФР у  представителей различных меди-
цинских специальностей. Табакокурение и злоупо-
требление алкоголем относятся к особенно распро- 
страненным ФР среди врачей хирургических специ-
альностей и  врачей, работающих в  отделениях 
интенсивной терапии [5]. 

Однако стоит отметить, что в литературе недо-
статочно освещена проблема распространенности 
ФР развития ХНИЗ в  такой многочисленной про-
фессиональной группе, как врачи. Остаются откры-
тыми региональные аспекты изучения частоты ФР 
ХНИЗ, вопросы патогенетического взаимодействия 
и  распространенность в  зависимости от  условий 

работы медицинских работников. Опубликованная 
информация не всегда является в должной степени 
репрезентативными, т. к. не  позволяют отнести 
исследуемые группы врачей к определенной специ-
альности и выявленным ФР.

Ограниченный объем исследований по данной 
проблеме является основанием для проведения 
настоящей работы по изучению частоты ФР ХНИЗ 
среди врачей различных специальностей. Цель 
представленного исследования диктует необходи-
мость планирования и проведения подобной работы 
в  популяции врачей на  модели Томской области. 

Материал и методы
Для определения частоты ФР ХНИЗ среди различ-

ных врачебных специальностей в РФ на модели Томской 
области, было проведено одномоментное, сравнительное 
исследование (http://www.ssmu.ru/ru/nauka/projekts/med_
work). Анкетирование было сплошным и добровольным.

В анкетировании приняли участие 1668 врачей из 
76  медицинских организаций Томской области всех 
форм собственности, различных по ведомственной при-
надлежности, в  т. ч.  55 медицинских организаций в  го- 
роде Томске и  20 лечебно-профилактических учрежде-
ний в  районных центрах Томской области. Протокол 
исследования одобрен локальным этическим комитетом 
 ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России (Заключение 
№ 3827 от 29.09.2014г). 

Медицинские специальности были определены в со-
ответствии с  номенклатурой должностей медицинских 
и  фармацевтических работников, утвержденной прика-
зом Минздрава РФ от 20 декабря 2012г, № 1183н [6]. Все 
врачи, принявшие участие в исследовании, были страти-
фицированы в  четыре укрупненные группы в  соответ-
ствии с профилем своей специальности.

В I группу вошли специальности терапевтического 
профиля “Терапевты”, в  т. ч.  врачи-кардиологи, педиат- 
ры, врачи по лечебной физкультуре, врачи-стоматологи-
терапевты, врачи общей практики, врачи-терапевты 



34

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2020;19(1)

повышенный уровень АД ≥140/90 мм рт.ст. [7]. Необхо-
димо отметить, что оценка метаболических ФР проводи-
лась по данным опроса, без измерений, поэтому сравне-
ние с  другими эпидемиологическими исследованиями 
рассматривали условно.

При статистической обработке полученных резуль-
татов использовали пакет программ Statistica for Windows 
version 10.0. Для оценки влияния признака (ФР) рассчи-
тывалось отношение шансов (ОШ) с указанием 95%-ного 
доверительного интервала (95% ДИ). 

Результаты 
Характеристика медицинских работников, при-

нявших участие в исследовании
В анкетировании приняли участие 1668 врачей. 

В городе работали 79,1% (n=1320) врачей, и в рай-
онных медицинских организациях — 20,9% (n=348), 
средний возраст врачей составил 42,02±11,32 года. 

В таблице 1 представлена характеристика каче-
ства и  критерии объема выполняемой нагрузки 
в  укрупнённых группах, а  также демографические 
показатели врачей.

Врачи-организаторы в  среднем оказались 
старше своих коллег, а  также имели более продол-
жительный стаж работы, однако статистически зна-
чимые различия по  этим показателям были выяв-
лены только при сравнении с группой врачей хирур-
гических специальностей, при этом средний возраст 
и  стаж остальных врачей был сопоставим (таб-
лица 1).

В отношении трудовых параметров выявлены 
статистически значимые различия по  всем призна-
кам. Врачи-хирурги имели большее количество зани-
маемых должностных ставок, чем остальные группы 
специальностей — 1,4±0,6 (p<0,02), ночных — 3,2±4,1 
(p<0,01) и  суточных  — 2,5±3,7 (p<0,01) дежурств 
в  месяц, но  при этом врачи-организаторы имели 
обратную зависимость для последних двух парамет-
ров — 0,5±1,5 и 0,3±1,0 (p<0,03). 

участковые, врачи-оториноларингологи, неврологи, ин-
фекционисты, нефрологи, пульмонологи, гастроэнтеро-
логи, психиатры-наркологи участковые, клинические 
фармакологи, эндокринологи, фтизиатры и др. 

Во II группу были включены врачебные специально-
сти хирургического профиля “Хирурги”: врачи-акушеры-
гинекологи, врачи-анестезиологи-реаниматологи, врачи-
травматологи-ортопеды, врачи-колопроктологи, врачи-
хирурги, врачи-урологи и др. 

В III группу были включены специальности диагно-
стического профиля “Диагносты” — врачи-рентгенологи, 
врачи ультразвуковой диагностики, врачи функциональ-
ной диагностики, врачи-лаборанты, врачи клинической 
лабораторной диагностики. 

В IV группу вошли специальности организацион-
но-методического профиля “Организаторы”: врачи-
статистики, заведующие структурных подразделений, 
а также руководители медицинских организаций (глав-
ные врачи).

В рамках анкетирования врачу, удовлетворяющему 
критериям отбора (проживание и  работа на  территории 
Томской области) однократно было предложено самосто-
ятельно заполнить вопросник, составленный на основа-
нии методических рекомендаций “Мониторинг факто- 
ров риска хронических неинфекционных заболеваний 
в  прак тическом здравоохранении”, рекомендованных 
к применению Минздравом России [7]. Анкета была пре-
доставлена в  электронном виде и  размещена на  сайте 
http://www.golosaonline.ru/medto.

Анкета исследования включала вопросы, которые 
позволяли оценить поведенческие ФР: курение (оценива-
лось курение в  настоящий момент), физическая актив-
ность (ходьба в умеренном темпе >30 мин), рациональное 
питание (потребление >400 г свежих фруктов и овощей), 
употребление алкоголя (прием алкогольных напитков >2 
раз за последние 2 нед.). 

Помимо этого, врачи указывали свои антропометри-
ческие данные для расчета индекса массы тела (ИМТ), 
уровень артериального давления (АД), а  также вносили 
сведения о  содержании глюкозы и  холестерина крови. 
За  избыток массы тела принимали значение ИМТ ≥25 кг/м2. 
Учитывали содержание общего холестерина крови (ОХС) 
>5,0 ммолль/л, содержание глюкозы крови ≥6,1 ммоль/л, 

Таблица 1
Возрастная и трудовая нагрузка врачей по профилям специальностей

Параметры Врачи (n=1668)
Терапевты
(n=904)

Хирурги
(n=488)

Диагносты
(n=185)

Организаторы 
(n=91)

Возраст (лет) 43,1±12,0 42,3±11,1 42,6±11,6 45,5±11,0
Количество учреждений, в которых одновременно работает 
респондент, ед. 

1,3±0,72,3,4 1,4±0,71,4 1,4±0,71,4 1,1±0,51,2,3

Общий медицинский стаж, лет 18,4±11,7 18,0±11,14 17,8±11,84 20,7±11,51,3

Общее количество занимаемых ставок по медицинской должности 
во всех учреждениях, ед.

1,2±0,52 1,4±0,61,3,4 1,2±0,62 1,1±0,42

Среднее количество пациентов (процедур/исследований),  
с которыми приходится работать в течение рабочего дня, ед.

24,9±23,92,3,4 18,8±13,51,3,4 59,5±82,11,2,4 13,1±16,11,2,3

Общая продолжительность рабочего дня, ч 8,3±3,02,3,4 8,9±3,81,3 8,0±3,11,2,4 8,5±1,41,3

Среднее количество ночных (по 12 ч) дежурств в месяц, ед. 1,6±8,72,4 3,2±4,11,3,4 1,3±2,82,4 0,5±1,51,2,3

Примечание: 1  — p<0,05 при сравнении с группой “Терапевты”, 2  — p<0,05 при сравнении с группой “Хирурги”, 3  — p<0,05 сравнении 
с группой “Диагносты”, 4 — p<0,05 при сравнении с группой “Организаторы”. 



35

Эпидемиология и профилактика

Наименьшая общая продолжительность рабо-
чего дня была у  врачей-диагностов (8,0±3,1; 
p<0,001), наибольшая у  хирургов (8,9±3,8) и  орга-
низаторов (8,5±1,4). 

Согласно анкетированию, перерывом на обе-
денное время пользуются всегда каждый третий 
терапевт, диагност и  организатор здравоохране-
ния — 29,0%, 30,2% и 37,3%, соответственно. При 
этом, временем для принятия питания пользуется 
только каждый пятый хирург (19,2%), а  каждый 
третий хирург (37,0%) никогда не  обедает 
на работе. 

Таблица 2 иллюстрирует различия в  характере 
работы укрупненных групп в разрезе “город” (врачи 
лечебных учреждений г. Томска и г. Северска)/“село” 
(врачи из медицинских организаций районных цен-
тров Томской области). 

Общий стаж работы и  среднее количество 
суточных дежурств в  месяц, а  также возраст для 
сельских и  городских врачей всех специальностей 
были сопоставимы между группами. Однако врачи 
всех групп из  районных организаций работали 
в  меньшем количестве учреждений, кроме органи-
заторов, для которых в  “сельских” учреждениях 
характерно более высокое количество занимаемых 
должностных ставок, среднее количество пациен-
тов (для заведующих отделениями), а  также мень-
шая общая продолжительность рабочего дня. 

Частота ФР ХНИЗ среди врачей по  профилям 
специальностей

Частота ФР ХНИЗ рассчитывалась на 1668 вра-
чей Томской области и  согласно анкетированию, 

курение зарегистрировано у 15,1% врачей Томской 
области. Курению подвержен каждый десятый тера-
певт (10,1%) и  каждый четвертый хирург (25,0%), 
а  среди организаторов здравоохранения и  диагно-
стов эта привычка встречается у  каждого седьмого 
и  восьмого специалиста (15,3% и  13,5%), соответ-
ственно. Кроме того, установлено, что курение 
менее распространено среди терапевтов, чем среди 
хирургов  — ОШ 0,27; 95% ДИ 0,19-0,36. При этом 
у хирургов табакокурение встречалось в 2 раза чаще, 
чем у диагностов (ОШ 2,56; 95% ДИ 1,59-4,15) или 
организаторов здравоохранения (ОШ 2,02; 95% ДИ 
1,08-3,78), соответственно.

У терапевтов курение наиболее распростра-
нено в городе, чем в сельской местности (ОШ 1,85; 
95% ДИ 1,02-3,35), но в 9 раз менее распространено 
у  женщин, чем у  мужчин (ОШ 0,11; 95% ДИ 0,07-
0,19). У диагностов и организаторов этот ФР также 
менее распространен у  женщин по  сравнению 
с  мужчинами (ОШ 0,13; 95% ДИ 0,05-0,33) и  (ОШ 
0,13; 95% ДИ 0,03-0,47), соответственно. При этом 
курение среди женщин-хирургов встречается в  4 
раза чаще, чем у  мужчин-хирургов (ОШ 4,66; 95% 
ДИ 1,58-13,72).

Злоупотребление алкоголем по  результатам 
анализа зарегистрировано у  каждого 9-го респон-
дента (11,2%). В  частности, злоупотребление алко-
голем выявлено почти у  каждого 5-го хирурга 
(19,0%), однако в  других группах частота этого ФР 
встречается у  каждого 10-го терапевта (8,0%), диа-
гноста (7,0%) и организатора (8,8%). Злоупотребле-
ние алкоголем преобладает в  группе хирургов 
по  сравнению с  терапевтами  — ОШ 0,36; 95% ДИ 

Таблица 2 
Характеристика городских и сельских врачей по профилям специальностей

Параметры Терапевты (n=904) Хирурги (n=488) Диагносты (n=185) Организаторы (n=91)
Город
(n=694)

Село
(n=210)

Город
(n=408)

Село
(n=80)

Город
(n=156)

Село
(n=29)

Город
(n=62)

Село
(n=29)

Возраст (лет) 43,2±12,0 43,0±12,0 42,4±10,9 41,4±12,0 43,0±11,6 40,4±11,9 46,5±11,1 43,6±10,8
Количество учреждений, 
в которых одновременно 
работает респондент, ед. 

1,3±0,7* 1,2±0,5 1,5±0,7* 1,2±0,4 1,4±0,8* 1,1±0,3 1,2±0,5 1,1±0,4

Общий медицинский стаж, лет 18,3±11,7 18,8±11,9 18,2±10,9 17,1±12,1 18,2±11,8 15,8±11,6 21,4±11,8 19,2±10,8
Общее количество занимаемых 
ставок по медицинской 
должности во всех 
учреждениях, ед.

1,2±0,5 1,3±0,5 1,4±0,6 1,5±0,7 1,2±0,6 1,3±0,5 1,1±0,4 1,2±0,4*

Среднее количество пациентов 
(процедур/исследований), 
с которыми приходится работать 
в течение рабочего дня, ед.

23,5±26,4 29,3±11,5* 18,6±13,8 19,5±12,3 61,2±87,2 51,4±48,3 10,5±14,5 18,9±18,3*

Общая продолжительность 
рабочего дня, часы

8,3±3,2 8,1±2,1 8,8±3,7 9,4±4,1 8,1±3,3 7,4±1,7 8,7±1,4* 8,1±1,2

Среднее количество ночных  
(по 12 ч) дежурств в мес., ед.

1,5±9,8 1,9±3,3* 2,7±3,5 5,8±5,8* 1,1±2,4 1,9±4,5 0,4±1,3 0,6±1,8

Примечание: * — p<0,05 при сравнении “село” — “город”.
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0,26-0,51, в 3 раза чаще, чем в группе диагностов — 
ОШ 3,12; 95% ДИ 1,17-5,73, и в группе организато-
ров соответственно  — ОШ 2,44; 95% ДИ 1,14-5,23. 
В  частности, злоупотребление алкоголем меньше 
распространено у  женщин-хирургов  — ОШ 0,32; 
95% ДИ 0,19-0,54, и  женщин-диагностов  — ОШ 
0,20; 95% ДИ 0,06-0,66, по  сравнению с  их колле-
гами мужского пола.

Самым распространенным ФР оказалось 
нерациональное питание (67,6%). В  эту группу 
были включены респонденты, употребляющие 
<400 г свежих овощей и фруктов в сут. ФР нераци-
онального питания встречается у двух из трех тера-
певтов (65,2%), диагностов (68,1%) и  организато-
ров (69,2%), у  трех из  четырех хирургов (71,5%). 
Терапевты в  большей степени придерживаются 
рационального питания, чем хирурги; по  данным 
анкетирования, нерациональное питание у  тера-
певтов менее распространено — ОШ 0,74; 95% ДИ 
0,58-0,94.

Оценка пищевых привычек врачей Томской 
области показала, что хирурги меньше обращают 
внимание на  содержание холестерина в  продуктах, 
чем терапевты — ОШ 0,62; 95% ДИ 0,50-0,78. Врачи 
мужского пола реже обращают внимание на содер-
жание холестерина в продукте, чем женщины. При 
сравнении этот показатель у  хирургов составил  — 
ОШ 0,51; 95% ДИ 0,35-0,75, у  терапевтов  — ОШ 
0,43; 95% ДИ 0,30-0,62, у  диагностов  — ОШ 0,35; 
95% ДИ 0,15-0,82. Терапевты, работающие в район-
ных центрах, больше обращают внимание на содер-
жание холестерина в продукте — ОШ 1,66; 95% ДИ 
1,21-2,28. Женщины-терапевты меньше употре-
бляют быстрых углеводов, чем мужчины  — ОШ 
0,59; 95% ДИ 0,42-0,84. Что касается хирургов, 
то  в  городе реже употребляют ≥6 кусков сахара 
в сут. — ОШ 0,56; 95% ДИ 0,33-0,97, чем в районах 
области. Эта привычка также в 2 раза реже встреча-

ется у женщин, чем у мужчин — ОШ 0,51; 95% ДИ 
0,35-0,74.

Такой ФР как гиподинамия, в рамках анкети-
рования оценивается по времени ходьбы в умерен-
ном темпе, и она регистрировалась в случае, если 
респондент тратил <30 мин/сут. на  ходьбу. Таким 
образом, данный ФР зарегистрирован практиче-
ски у половины респондентов (45,7%). При прове-
дении статистического анализа гиподинамия вы- 
явлена практически у  каждого второго специали-
ста здравоохранения. Следует отметить, что у  те- 
рапевтов низкая физическая активность встреча-
ется реже, чем у  хирургов  — ОШ 0,67; 95% ДИ 
0,54-0,84 или диагностов — ОШ 0,47; 95% ДИ 1,08-
2,00. Женщины-диагносты подвержены гиподина-
мии в 2 раза чаще, чем мужчины — ОШ 2,59; 95% 
ДИ 1,12-5,96.

Помимо поведенческих, был проведен анализ 
метаболических ФР. По  данным исследования, 
почти у  каждого третьего врача (34,7%) Томской 
области отмечены избыточная масса тела (ИМТ 
≥25 кг/м2), а у 13,7% (ИМТ ≥30 кг/м2) — ожирение. 
Женщин-терапевтов с  избытком массы тела было 
меньше, чем мужчин — ОШ 0,43; 95% ДИ 0,25-0,75. 
Отмечено, что у хирургов этот ФР встречается прак-
тически в  2 раза чаще, чем у  врачей-диагностов  — 
ОШ 1,70; 95% ДИ 1,07-2,71. У  хирургов избыток 
массы тела распространен в  3 раза чаще среди 
городских врачей по  сравнению с  сельскими вра-
чами — ОШ 3,12; 95% ДИ 1,38-7,29, и реже встреча-
ется у  женщин, чем у  коллег-мужчин  — ОШ 0,49; 
95% ДИ 0,28-0,86.

Такой ФР как гиперхолестеринемия (уровень 
ОХС >5,0  ммоль/л) выявлен у  каждого четвертого 
(27,3%) врача лечебных учреждений Томской обла-
сти. Повышенный уровень ОХС менее распростра-
нен среди хирургов, чем среди диагностов  — ОШ 
0,55; 95% ДИ 0,35-0,85. У женщин-хирургов повы-

Таблица 3 
Частота ФР ХНИЗ среди врачей различных специальностей

Специальности Курение 
(95% ДИ)

Злоупотребление 
алкоголем  
(95% ДИ)

Нерацио- 
нальное 
питание 
(95% ДИ)

Гиподинамия 
(95% ДИ)

Избыток 
массы тела 
(95% ДИ)

Гипер-
холестери- 
немия  
(95% ДИ)

Гипергликемия 
(95% ДИ)

Повышенное 
АД (95% ДИ)

Терапевт/
Хирург

ОШ 0,27 
(0,19-0,36)

ОШ 0,36  
(0,26-0,51)

ОШ 0,74 
(0,58-0,94)

ОШ 0,67 
(0,54-0,84)

ОШ 0,75 
(0,55-1,03)

ОШ 1,39 
(1,00-1,92)

ОШ 0,74 
(0,29-1,85)

ОШ 0,80 
(0,61-1,04)

Терапевт/
Диагност

ОШ 0,86 
(0,62-1,18)

ОШ 1,14 
(0,62-2,11)

ОШ 0,87 
(0,52-1,32)

ОШ 0,47 
(1,08-2,00)

ОШ 1,29 
(0,85-1,95)

ОШ 0,77 
(0,51-1,16)

ОШ Infinity 
(NaN-Infinity)

ОШ 1,30 
(0,85-1,97)

Терапевт/
Организатор

ОШ 0,54 
(0,29-1,02)

ОШ 0,89  
(0,41-1,93)

ОШ 0,83 
(0,62-1,22)

ОШ 0,70 
(0,45-1,08)

ОШ 0,64 
(0,35-1,16)

ОШ 1,39 
(0,73-2,65)

ОШ 1,11  
(0,14-8,75)

ОШ 1,2  
(0,70-2,15)

Хирург/
Диагност

ОШ 2,56 
(1,59-4,15)

ОШ 3,12  
(1,17-5,73)

ОШ 1,17 
(0,81-1,69)

ОШ 0,82 
(0,58-1,16)

ОШ 1,70 
(1,07-2,71)

ОШ 0,55 
(0,35-0,85)

ОШ Infinity 
(NaN-Infinity)

ОШ 1,62 
(1,04-2,51)

Хирург/
Организатор

ОШ 2,02 
(1,08-3,78)

ОШ 2,44  
(1,14-5,23)

ОШ 0,79 
(0,48-1,13)

ОШ 1,03 
(0,66-1,62)

ОШ 0,97  
(0,51-1,85)

ОШ 1,00 
(0,51-1,97)

ОШ 1,42  
(0,17-11,61)

ОШ 1,53 
(0,86-2,73)

Диагност/
Организатор

ОШ 0,59 
(0,29-1,21)

ОШ 0,78  
(0,31-1,96)

ОШ 0,94 
(0,55-1,63)

ОШ 1,25 
(0,76-2,07)

ОШ 0,57 
(0,28-1,14)

ОШ 1,81 
(0,88-3,72)

ОШ 0 (0-NaN) ОШ 0,94 
(0,48-1,83)
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шенный уровень ОХС встречается реже, чем у муж-
чин этой  же специальности  — ОШ 0,54; 95% ДИ 
0,22-0,70. Необходимо отметить, что 34,8% врачей 
(почти каждый третий) не знают свой уровень ОХС, 
и не отметили его в анкете.

Повышенный уровень глюкозы в крови зафик-
сирован всего у 1,6% врачей Томской области. Сред-
нее значение содержания глюкозы крови оказалось 
в  пределах нормальных значений и  составило 
4,7±0,8  ммоль/л. Не  выявлено значимых различий 
по уровню глюкозы между городскими врачами и их 
коллегами в  районных центрах, так и  гендерных 
различий. Не менее важным является тот факт, что 
каждый четвертый респондент (26,9%) не  указал 
уровень глюкозы. 

По данным анкетирования повышенный уро-
вень АД (АД ≥140/90 мм рт.ст.) был зарегистриро-
ван у  каждого пятого (21,2%) врача. При этом 
у хирургов АГ встречалась более часто, чем у диаг-
ностов (ОШ 1,62; 95% ДИ 1,04-2,51). 

В таблице 3 продемонстрирована частота ФР 
ХНИЗ между укрупненными группами. В  таб-
лице  4  — распространенность ФР ХНИЗ среди 
врачей различных специальностей в  разрезе го-
род/село и по полу.

Обсуждение
Таким образом, было проведено одномомент-

ное масштабное исследование распространенно-
сти ФР ХНИЗ среди различных врачебных специ-
альностей на  территории Томской области. При 
сравнительном анализе результатов в  популяции 
врачей были выявлены сходства по  распростра-
ненности ФР ХНИЗ в  укрупненных группах, 

а  также существенные различия, и,  по-видимому, 
это связано с  организацией труда той или иной 
специальности, гендерным составом и  образом 
жизни.

Самым распространенным ФР ХНИЗ, а также 
зафиксированным на  одинаково высоком уровне, 
независимо от  специализации, по  данным настоя-
щего исследования оказалось нерациональное 
питание (67,6%). Прежде всего, это связано с повы-
шенной нагрузкой на рабочем месте и малым пере-
рывом для приема пищи. А также по данным иссле-
дования, проведенного в Китае, основными причи-
нами для нерационального питания являются более 
доступные для употребления в  пищу на  рабочем 
месте чипсы, фаст-фуд, газированные напитки, 
а не фрукты и овощи [8]. 

Однако наибольшее распространение ФР 
ХНИЗ, чем у  других специальностей, зафиксиро-
вано у  врачей хирургического профиля. В  группе 
“Хирурги” распространены практически все ФР 
ХНИЗ, за  исключением гипергликемии. Врачи 
хирургического профиля имеют более интенсив-
ный характер работы (по всем параметрам, кроме 
количества пациентов), чем другие специалисты, 
что, возможно, оказывает влияние на  специфику 
ФР. Полученные результаты, указывающие, что 
распространенность курения среди хирургов 
составляет 25%, отличаются от  ряда данных зару-
бежных и других отечественных авторов. Тогда как 
результаты исследования [9] 2012 согласуются 
с  результатами представленного исследования, 
и  подтверждают, что табачная зависимость в  пол-
тора раза выше у  хирургов, чем у  терапевтов 
(p<0,05).

Таблица 4 
Частота ФР ХНИЗ среди врачей различных специальностей в разрезе город/село и по полу

Специаль-
ности

Проживание; 
пол

Курение 
(95% ДИ) 

Злоупотре- 
бление 
алкоголем  
(95% ДИ)

Нерациональ-
ное питание  
(95% ДИ)

Гиподи-
намия 
(95% ДИ)

Избыток 
массы тела 
(95% ДИ) 

Гипер-
холестери-
немия  
(95% ДИ)

Гипергликемия  
(95% ДИ)

Повышен-
ное АД  
(95% ДИ)

Терапевты Город/Село ОШ 1,85 
(1,02-3,35)

ОШ 0,97 
(0,55-1,72)

ОШ 0,91  
(0,66-1,27)

ОШ 1,22 
(0,89-1,68)

ОШ 1,08 
(0,72-1,60)

ОШ 1,18 
(0,77-1,80)

ОШ 0,49  
(0,14-1,71)

ОШ 0,88 
(0,60-1,28)

Женщины/
Мужчины

ОШ 0,11 
(0,07-0,19)

ОШ 0,63 
(0,36-1,13)

ОШ 1,18  
(0,82-1,69)

ОШ 0,73 
(0,51-1,03)

ОШ 0,43 
(0,25-0,75)

ОШ 0,63 
(0,36-1,13)

ОШ 2,06  
(0,26-16,28)

ОШ 0,73 
(0,49-1,11)

Хирурги Город/Село ОШ 1,06 
(0,57-1,94)

ОШ 1,02 
(0,55-1,94)

ОШ 0,94
(0,55-1,61)

ОШ 2,33 
(1,46-3,73)

ОШ 3,12 
(1,38-7,29)

ОШ 1,30 
(0,61-2,75)

ОШ 1,43  
(0,17-11,91)

ОШ 1,73 
(0,76-2,48)

Женщины/
Мужчины

ОШ 4,66 
(1,58-13,72)

ОШ 0,32 
(0,19-0,54)

ОШ 0,81  
(0,54-1,20)

ОШ 1,31 
(0,91-1,87)

ОШ 0,49 
(0,28-0,86)

ОШ 0,54 
(0,22-0,70)

ОШ 3,29  
(0,65-16,53)

ОШ 0,29 
(0,18-0,47)

Диагносты Город/Село ОШ 1,07 
(0,33-3,45)

ОШ 2,33 
(0,29-18,67)

ОШ 1,63  
(0,72-3,69)

ОШ 0,99 
(0,45-2,21)

ОШ 1,30 
(0,46-3,67)

ОШ 4,22 
(0,91-19,52)

ОШ NAN 
(NAN-NAN)

ОШ 0,96 
(0,33-2,74)

Женщины/
Мужчины

ОШ 0,13 
(0,05-0,33)

ОШ 0,20 
(0,06-0,66)

ОШ 1,59  
(0,72-3,49)

ОШ 2,59 
(1,12-5,96)

ОШ 0,38 
(0,12-1,14)

ОШ 0,95 
(0,32-2,78)

ОШ NAN 
(NAN-NAN)

ОШ 1,50 
(0,48-4,63)

Организа-
торы

Город/Село ОШ 0,46 
(0,14-1,51)

ОШ 1,44 
(0,27-7,64)

ОШ 0,80  
(0,30-2,11)

ОШ 0,47 
(0,19-1,16)

ОШ 1,92 
(0,52-7,04)

ОШ 0,65 
(0,17-2,36)

ОШ Infinity 
(NAN — Infinity)

ОШ 0,73 
(0,23-2,27)

Женщины/
Мужчины

ОШ 0,13 
(0,03-0,47)

ОШ 0,40 
(0,09-1,76)

ОШ 0,86 
(0,32-2,28)

ОШ 1,46 
(0,59-3,59)

ОШ 0,36 
(0,07-1,66)

ОШ 1,07 
(0,25-4,63)

ОШ Infinity 
(NAN — Infinity)

ОШ 0,50 
(0,16-1,51)
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Следует отметить, что внутри группы курение 
распространено в  4 раза чаще у  женщин-хирур-
гов, чем у мужчин, однако злоупотребление алко-
голем наоборот выше у  мужчин-хирургов. Более 
высокая распространенность табакокурения 
среди врачей указанных специальностей связана 
с характером выполняемой работы, интенсивным 
психоэмоциональным и психологическим напря-
жением и  физическими нагрузками в  течение 
всего рабочего дня. Данная группа врачей исполь-
зует курение как средство для снятия психоэмо-
ционального перенапряжения. К  подобному 
выводу пришли ученые из  США (2014), где про-
должительность рабочего дня была определена 
как важный профессиональный фактор, связан-
ный с курением, причем чаще у врачей женского 
пола [10]. Врачи-респонденты из  Великобрита-
нии отмечают, что одним из главных барьеров для 
здорового образа жизни в 51% случаев выступает 
недостаток свободного времени [11].

Врачи-хирурги в  настоящем исследовании 
отличались наличием метаболических ФР, таких 
как артериальная гипертензия и повышенный уро-
вень ОХС. Аналогичные данные, приведенные 
на большой выборке (n=699), показали, что наибо-
лее неблагоприятный профиль сердечно-сосудис-
того риска выявлен у  врачей хирургического про-
филя, чем у врачей других специальностей [12]. 

Избыток масса тела, как ФР, встречается чаще 
у хирургов и терапевтов мужского пола. В то время 
как гиподинамия характерна только для врачей 
хирургической и  диагностической специализаций. 
У  группы “диагносты” скорее всего, это связано 
с  малоподвижной сидячей работой, а  также отсут-
ствием свободного времени  — именно эти фак-
торы-барьеры, препятствующие вести здоровый 
образ жизни, указывали врачи-функциональные 
диагносты, респонденты в  другом отечественном 
исследовании [13].

Терапевтов отличает более подвижный образ 
жизни, гиподинамия встречается реже в силу осо-

бенностей характера участковой работы (врачи-
терапевты участковые и врачи-педиатры участко-
вые), а также, давая советы пациентам по физиче-
ской активности, врачи сами придерживаются 
рекомендаций. Аналогичные данные приводят 
ученые из Эстонии, где у 92% семейных докторов-
женщин отмечается умеренная или даже высокая 
физическая активность, они чаще рекомендуют 
пациентам вести здоровый образ жизни [14], 
а  также ученые из  Оренбургской области, где 
гиподинамия встречалась <3% из всех участковых 
врачей-терапевтов [15].

Заключение
Таким образом, несмотря на  относительно 

молодой возраст участников анкетирования, прове-
денное исследование наглядно демонстрирует рас-
пространение поведенческих и метаболических ФР 
ХНИЗ в различных соотношениях с учетом врачеб-
ных специальностей и  характера выполняемой 
работы среди профессиональной группы врачей 
города Томск и области.

Необходимо разрабатывать практические ре- 
комендации по коррекции ФР ХНИЗ для профес-
сиональных групп населения, в частности, с уче-
том специфики врачебной деятельности. Обра-
тить внимание на  группы с  наибольшим количе-
ством ФР, особенно среди лиц хирургических 
специальностей. Учитывая недостаточную инфор-
мированность врачей по  собственным ФР, более 
активно внедрять программы первичной профи-
лактики и проводить занятия по повышению при-
верженности здоровому образу жизни, выявле-
нию и  снижению распространенности нерацио-
нального питания, недостаточной физической 
нагрузки, избыточной массы тела среди врачей 
всех специальностей. 

Отношения и деятельность. Исследование выпол-
нено при финансовой поддержке РФФИ в  рамках 
научного проекта № 19-31-27001. 
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Факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний 
у лиц европейской и корейской этнических групп, 
проживающих на территории Приморского края
Богданов Д. Ю.1,2, Невзорова В. А.1, Шуматов В. Б.1, Кондрашова Е. А.1,2, 
Шестопалов Е. Ю.2

1ФГБОУ ВО Тихоокеанский государственный медицинский университет Минздрава России. 

Владивосток; 2КГБУЗ Владивостокская клиническая больница № 1. Владивосток, Россия

Цель. Изучение распространенности основных факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний у лиц молодого возраста евро-
пейской и  корейской этнических групп, постоянно проживающих 
на территории Приморского края.
Материал и методы. Данные европейской этнической группы (1 груп-
па) взяты из  многоцентрового эпидемиологического исследования 
ЭССЕ-РФ, проведенного на  территории Приморского края (n=911), 
2  группу составили этнические корейцы (n=106), которым проведен 
полный набор клинических и лабораторных исследований, использо-
ванный в ЭССЕ-РФ. Обе группы не имели сердечно-сосудистых забо-
леваний. Спектр лабораторных биохимических показателей включал 
общий холестерин, липопротеиды низкой и высокой плотности (ЛНП 
и ЛВП), триглицериды (ТГ), аполипопротеин В и А (апоА), липопротеин 
(а), глюкоза, мочевая кислота (МК) и креатинин. Обе группы делились 
на подгруппы в зависимости от статуса курения и сравнивались между 
собой. Для статистической обработки данных использовался критерий 
Манна-Уитни, критерий Крускалла-Уоллиса, χ2. 
Результаты. Обе группы находились в  одинаковом возрастном 
диапазоне (p=0,44). Распространенность курения в группах соста-
вила 24,3% и 28,3% для европейской и корейской этнической групп, 
соответственно (p=0,22). Среди европейской популяции отмеча-
лось более высокое значение индекса массы тела (p>0,05). 
Показатели систолического и диастолического артериального дав-
ления статистически не  отличались (p>0,05), частота сердечных 
сокращений в  покое достоверно были выше в  1 группе (p<0,05). 
Мигранты 2-3 поколения из Кореи по сравнению с 1 группой имели 
значимо более высокие показатели общего холестерина, ТГ, аполи-
попротеина В, холестерина неЛВП, ЛНП (p<0,001), в  то  время как 
уровни ЛВП, апоА и  липопротеина(а) не  имели значимых отличий 
(p>0,05) между группами. Во 2 группе показатели глюкозы, креати-
нина и  МК также имели более высокие значения (p<0,0001). 
В  корейской популяции в  группе бывших курильщиков значения 
систолического и диастолического артериального давления стати-
стически значимо выше, чем у активно курящих и никогда не курив-
ших лиц (p<0,05). У  курильщиков 1 группы отмечен более низкий 

уровень ЛВП, апоА (p<0,01) и  выше уровень ТГ (p<0,05) и  МК 
(p<0,01); у  бывших курильщиков показатели МК, апоА оставались 
на уровне активных курильщиков (p>0,05).
Заключение. Установлены достоверно более высокие значения 
лабораторных показателей, связанных с  увеличением сердечно-
сосудистого риска (ССР) у  молодых лиц корейской этнической 
принадлежности по  сравнению с  лицами европейской этнической 
принадлежности, что следует учесть при оценке ССР, и  требует 
коррекции индивидуальных профилактических мероприятий при 
организации диспансерного наблюдения. Выявлено, что индекс 
массы тела выше среди активных курильщиков и бросивших курить 
в  обеих когортах по  сравнению с  никогда не  курившими лицами. 
Активные курильщики и  бросившие курение лица европейской 
этнической группы имели достоверное снижение уровня апоА 
и ЛВП, повышение ТГ и МК. Таким образом, проведенное исследо-
вание свидетельствует о необходимости индивидуализации оценки 
ССР у  лиц различных этнических групп, несмотря на  общность их 
территориального проживания и учета статуса курения — не только 
активного, но и курения в прошлом. 
Ключевые слова: сердечно-сосудистый риск, этнические группы, 
факторы риска, холестерин, артериальное давление, ЭССЕ-РФ. 
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АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, апоА — аполипопротеин А, апоВ — аполипопротеин В, ДАД — диастолическое АД, ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — липопротеиды высокой 
плотности, ЛНП — липопротеиды низкой плотности, Лп(а) — липопротеин (а), МК — мочевая кислота, ОХС — общий холестерин, ПК — Приморский край, САД — систолическое АД, ССЗ — сердечно-сосудистые 
заболевания, ССР  — сердечно-сосудистый риск, ТГ  — триглицериды, ХС-неЛВП  — холестерин, не связанный с липопротеидами высокой плотности, ЧСС  — частота сердечных сокращений, ЭССЕ-РФ  — 
Эпидемиология Сердечно-Сосудистых заболЕваний в различных регионах Российской Федерации.

Aim. To study the prevalence of the main risk factors for cardiovascular 
diseases in young ethnic Europeans and Koreans permanently residing 
in the Primorsky Krai.
Material and methods. The data of the ethnic Europeans (group 1) were 
taken from the ESSE-RF multicenter epidemiological study conducted in 
the Primorsky Krai (n=911); group 2 included ethnic Koreans (n =106), 
who underwent all clinical and laboratory tests used in ESSE-RF study. 
Subjects of both groups did not have cardiovascular disease. Biochemical 
assessment included total cholesterol (TC), low- and high-density lipo-
proteins (LDL and HDL), triglycerides (TG), apolipoprotein B (apoB) and A 
(apoA), lipoprotein (a), glucose, uric acid (UA) and creatinine. Both groups 
were divided into subgroups depending on the status of smoking and 
compared among themselves. Statistical processing included the Mann-
Whitney test, the Kruskal-Wallis test and chi-squared test.
Results. Both groups were in the same age range (p=0,44). The preva-
lence of smoking was 24,3% and 28,3% for the ethnic Europeans and 
Koreans, respectively (p=0,22). Among the European population, a 
higher body mass index (p>0,05) was noted. Systolic and diastolic blood 
pressure did not statistically differ (p>0,05), resting heart rate was sig-
nificantly higher in group 1 (p<0,05). Second- and third-generation 
Korean immigrants compared with group 1 had significantly higher lev-
els of TC, TG, apoB, non-HDL-C, LDL-C (p<0,001), while HDL-C, apoA 
and lipoprotein (a) rates did not have significant differences (p>0,05) 
between groups. In group 2, glucose, creatinine and UA values also had 
higher values (p<0,0001). In the Korean population in the group of for-
mer smokers, the values of systolic and diastolic blood pressure are 
significantly higher than those of active smokers and never smokers 
(p<0,05). Smokers of group 1 had a lower level of HDL-C, apoA (p<0,01) 
and higher levels of TG (p<0,05) and UA (p<0,01); in former smokers, UA 
and apoA values remained at the level of active smokers (p>0,05).
Conclusion. It was shown that young ethnic Koreans had a higher val-
ues of laboratory parameters associated with cardiovascular risk (CVR) 

compared with ethnic Europeans, which should be taken into account 
when assessing CVR and requires the correction of preventive measures 
for cardiovascular disease. It was found that the body mass index is 
higher among active and former smoking in both cohorts compared with 
never smokers. Active and former smokers of the European ethnic group 
had a significantly lower apoA and HDL-C levels and higher TG and UA 
values. Thus, the study demonstrates the need to individualize the CVR 
assessment in people of different ethnic groups living in the same terri-
tory and to take into account the smoking status of both active and for-
mer smokers.
Key words: cardiovascular risk, ethnic groups, risk factors, cholesterol, 
blood pressure, ESSE-RF.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) зани-

мают лидирующую позицию в  структуре смертности 
населения РФ, составив в 1-м полугодии 2018г, согласно 
данным федеральной службы государ ственной стати-
стики, 46,4% от всех причин смерти. Среди основных 
причин смерти населения стран Евросоюза ССЗ кон-
курируют со  злокачественными новообразованиями, 
колеблясь от  22% до  38% в  общей структуре смерт-
ности; основные показатели здоровья в  европейском 
регионе  — Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ)-2016, ВОЗ-2017. Различия в  структуре смерт-
ности населения России и  большинства стран Евро-
союза сопряжены с более высокими значениями отно-
сительных показателей смертности от ССЗ в РФ.

Как демонстрирует опыт большинства стран, 
достигших устойчивых показателей снижения 

смертности от  ССЗ и  соответственно увеличения 
продолжительность жизни, для улучшения демогра-
фической ситуации в РФ необходима актуализация 
вопросов первичной профилактики сердечно-сосу-
дистых катастроф. Рассмотрение вопросов первич-
ной профилактики касается выбора наиболее зна-
чимых факторов риска (ФР), основанных на прове-
дении крупномасштабных популяционных иссле- 
дований и создании валидированных шкал оценки, 
примером которых являются Framingham Risk Score, 
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) и  др. 
Меняющийся возрастной состав населения, мигра-
ционные потоки, процессы глобализации, влияю-
щие независимо от территории проживания и этни-
ческой принадлежности на  образ жизни, пищевые 
привычки и  пр. заставляют вносить дополнения 
и  изменения в  проверенные временем традицион-
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теина (а) (Лп(а)), глюкозы, мочевой кислоты (МК) и кре-
атинина. Среди этнических корейцев биохимические по-
казатели определялись на  анализаторе MindrayBS-120 
(Китайская народная республика) с использованием диа-
гностических наборов, тестированных на совпадение ре-
ферентных значений с  соответствующими показателями 
в исследовании ЭССЕ-РФ.

Обе этнические группы были сравнены в целом меж-
ду собой по основным ФР ССЗ, затем каждая этническая 
группа была разделена на  3 подгруппы в  зависимости 
от  статуса курения: никогда не  курившие, активные ку-
рильщики и  бросившие курить. Далее изучено влияние 
курения на  показатели ФР ССЗ. В  группу активных ку-
рильщиков включались лица, которые ежедневно выку-
ривают хотя бы одну сигарету, к бросившим курение, ли-
ца, курившие в прошлом и не употребляющие табачные 
изделия на протяжении, минимум, 6 мес. 

Полученные данные приведены в виде средних зна-
чений с  указанием их стандартной ошибки (М±m). Для 
статистической обработки данных использовался крите-
рий Манна-Уитни, критерий Крускалла-Уоллиса, и  χ2. 
Статистически достоверными считали значения р<0,05.

Исследование было выполнено в  соответствии 
со  стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  принципами Хельсинской 
Декларации. Исследование одобрено независимыми 
этическими комитетами трех федеральных центров, 
в  которых проводили лабораторные анализы в  рамках 
исследования ЭССЕ-РФ [3] и  на  заседании независи-
мого междисциплинарного комитета по  этике (прото-
кол № 4 от  26.12.2016г) ФГБОУ ВО ТГМУ МЗ РФ. 
До  включения в  исследование у  всех участников было 
получено письменное информированное согласие 
на участие в исследовании.

Результаты 
Всего обследовано две группы, общей числен-

ностью 1017 человека в одинаковом возрастном диа-
пазоне (p=0,44), которые статистически не отлича-
лись по  полу и  возрасту. Обследованные 1 группы 
были выше по росту, имели больший вес, при этом 
индекс массы тела не  различался между группами 
(таблица 1). В  обеих группах распространенность 
курения оказалась примерно одинаковой, и  соста-
вила 24,3% и  28,3%, соответственно для европей-
ской и корейской этнической группы.

Показатели систолического и диастолического 
артериального давления (САД и ДАД) в обеих груп-
пах имели практически идентичные значения 
(p>0,05), однако частота сердечных сокращений 
(ЧСС) в покое несколько были выше в 1 группе — 
75,7±0,4 vs 70,9±1,1 (p<0,05).

Значимые различия выявлены в ряде биохимиче-
ских показателей. Установлено, что мигранты 2-3 
поколения из  Кореи, постоянно проживающие 
на территории ПК, имеют по сравнению с 1 группой 
достоверно более высокие показатели ОХС — 6,4±0,13 
vs 5,5±0,04 ммоль/л, ТГ — 1,9±0,15 vs 1,3±0,04 ммоль/л, 
апоВ  — 1,1±0,03 vs 0,8±0,01  ммоль/л, ХС-неЛВП  — 
4,9±0,13 vs 4,0±0,03 (p<0,0001), ЛНП  — 3,9±0,1 vs 

ные шкалы оценки сердечно-сосудистого риска 
(ССР) [1, 2]. Принимая во  внимание неоднород-
ность процессов, относящихся в  ведении эпигене-
тики, протеомики, воспроизведения информации 
в  ответ на  воздействие традиционных факторов 
ССР для его расчета у  мигрантов, проживающих 
на  территории Евросоюза, в  зависимости от  этни-
ческого происхождения внесены поправочные 
коэффициенты к традиционно используемой шкале 
SCORE [1]. Вопрос оценки ССР у  лиц различных 
этнических групп в  развитии концепции персони-
фицированной профилактической медицины прио-
бретает особую актуальность для населения РФ, где 
постоянно проживают более трех десятков различ-
ных этнических групп, и регистрируется устойчивое 
демографическое популяционное разнообразие 
в результате существующих миграционных потоков. 
Особые затруднения в оценке ССР возникают у лиц 
<40 лет, которые остаются вне шкал его расчета 
и, в большинстве своем, не имеют дополнительных 
факторов, рекомендованных для усиления расчет-
ных показателей, полученных при использовании 
шкалы SCORE.

Цель представленного исследования состояла 
в изучении распространенности основных ФР ССЗ 
у  лиц молодого возраста европейской и  корейской 
этнических групп в зависимости от статуса курения, 
постоянно проживающих на  территории Примор-
ского края (ПК).

Материал и методы
Данные европейской этнической группы (1 группа) 

взяты из  многоцентрового эпидемиологического иссле-
дования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология Сердечно-Сосудис-
тых заболЕваний в различных регионах Российской Фе-
дерации), проведенного на территории ПК [3]. Из числа 
обследованных жителей ПК в ЭССЕ-РФ с целью исследо-
вания использованы данные 911 человек с  отсутствием 
в  анамнезе установленного заболевания атеросклероти-
ческого генеза, средний возраст которых составил 
40,0±0,2 лет (от 30 до  49 лет), 2 группу обследованных 
составили 106 человек корейской этнической группы 
в том же возрастном диапазоне (средний возраст 40,8±0,74 
лет), включенных в  исследование по  тем  же критериям, 
что и выборка ЭССЕ-РФ, жителей ПК в 3-м поколении. 
Выборка корейской этнической группы сформирована 
случайным образом путем рассылки СМС-приглашений 
для участия в исследовании. Контактные данные обследу-
емых предоставлены ассоциацией корейской диаспоры 
ПК.

Лицам корейской этнической группы проведен пол-
ный набор клинических и  лабораторных исследований, 
использованный в  ЭССЕ-РФ [3]. Спектр лабораторных 
биохимических показателей, используемых в  исследова-
нии, включал показатели общего холестерина (ОХС), ли-
попротеидов низкой и высокой плотности (ЛНП и ЛВП), 
холестерина, не  связанного с  липопротеидами высокой 
плотности (ХС-неЛВП), триглицеридов (ТГ), аполипо-
протеина В (апоB), аполипопротеина А (апоA), липопро-
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Таблица 1
Антропометрические показатели и результаты инструментального  

и лабораторного обследования лиц европейской и корейской этнической принадлежности 
Показатель 1 группа (европейцы) (n=911) 2 группа (корейцы) (n=106) p
Мужчины 41,7% 48,4% 0,44
Курящие 24,3% 28,3% 0,22
Возраст 40,0±0,2 40,8±0,74 0,36

Антропометрические показатели
Рост, см 170,1±0,31 167,2±1,1 <0,05
Вес, кг 77,0±0,58 72,9±1,8 <0,05
ИМТ 26,9±0,16 25,8±0,5 0,14

Инструментальные показатели
САД, мм рт.ст. 130,1±0,56 129,8±2,38 0,71
ДАД, мм рт.ст. 79,1±0,37 78,9±1,57 0,8
ЧСС, уд./мин 75,7±0,4 70,9±1,1 <0,05

Биохимические показатели
ОХС, ммоль/л 5,5±0,04 6,4±0,13 <0,0001
ЛНП, ммоль/л 3,5±0,03 3,9±0,1 <0,001
ЛВП, ммоль/л 1,5±0,01 1,5±0,05 0,69
ТГ, ммоль/л 1,3±0,04 1,9±0,15 <0,0001
АпоА, г/л 1,7±0,02 1,7±0,03 0,20
АпоВ, г/л 0,8±0,01 1,1±0,03 <0,0001
Лп(а), г/л 18,9±0,78 19,7±2,05 0,81
ХС-неЛВП, ммоль/л 4,0±0,03 4,9±0,13 <0,0001
Глюкоза, моль/л 5,2±0,05 6,8±0,17 <0,0001
Креатинин, мкмоль/л 69,2±0,66 98,5±2,76 <0,0001
МК, мкмоль/л 317,8±5,41 558,3±37,6 <0,0001

Таблица 2
Результаты обследования европейской этнической группы в зависимости от статуса курения

Показатель Некурящие (n-460) Бросившие курить (n-221) Курильщики (n-230)
Возраст 39,3±0,26 39,9±0,4 39,4±0,38

Антропометрические данные
Рост, см 168,9±0,42 171,7±0,6 171,1±0,65
Вес, кг 74,7±3,48 81,8 ±1,24 80,9±1,2
ИМТ 26,1±0,23 27,5±0,34** 27,9±0,39**

Инструментальные показатели
САД, мм рт.ст. 129,9±0,76 130,5±1,03 131,7±1,31
ДАД, мм рт.ст. 78,3±0,48 79,6±+0,07 80,2±0,78
ЧСС, уд./мин 76,4±0,57 74,3±+0,8 77,5±0,85

Биохимические показатели
ОХС, ммоль/л 5,5±0,05 5,5±0,07 5,4±0,07
ЛНП, ммоль/л 3,5±0,04 3,5±0,07 3,5±0,06
ЛВП, ммоль/л 1,5±0,02 1,4±0,02 1,4±0,02**
ТГ, ммоль/л 1,2±0,04 1,4±0,07 1,5±0,09*
АпоА, г/л 1,8±0,02 1,7±0,03** 1,7±0,03**
АпоВ, г/л 0,8±0,008 0,8±0,01 0,8±0,01
Лп(а), г/л 18,9±1,08 18,9±1,66 19,2±1,53
ХС-неЛВП, ммоль/л 4,0±0,05 4,1±0,07 4,1±0,07
Глюкоза, моль/л 5,2±0,06 5,2±0,08 5,4±0,1
Креатинин, мкмоль/л 68,6±1,03 70,8±1,14 69,0±1,19
МК, мкмоль/л 303,1±4,78 329,1±6,88** 336,3±6,86**

Примечание: *  — различия статистически значимы в сравнении с некурящей группой (p<0,05), **  — различия статистически значимы 
в сравнении с некурящей группой (p<0,01).
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3,5±0,03  ммоль/л (p<0,001). В  то  время как уровни 
ЛВП, апоА и Лп(а) не имели значимых отличий между 
группами (p>0,05).

У лиц 2 группы по сравнению с 1 группой уста-
новлены также более высокие значения уровня глю-
козы — 6,8±0,17 vs 5,2±0,05, креатинина — 98,5±2,76 
vs 69,2±0,66 и МК — 558,5±37,6 vs 317,8±5,41. Основ-
ные характеристики обеих групп приведены в  таб-
лице 1.

При оценке групп, в  зависимости от  статуса 
курения, установлено, что в  обеих группах, актив-
ные курильщики, лица бросившие курить имеют 
более высокие значения индекса массы тела (ИМТ) 
(p<0,01).

У бросивших курить в  корейской этнической 
группе зарегистрирован более высокий уровень 
САД и  ДАД (p<0,05). В  отличие от  1 группы, где 
уровень артериального давления (АД) статистиче-
ски не отличался в зависимости от статуса курения. 
Значения САД при клиническом (офисном) изме-
рении АД в  группе бросивших курить корейцев 
попадают в  диапазон высокого нормального АД 
(135,9±4,14  мм рт.ст.) и  требуют более активного 
мониторинга для выявления маскированной арте-
риальной гипертензии (АГ).

При сравнении значений биохимических пока-
зателей в подгруппах лиц в зависимости от статуса 
курения, у  лиц европейской этнической принад-
лежности установлены различия между отдельными 

биохимическими показателями, в  т. ч.  липидного 
спектра. У курильщиков 1 группы выявлено стати-
стически значимое снижение уровня ЛВП, апоА 
(p<0,01) и  повышение уровня ТГ (p<0,05), МК 
(p<0,01). Повышение содержания МК в  сыворотке 
крови, и сниженный уровень апоА также наблюда-
ется у  бывших курильщиков европейской этниче-
ской принадлежности по сравнению с некурящими 
лицами (p<0,01).

Прочие биохимические показатели в  корей-
ской этнической группе не  различаются между 
собой в зависимости от статуса курения (p>0,05).

Подробные характеристики подгрупп в зависи-
мости от статуса курения приведены в таблице 2 для 
европейской этнической группы и  таблице 3 для 
корейской.

Обсуждение
В ходе исследования, направленного на изуче-

ние распространенности основных ФР ССЗ у  лиц 
молодого возраста европейской и корейской этни-
ческих групп, постоянно проживающих на террито-
рии ПК, выбранных в  качестве примера возмож-
ного неоднозначного ответа на  одни и  те  же фак-
торы среды обитания, выявлены существенные 
различия в  некоторых показателях, влияющие 
на ССР. Внимание к оценке ССР у молодых связано 
с неоднородностью их распространения в этой воз-
растной категории и отсутствием должного внима-

Таблица 3 
Результаты обследования корейской этнической группы в зависимости от статуса курения

Показатель Некурящие (n=22) Бросившие курить (n=54) Курильщики (n=30)
Возраст 39,3±1,73 42,9±1,08 39,2±1,10

Антропометрические данные
Рост, см 166,5±1,8 166,3±1,76 169,3±1,99
Вес, кг 64,9±2,2 74,4±2,86 77,4±2,98*
ИМТ 23,3±0,55 26,5±0,68** 26,8±0,85**

Инструментальные показатели
САД, мм рт.ст. 120,4±2,36 135,9±4,14* 126,9±3,52
ДАД, мм рт.ст. 72,5±2,02 82,6±2,53* 81,2±2,43
ЧСС, уд./мин 70,6±1,69 70,1±1,9 72,6±2,1

Биохимические показатели
ОХС, ммоль/л 6,2±0,23 6,7±0,19 6,1±0,24
ЛНП, ммоль/л 3,7±0,14 4,2±0,16 3,7±0,23
ЛВП, ммоль/л 1,5±0,11 1,5±0,08 1,4±0,08
ТГ, ммоль/л 1,7±0,17 1,9±0,18 2,3±0,41
АпоА, г/л 1,6±0,04 1,7±0,06 1,7±0,05
АпоВ, г/л 1,0± 0,04 1,1±0,05 1,0±0,06
Лп(а), г/л 14,7±2,32 266,3±3,75 13,5±2,11
ХС-неЛВП, ммоль/л 4,7±0,17 5,2±0,2 4,7±0,25
Глюкоза, моль/л 6,9±0,24 7,1±0,25 6,2±0,35
Креатинин, мкмоль/л 99,6±5,4 99,9±3,69 94,9±6,18
МК, мкмоль/л 589,5±93,05 566,8±52,98 518,2±63,21

Примечание: *  — различия статистически значимы в сравнении с некурящей группой (p<0,05), **  — различия статистически значимы 
в сравнении с некурящей группой (p<0,01).
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ния в обозначенной группе в вопросах организации 
и первичной профилактики [4]. 

Анализ литературных источников показал, что 
оценка ССР является активно обсуждаемой пробле-
мой в  связи с  меняющимся демографическим 
потенциалом современного общества, зависящим 
не только от возрастных, гендерных особенностей, 
социально-экономических факторов, но и от актив-
ной миграции населения и вклада этнических мень-
шинств в  изменении традиционной концепции 
профилактики сердечно-сосудистых событий [5-7]. 
При этом исторически сложилось, что территория 
ПК с конца XIX века осваивалась одновременно как 
выходцами из Кореи, так и переселенцами из евро-
пейской части России, что позволило оценить ФР 
ССЗ у  мигрантов 3-4 поколения, имеющих одина-
ковые условия проживания, факторы окружающей 
среды, сходные привычки питания.

Выявлено, что распространенность активного 
курения в  обеих группах была примерно на  одном 
уровне, и соответствовала общероссийским показа-
телям [8]. При этом среди населения Южной Кореи 
в  настоящее время распространенность активного 
курения составляет 18,6% [9], что на  9,7% меньше 
по  сравнению с  корейской этнической группой, 
проживающей на  территории ПК. Также установ-
лено, что только 20,8% в этой группе никогда не упо-
требляли табачные изделия, что может быть связано 
с  формированием образа жизни, более типичного 
для населения Российской Федерации. 

Ожирение являет важным модифицируемым 
ФР ССЗ. Доказано, что повышение уровня ИМТ 
ассоциируется с большей смертностью от ишемиче-
ской болезни сердца и  инсульта [10]. Обсуждается 
вклад адипокинов, вырабатываемые жировой тка-
нью, в развитие неблагоприятного метаболического 
фенотипа, в свою очередь, усугубляющего ССР [11]. 
В  настоящем исследовании в  обеих группах выяв-
лены особенности ИМТ у  лиц, имеющих разное 
отношение к  употреблению табака. Некурящие 
лица имели более низкие значения ИМТ в отличие 
от  активных курильщиков и  бросивших курить. 
Выяснено, что после полного отказа от  курения 
данные показатели оставались на уровне значений 
у  активных курильщиков, что отчасти может быть 
объяснено негативным влиянием курения на пище-
вое поведение [12]. При этом стоит отметить, что 
в  исследовании, проведенном в  Южной Корее 
по влиянию табака на организм взрослого человека, 
среди коренного населения, подобной зависимости 
не выявлено [9].

Высокий уровень АД является ведущим ФР 
ишемического инсульта, ишемической болезни 
серд ца и  хронической болезни почек [2]. Распро-
страненность АГ в  2013г среди населения России 
по  данным исследования ЭССЕ-РФ составляла 
43%, что выше, чем в  некоторых странах Европы 

и  США [13]. Несколько исследований показали 
отсутствие различий в показателях АД в зависимо-
сти от  этнической принадлежности [14, 15], что 
совпадает с данными, полученными в ходе настоя-
щего исследования. При этом в разных этнических 
группах АГ в разной степени вносит вклад в разви-
тие ССЗ [16]. В работе [7] (2016) было показано, что 
поражение органов-мишеней у  пациентов с  АГ 
выше в  популяции шорцев по  сравнению с  неко-
ренным населением. В  представленном исследова-
нии выявлено, что лица корейской этнической 
группы имеют более высокие цифры АД, что тре-
бует динамического наблюдения за  данной когор-
той, с целью раннего выявления дебюта гипертони-
ческой болезни. 

При оценке риска по шкале SCORE учитыва-
ется уровень ОХС, однако все больше данных, что 
для более персонифицированного подхода целесо-
образно оценивать и другие показатели липидного 
спектра [2, 5, 17]. Проблема гиперхолестеринемии 
является актуальной как для населения России, так 
и  для стран ближнего и  дальнего зарубежья. 
По  результатам отечественного эпидемиологиче-
ского исследования ЭССЕ-РФ, гиперхолестерине-
мия выявляется более чем у  50% населения [8]. 
Распространенность гиперхолестеринемии среди 
населения Южной Кореи в 2015г составляла всего 
19,5% [18, 19]. Такой низкий уровень распростра-
ненности данного ФР связан с  особенностями 
формулировки определений  — как в  России, так 
и в странах Европы, где гиперхолестеринемия диа-
гностируется при повышении уровня ОХС 
>5-5,2  ммоль/л [8], в  то  время как Южнокорей-
ским обществом по  изучению атеросклероза 
и  дислипидемий данный показатель должен пре-
вышать >6,2  ммоль/л [19]. При этом рекомендуе-
мые уровни основных показателей липидного 
спектра соответствуют европейским рекоменда-
циям [19].

В настоящем исследовании у  лиц корейской 
этнической принадлежности уровень ОХС значи-
тельно превышал данный показатель в европейской 
популяции, и  составил 6,4±0,13  ммоль/л vs 
5,5±0,04 ммоль/л, в  то время как средний уровень 
ОХC у  жителей Южной Кореи составляет 
4,97 ммоль/л [18]. При этом показатель ОХС у лиц, 
относящихся к  европейской этнической группе, 
полностью соответствовал общероссийским значе-
ниям [20]. Такие показатели как ОХС, ЛНП, ТГ, 
апоВ, ХС-неЛВП также были статистически зна-
чимо выше среди этнических корейцев. Уровень 
Лп(а), ЛВП и апоА между группами статистически 
не  отличался. Выявленные различия в  липидном 
спектре указывают на  эпигенетические особенно-
сти формирования ответа метаболизма на одинако-
вые условия проживания выходцев с  различных 
территорий исторического обитания.
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Оценка влияния статуса курения на показатели 
липидного обмена выявила, что активные куриль-
щики в европейской популяции имели более низкие 
значения апоА и ЛВП и выше уровень ТГ, при этом 
апоА в  группе бросивших курение оставался 
на уровне активных курильщиков. Среди корейской 
популяции зависимость показателей липидного 
спектра от  статуса курения не  выявлена. Однако 
стоит отметить, что в  исследовании, проведенном 
на  территории Южной Кореи, такая зависимость 
была найдена — среди активных курильщиков отме-
чалось статистически значимое повышение уровня 
ОХС, ЛНП и ТГ [9]. Вероятно, это требует проведе-
ния дальнейшего динамического наблюдения 
за  корейской этнической группой, проживающей 
на территории России.

Немаловажную роль в  оценке ССР занимают 
такие показатели как глюкоза, МК и  креатинин. 
Доказано, что повышение перечисленных показате-
лей выше рекомендованных значений ассоци-
ируются с  увеличением количества ССЗ [2, 5, 21]. 
В ходе эпидемиологических исследований, проводи-
мых в  странах Европы, установлено, что выходцы 
из  Южной Азии имеют более высокий риск ССЗ 
в отличие от коренных жителей Европы в основном 
за  счет увеличения распространенности сахарного 
диабета [5]. В  настоящем исследовании выявлен 
более высокий уровень гликемии в группе лиц корей-
ской этнической принадлежности, что также потен-
циально увеличивает ССР и требует уточнения рас-
пространенности и  типа нарушений углеводного 
обмена. При анализе подгрупп в зависимости от упо-
требления табачных изделий не  выявлено корреля-
ции между статусом курения и показателями уровня 
глюкозы, что соответствует результатам исследова-
ния, проведенном в Южной Корее, где не была про-
демонстрирована связь между наличием или отсут-
ствием курения и уровнем глюкозы [9].

Установлено, что у этнических корейцев наблю-
даются более высокие значения МК по сравнению 
с  европейцами, уровень МК которых соответство-
вал общероссийскому [22]. Указанный факт требует 
проведения более детального анализа связи между 
распространенностью гиперурикемии и  риском 
развития ССЗ у лиц корейской этнической группы 
и  диктует необходимость организации динамиче-
ского мониторинга за выбранной группой обследо-
ванных. У курящих европейцев выявлено статисти-
чески значимое повышение уровня МК, которое 
оставалось на  высоком уровне при прекращении 
употребления табака, в то время как такой зависи-
мости в корейской популяции не выявлено.

Заключение
В результате исследования установлено, что, 

несмотря на единый регион проживания, практиче-
ски одновременное заселение территории ПК, 
сходные привычки питания молодые люди корей-
ской этнической принадлежности имели более 
высокие показатели ИМТ, ОХС, ЛНП, ТГ, апоВ, 
ХС-неЛВП, глюкозы, креатинина, МК по отноше-
нию к  лицам европейской этнической принадлеж-
ности, что следует связать с  вероятностью более 
высокого ССР среди этой группы населения ПК; 
требуется дальнейшее наблюдение за  указанной 
группой с целью возможности переоценки степени 
ССР.

При оценке влияния курения на основные фак-
торы ССР установлено, что ИМТ был выше среди 
активных курильщиков в обеих группах и оставался 
неизменным при прекращении курения. Среди 
корейской этнической принадлежности установ-
лена достоверная зависимость между статусом куре-
ния и уровнем САД и ДАД, при этом влияние куре-
ния на  изученные лабораторные показатели крови 
практически отсутствовало. Среди европейской 
части населения наоборот влияние курение на уро-
вень АД было незначимым, при этом среди актив-
ных курильщиков и бросивших курение отмечалось 
достоверное снижение уровня апоА и  ЛВП, повы-
шение ТГ и МК. В то время как в группе активных 
курильщиков отмечались более высокие показатели 
уровня гликемии. 

Таким образом, проведенное исследование 
свидетельствует о  необходимости индивидуализа-
ции оценки ССР у лиц различных этнических групп, 
несмотря на общность их территориального прожи-
вания и  учета статуса курения  — не  только актив-
ного, но и курения в прошлом. Учитывая значимое 
превышение основных ФР среди этнических корей-
цев, требуется дальнейшее изучение степени влия-
ния на  развитие ССЗ с  организацией динамиче-
ского мониторинга за указанной группой. Учитывая 
влияние статуса курения на  повышение ИМТ 
в обеих группах, а также оставшиеся на более высо-
ком уровне показатели содержания МК, ТГ после 
прекращения активного курения среди лиц евро-
пейской этнической группы необходимо проведе-
ние активных мероприятий, направленных 
на борьбу с курением у подростков и лиц молодого 
возраста с  организацией социально-поддерживае-
мых проектов. 

Отношения и деятельность. Работа выполнена 
в рамках гранта РФФИ № 19-29-01077.
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хронических неинфекционных заболеваний в Российской 
Федерации в 2016 году
Концевая А. В., Муканеева Д. К., Мырзаматова А. О., Баланова Ю. А., Худяков М. Б., 
Драпкина О. М.
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины” Минздрава 

России. Москва, Россия

Цель. Провести оценку социально-экономического ущерба факто-
ров риска (ФР), обусловленный их вкладом в  заболеваемость 
и смертность от основных хронических неинфекционных заболева-
ний (ХНИЗ) в российской популяции в 2016г. 
Материал и  методы. В  анализ были включены следующие ФР: 
курение, избыточное потребление алкоголя, избыточное потребле-
ние соли, недостаточное потребление свежих овощей и  фруктов, 
потребление переработанного красного мяса, низкая физическая 
активность, ожирение, артериальная гипертензия (АГ), достоверно 
имеющие причинно-следственную связь с  основными ХНИЗ: сер-
дечно-сосудистые заболевания (ССЗ), сахарный диабет 2 типа, 
хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), рак 10 локали-
заций (легких, молочной железы, шейки матки, яичника, предста-
тельной железы, почки, желудка, печени, поджелудочной железы, 
ободочной кишки). На  основании распространенности ФР в  рос-
сийской популяции по  результатам ЭССЕ-РФ (Эпидемиология 
Сердечно-Сосудистых заболеваний в  рЕгионах Российской 
Федерации) и относительных рисков по данным крупных исследо-
ваний был рассчитан популяционный атрибутивный риск для каж-
дого ХНИЗ. Были использованы данные Федеральной службы госу-
дарственной статистики, показатели годовых форм Федерального 
статистического наблюдения, а также результаты Программы госу-
дарственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи 
и  соответствующих расчетных клинико-статистических групп 
на  2016г. Определены прямые затраты системы здравоохранения 
и  потери в  экономике в  связи с  заболеваемостью и  смертностью 
от  основных ХНИЗ, ассоциированных с  рассматриваемыми ФР. 
Расчеты проводили в программе Microsoft Excel 10.0.
Результаты. В структуре экономического ущерба (ЭУ) каждого ФР 
превалируют непрямые потери в связи с преждевременной смерт-
ностью над прямыми затратами на медицинскую помощь и выплаты 
пособий по  инвалидности. Наибольший ЭУ от  четырех основных 
ХНИЗ ассоциирован с  АГ  — 869, 9 млрд руб., что эквивалентно 
1,01% валового внутреннего продукта (ВВП). Следующими по раз-
меру вклада в  ЭУ от  ХНИЗ оказались ущерб от  ожирения  — 605,8 

млрд руб. (0,7% ВВП), курения >421,4 млрд руб. (0,49% ВВП) и низ-
кой физической активности — 273,0 млрд руб. (0,32% ВВП). Вклад 
нерационального питания, который представлен недостаточным 
потреблением свежих овощей и фруктов, избыточным потреблени-
ем соли и  переработанного красного мяса, составил 0,17% ВВП 
(145,3 млрд руб.), 0,19% ВВП (160,9 млрд руб.) и  0,10% ВВП (83,4 
млрд руб.), соответственно. Из  всех анализируемых ФР наимень-
ший вклад в суммарные затраты в связи с ХНИЗ определил ущерб 
от избыточного потребления алкоголя — 82,5 млрд руб. (0,1% ВВП), 
в  связи с  низкой распространенностью избыточного потребления 
алкоголя в  российской популяции по  данным многоцентрового 
исследования ЭССЕ-РФ.
Заключение. Оценка ЭУ ФР ХНИЗ позволит выделить приоритеты 
мер, направленных на укрепление общественного здоровья и обо-
сновать эффективность профилактических мер, направленных 
на уменьшение воздействия конкретного ФР с целью существенно-
го снижения риска развития ХНИЗ, а  следовательно, и  нагрузки 
на систему здравоохранения и экономику страны в целом.
Ключевые слова: экономический ущерб, факторы риска, хрониче-
ские неинфекционные заболевания, относительный риск, популя-
ционный атрибутивный риск.
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АГ  — артериальная гипертония, ВВП  — валовой внутренний продукт, ВН  — временная нетрудоспособность, ВОЗ  — Всемирная организация здравоохранения, ЗНО  — злокачественные новообразования, 
ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИП — избыточное потребление, НП — недостаточное потребление, НРП — нерациональное питание, НФА — низкая физическая активность, ОР — относительный риск 
(RR — relative risk), ПАР — популяционный атрибутивный риск (PAR — Population Attributive Risk), ПКМ — переработанное красное мясо, СД-2 — сахарный диабет 2 типа, ССЗ — сердечно-сосудистые заболе-
вания, ФР — фактор риска, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ЭУ — экономический ущерб, ЭССЕ-РФ — Эпидемиология Сердечно-
Сосудистых заболеваний в рЕгионах Российской Федерации. 

Введение
По данным Всемирной организации здравоох-

ранения (ВОЗ) четыре группы хронических неин-
фекционных заболеваний (ХНИЗ) вносят наиболь-
ший вклад в  заболеваемость и  смертность во  всем 
мире (71% из  57 млн всех случаев смерти в  мире), 
к  ним относят: сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ), сахарный диабет 2 типа (СД-2), злокачест-
венные новообразования (ЗНО) и  хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) [1]. Эти забо-
левания имеют общие доказанные поведенческие 
факторы риска (ФР): курение, избыточное потре-
бление (ИП) алкоголя, низкая физическая актив-
ность (НФА), нерациональное питание (НРП) 
и  метаболические ФР, такие как артериальная 
гипертония (АГ) и ожирение [2].

По данным исследования PURE (Prospective 
URban Epidemiological study) 70% сердечно-сосудис-
той заболеваемости и  смертности обусловлены 
модифицируемыми ФР, при этом наибольший 
вклад ассоциирован с АГ (22,3%). В целом поведен-
ческие ФР определяют значительный вклад в общую 
смертность [3].

Во всем мире курение обуславливает ~71% слу-
чаев рака легкого, 42% случаев хронических респи-
раторных заболеваний и ~10% случаев ССЗ [2]. АГ 
обуславливает 51% случаев инсульта и 45% случаев 
ишемической болезни сердца (ИБС) в мире [2]. 90% 
случаев острого инфаркта миокарда определены 9 
ФР по  данным международного исследования 
INTERHEART [4]. По различным оценкам в мире, 
недостаточное потребление (НП) фруктов и  ово-

Aim. To assess the socioeconomic damage of risk factors associated 
with morbidity and mortality from major chronic non-communicable 
diseases (CNCDs) in the Russian population in 2016.
Material and methods. The following RF were included in the analysis: 
smoking, alcohol abuse, high salt intake, insufficient consumption of 
vegetables and fruits, consumption of processed red meat, low physical 
activity, obesity, hypertension (HTN), which have a significant causal 
relationship with the major CNCDs: cardiovascular diseases (CVDs), 
type 2 diabetes, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), cancer 
of 10 locations (lung, breast, cervix, ovary, prostate, kidney, stomach, 
liver, pancreas, colon). Based on the data on the RF prevalence in the 
Russian population by ESSE-RF study and relative risks by large studies, 
the population attributable risk for each CNCD was estimated. We used 
the data of the Federal State Statistics Service, annual forms of Federal 
Statistical Observation, as well as the results of the Government 
Guarantee Program for free medical care and the corresponding diag-
nosis-related groups for 2016. The direct costs of the healthcare system 
and economic losses due to morbidity and mortality from the major 
CNCDs associated with the considered RF are determined. The calcula-
tions were performed in Microsoft Excel 10.0.
Results. Indirect losses due to premature mortality prevail over direct 
costs of medical care and disability benefits in the economic damage 
structure of each RF. The largest damage of four major CNCDs was asso-
ciated with HTN  — 869,9 billion rubles, which is equivalent to 1,01% of 
gross domestic product (GDP). The next places were taken by obesity — 
605,8 billion rubles (0,7% of GDP), smoking — 421,4 billion rubles (0,49% 
of GDP) and low physical activity — 273,0 billion rubles. (0,32% of GDP). 
The contribution of improper feeding (high salt intake, insufficient con-
sumption of vegetables and fruits, consumption of processed red meat) 
amounted to 0,17% of GDP (145,3 billion rubles), 0,19% of GDP (160,9 
billion rubles) and 0,10% of GDP (83,4 billion rubles), respectively. Alcohol 

abuse made the smallest contribution to CNCD-related damage — 82,5 
billion rubles (0.1% of GDP). This is due to the low prevalence of alcohol 
abuse in the Russian population according to ESSE-RF study.
Conclusion. Assessment of the economic damage of CNCD RF allows 
determining the priority areas in healthcare and substantiating the 
effectiveness of CNCD preventive measures aimed at reducing the RF 
impact, and, consequently, the burden on the healthcare system and the 
national economy.
Key words: economic damage, risk factors, chronic non-communicable 
diseases, relative risk, population attributive risk.
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щей является причиной ~14% случаев смерти 
от  рака желудочно-кишечного тракта, 11% случаев 
смерти от ИБС и 9% случаев смерти от инсульта [2]. 
НФА определяет ~21-25% бремени рака молочной 
железы и  рака толстой кишки, 27% бремени СД-2 
и ~30% бремени ИБС в мире [2]. Алкоголь способ-
ствует развитию >60 видов болезней и травм, явля-
ясь причиной ~30% смертей от  рака пищевода 
и рака печени во всем мире [2].

Вклад ФР в заболеваемость и смертность основ-
ных ХНИЗ определяется их распространенностью 
в  конкретной популяции и  ассоциированными 
с ней рисками заболеваемости и смертности, кото-
рые также могут варьировать в  различных популя-
циях в  зависимости от  социально-экономических 
факторов, этнических особенностей и других фак-
торов [3]. Оценка вклада ФР в  заболеваемость 
и  смертность от  ХНИЗ позволит определить мас-
штаб экономических потерь, обусловленных этими 
ФР и  выделить приоритеты мер по  укреплению 
общественного здоровья на  уровне страны, реги-
она, а также обосновать экономическую эффектив-
ность инвестиций в  реализацию этих мер. 

Сравнительный анализ экономического бре-
мени ФР проводится во  многих странах [5, 6], 
а также в глобальном масштабе [7, 8]. Так, специа-
листы агентства McKinsey&Company показали, что 
в глобальном масштабе экономический ущерб (ЭУ) 
курения и  ожирения, сопоставимы с  ущербом 
от всех войн, терроризма и вооруженных конфлик-
тов в мире [7]. 

В России ранее проводили анализ ЭУ отдель-
ных ФР [9-11]. Сравнительный анализ ЭУ поведен-
ческих и  метаболических ФР на  основе их вклада 
в заболеваемость и смертность от четырех основных 
групп ХНИЗ ранее не проводился. 

Цель — оценка социально-ЭУ ФР, обусловлен-
ного их вкладом в  заболеваемость и  смертность 
от основных ХНИЗ в российской популяции в 2016г. 

Материал и методы
В анализ были включены следующие ФР: курение, 

ИП алкоголя, соли, НП свежих овощей и фруктов, потре-
бление переработанного красного мяса (ПКМ), НФА, 
ожирение, АГ, достоверно имеющие причинно-след-
ственную связь с основными ХНИЗ — ССЗ, СД-2, ХОБЛ, 
рак 10 локализаций (легких, молочной железы, шейки 
матки, яичника, предстательной железы, почки, желудка, 
печени, поджелудочной железы, ободочной кишки). 

Распространенность рассматриваемых ФР ХНИЗ 
в  российской популяции была определена в  многоцент-
ровом исследовании ЭССЕ-РФ (Эпидемиология Сердеч-
но-Сосудистых заболеваний в  различных рЕгионах Рос-
сийской Федерации) [12-13]. Распространенность куре-
ния составила 23,6%, ИП алкоголя  — 3,8%, НП свежих 
овощей и фруктов — 41,9%, ИП соли — 49,9%, ежедневно-
го потребления ПКМ  — 22,5%, НФА  — 38,8%. Распро-
страненность АГ и ожирения составили 44% и 29,7%, со-
ответственно. 

Относительный риск (ОР) заболеваемости и  смерт-
ности от основных ХНИЗ, ассоциированные с ФР, опре-
делены в ходе литературного поиска. На основании пока-
зателей распространенности ФР в российской популяции 
и ОР был рассчитан PAR (Population Attributive Risk) или 
по-русски ПАР (популяционный атрибутивный риск) для 
каждого анализируемого заболевания по следующей фор-
муле:
PAR (%) = 

Pexp (RR — 1)

[Pexp (RR – 1)] + 1
,

где: Pexp — доля лиц в популяции, которые подвергаются 
воздействию ФР; RR (relative risk) — ОР конкретного ис-
хода при данной подверженности воздействию ФР.

Для RR <1, PAR определялся по  редуцированной 
формуле:

,PAR =
P1 + P0 / (RR — 1)

P1 + P0 / RR
где: P1 — доля лиц в популяции с ФР; P0 — доля лиц без 
ФР; RR (relative risk) — ОР развития заболевания, полу-
ченный на основании литературных данных.

PAR, рассчитанный для каждого анализируемого 
ХНИЗ, использовался для определения доли заболевае-
мости/смертности, ассоциированной с  ФР. Для оценки 
ЭУ ФР определялась доля ФР в заболеваемости и смерт-
ности от ХНИЗ и далее доля в ЭУ заболевания. Формула 
расчета на примере ССЗ приведена ниже.

ЭУфр = (PARз_ссз × ПЗссз + PARc_ccз × НЗссз),
где: ЭУфр — ЭУ ФР; PARз_ссз — PAR ФР в заболеваемо-
сти ССЗ; ПЗссз  — прямые затраты, ассоциированные 
с ССЗ; PARc_ccз –PAR ФР в смертности от ССЗ; НЗссз — 
потери в экономике, ассоциированные с преждевремен-
ной смертностью в  экономически активном возрасте 
в связи с ССЗ. 

Методика расчета ЭУ ССЗ, СД-2 и ХОБЛ, так же как 
и результаты, использованные в настоящем анализе, опу-
бликованы ранее [14-16].

Для расчета ЭУ использовались показатели Феде-
ральной службы государственной статистики — половоз-
растная структура населения, повозрастная смертность 
населения по кодам Международной классификации Бо-
лезней, экономические параметры — величина валового 
внутреннего продукта (ВВП), средняя заработная плата 
и др., данные годовых форм Федерального статистическо-
го наблюдения  — ф.12 “Сведения о  числе заболеваний, 
зарегистрированных у пациентов, проживающих в райо-
не обслуживания медицинской организации”, ф.14 “Све-
дения о деятельности подразделений медицинской орга-
низации, оказывающих медицинскую помощь в  стацио-
нарных условиях” (госпитализации, вызовы скорой ме-
дицинской помощи по  кодам Международной клас- 
сификации Болезней -10), ф.141 “Сведения о деятельнос-
ти дневных стационаров медицинских организаций”, ф.7 
“Сведения о злокачественных новообразованиях за 2016 
год” и ф.16-ВН “Сведения о причинах временной нетру-
доспособности”, а также показатели Программы государ-
ственных гарантий оказания бесплатной медицинской 
помощи и  соответствующих расчетных клинико-стати-
стических групп на 2016.

Для вышеуказанных ХНИЗ рассчитаны прямые ме-
дицинские затраты на  амбулаторно-поликлиническую 
помощь, стационарную и скорую медицинскую помощь; 
прямые немедицинские затраты на  выплаты пенсий 
в связи с получением инвалидности, косвенные затраты, 
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обусловленные недополученным вкладом в  ВВП от  бо-
лезни и  преждевременного прекращения трудовой дея-
тельности.

Данные о прямых затратах системы здравоохранения 
за  2016г определяли на  основании ранее проведенных 
исследований стоимости болезни анализируемых онколо-
гических заболеваний. На основании литературных дан-
ных о  стоимости лечения пациентов с  онкопатологией 
был произведен перерасчет прямых затрат на  2016г. За-
траты системы здравоохранения, ассоциированные с ра-
ком поджелудочной железы не включены в расчет, в связи 
с  отсутствием информации в  отечественной литературе.

Для приведения затрат лечения в  2016г проводили 
индексацию текущей стоимости прямых медицинских 
затрат на  фактический уровень инфляции по  формуле:
COSTпмз16 = COSTпмз0 * In0 * In1 * … * In16,
где: COSTпмз16  — приведенные прямые медицинские 
затраты на 2016г; COSTпмз0 — прямые медицинские за-
траты на момент исследования; In0 — темп роста индек-
сов потребительских цен в РФ, следующий за годом ана-
лиза прямых медицинских затрат; In1 и  In16  — темпы 
роста индексов потребительских цен до 2016г.

Затраты системы здравоохранения на  1 пациента 
в  2016г, рассчитанные описанным выше методом, умно-
жали на количество лиц с онкологическим заболеванием 
соответствующей локализации в 2016г.

Непрямые затраты включали стоимость непроизве-
денной продукции в  размере недополученного вклада 
в ВВП по причине преждевременной смертности и инва-
лидности в трудоспособном возрасте.

Анализ смертности проводился на  основании дан-
ных ВОЗ и  сведений по  смертности от  ЗНО МНИОИ 
им.  П. А. Герцена филиал ФГБУ “НМИЦ радиологии” 
Минздрава России. Потери, связанные с преждевремен-
ной смертностью в  экономически активном возрасте, 
включали непроизведенный ВВП вследствие потерянных 
лет жизни в соответствующей возрастной группе по при-
чине смерти от  ЗНО с  учетом коэффициента занятости 
населения. Потери будущих лет рассчитывали с  исполь-
зованием подхода “net present value/чистой приведенной 
стоимости” будущих потерь с 3% дисконтированием.

Потери ВВП из-за инвалидности определены следу-
ющим образом: вначале рассчитано число лиц со стойкой 
утратой трудоспособности в каждой из групп инвалидно-

Таблица 1
PAR ФР, включенный в анализ

Исход Курение ИП алкоголя ИП соли НП ОФ ПКМ НФА Ожирение АГ
ССЗ: заболеваемость 0,088 0,044 0,065 0,048 0,070 0,229 0,306
ССЗ: смертность 0,128 0,030 0,048 0,048 0,070 0,229 0,346
ИБС: заболеваемость 0,115 0,024 0,048 0,086 0,200 0,308 0,284
ИБС: смертность 0,106 0,040 0,048 0,039 0,091 0,308 0,381
Инсульт: заболеваемость 0,096 0,006 0,103 0,100 0,037 0,162 0,279 0,143
Инсульт: смертность 0,056 0,004 0,166 0,100 0,037 0,279 0,599
ХОБЛ: заболеваемость 0,096 0,009 0,155 0,238
ХОБЛ: смертность 0,191 0,009 0,155
СД-2: заболеваемость 0,094 0,0005 0,177 0,012 0,090 0,248 0,461 0,183
СД-2: смертность 0,115 0,001 0,177 0,012 0,090 0,248 0,013
Рак желудка: заболеваемость 0,056 0,011 0,070 0,030 0,092 0,147
Рак желудка: смертность 0,078 0,011 0,070 0,030 0,092 0,147
Колоректальный рак: заболеваемость 0,107 0,022 0,222 0,039 0,064 0,211
Колоректальный рак: смертность 0,075 0,022 0,222 0,039 0,211
Рак печени: заболеваемость 0,068 0,004 0,141 0,051 0,209
Рак печени: смертность 0,072 0,004 0,141 0,051
Рак поджелудочной железы: заболеваемость 0,039 0,044 0,030
Рак поджелудочной железы: смертность 0,152 0,044 0,030
Рак легкого: заболеваемость 0,253 0,086 0,133 0,029 0,117
Рак легкого: смертность 0,170 0,086 0,133 0,029 0,117
Рак молочной железы: заболеваемость 0,039 0,004 0,091 0,241 0,062
Рак молочной железы: смертность 0,109 0,005 0,091 0,241 0,062
Рак шейки матки: заболеваемость 0,191 0,067
Рак шейки матки: смертность 0,047 0,067
Рак яичника: заболеваемость 0,014 0,084 0,077
Рак яичника: смертность 0,078 0,077
Рак предстательной железы: заболеваемость 0,009 0,005 0,051 0,074 0,034
Рак предстательной железы: смертность 0,032 0,005 0,074 0,034
Рак почки: заболеваемость 0,109 0,004 0,042 0,147 0,082
Рак почки: смертность 0,191 0,004 0,042 0,147 0,082

Примечание: ОФ — овощи и фрукты.
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сти, с учетом коэффициентов занятости. Затем расчетное 
число неработающих инвалидов трудоспособного возрас-
та умножено на  чистую приведенную стоимость ВВП 
на душу населения. 

Для статистического анализа использовали програм-
му MS Excel 10.0 (Microsoft, США).

Результаты
На первом этапе проведен обзор крупных эпи-

демиологических исследований с целью выделения 
ОР заболеваемости и  смертности от  основных 
ХНИЗ, ассоциированных с ФР. На основании полу-
ченных результатов о  распространенности ФР 
в  российской популяции и  ОР заболеваемости 
и смертности от ХНИЗ, ассоциированных с ФР, был 
рассчитан PAR ФР основных ХНИЗ (таблица 1). 
Курение ассоциировалось со  всеми ХНИЗ, вклю-
ченными в  анализ, определяя 13% смертности 
от ССЗ, 19% смертности от ХОБЛ, 17% смертности 
от  рака легкого и  значительную долю смертности 
от других ЗНО, включенных в анализ. ИП алкоголя 
ассоциировалось с  риском развития ССЗ, СД-2, 
ХОБЛ и  некоторых из  включенных в  анализ ЗНО, 
в частности с раком поджелудочной железы и коло-
ректальным раком. Алкоголь определил 4% вклад 
в смертность от ИБС и 4,4% — в смертность от рака 

поджелудочной железы. ИП соли ассоциировалось 
с  высоким риском развития ССЗ, СД-2 и  рака 
желудка. Вклад рассматриваемого ФР в смертность 
от инсульта составил 16,6%, СД-2 — 17,7%, от рака 
желудка  — 7%. НП овощей и  фруктов вследствие 
высокой распространенности в  российской популя-
ции определяет значимый вклад в  заболеваемость 
и смертность от ЗНО желудочно-кишечного тракта 
(колоректальный рак — 22,2%, рак печени — 14,1%) 
и смертность от ССЗ (в частности, инсульт — 10%, 
ИБС ~5%). Ежедневное потребление ПКМ обуслов-
ливает 8,6% вклада в  заболеваемость ИБС и  9%  — 
СД-2. Среди ЗНО наибольшим оказался вклад этого 
ФР в заболеваемость и смертность от рака желудка 
(9,2%) и колоректального рака (3,9%). НФА ассоци-
ировалась с  большинством из  анализируемых 
ХНИЗ, внося существенный вклад в заболеваемость 
ССЗ, СД-2, ХОБЛ и  ЗНО различной локализации 
(рак желудка, рак почки, рак молочной железы). 
Ожирение ассоциировано с высоким риском СД-2, 
ССЗ, рядом ЗНО (колоректальный рак, рак печени, 
рак молочной железы), также внося значительный 
вклад в  смертность от  основных ХНИЗ (ССЗ  — 
22,9%, колоректальный рак — 21,1%, рак молочной 
железы — 24,1%). АГ как самостоятельный метабо-
лический ФР ассоциирована с повышенным риском 

Таблица 2 
ЭУ ФР, обусловленный их вкладом в развитие ХНИЗ

Затраты Курение ИП алкоголя ИП соли НП ОФ ПКМ НФА Ожирение АГ
Прямые медицинские затраты, млн руб. 44 446,4 11 841,4 19 406,4 28 787,3 14 062,7 36 402,4 82 089,9 84 606,3
Выплаты пособий по инвалидности, 
млн руб.

1 686,3 267,9 309,7 1 074,7 284,8 1 480,3 2 308,2 1 540,3

Прямые затраты, всего, млн руб. 46 132,7 12 109,3 19 716,1 29 862,0 14 347,5 37 882,7 84 398,1 86 146,6
% прямых затрат в общей структуре ЭУ 10,9% 14,7% 12,3% 20,5% 17,2% 13,9% 13,9% 9,9%
Потери ВВП в связи с преждевременной 
смертностью, млн руб. 

375 276,1 70 385,6 141 208,4 115 456,6 69 
066,3

235 263,4 521 375,7 783 789,5

ЭУ, всего, млн руб. 421 408,8 82 494,9 160 924,5 145 318,6 83 413,9 273 146,1 605 773,8 869 936,0
ЭУ на душу населения, руб. 2 876,51 563,11 1 098,46 991,94 569,38 1 864,48 4134,97 5938,13

Примечание: ОФ — овощи и фрукты.
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Рис. 1    ЭУ ФР в РФ в 2016г (% ВВП). 
Примечание: ОФ — овощи и фрукты.
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ССЗ, СД-2, ХОБЛ и рака легкого. АГ обусловливает 
практически 60% вклада в смертность от инсульта.

В таблице 2 и  рисунке 1 представлен ЭУ ФР, 
обусловленный их вкладом в развитие ХНИЗ. В струк-
туре ЭУ каждого ФР превалируют непрямые потери 
над прямыми затратами. Наибольший ущерб от четы-
рех основных ХНИЗ ассоциирован с АГ — 869, 9 млрд 
руб., что эквивалентно 1,01 % ВВП. Прямые затраты 
на АГ составили 86,1 млрд руб., косвенные затраты — 
783,8 млрд руб. Следующими по размеру вклада в ЭУ 
от ХНИЗ оказались ущерб от ожирения — 605,8 млрд 
руб. (0,7% ВВП), курения >421,4 млрд руб. (0,49% 
ВВП) и НФА — 273,0 млрд руб. (0,32% ВВП). Вклад 
НРП, который представлен НП свежих овощей 
и  фруктов, ИП соли и  ПКМ, составил 0,17% ВВП 
(145,3 млрд руб.), 0,19% ВВП (160,9 млрд руб.) и 0,10% 
ВВП (83,4 млрд руб.), соответственно. Из всех анали-
зируемых ФР наименьший вклад в суммарные затра- 
ты в  связи с  ХНИЗ определил ущерб от  ИП алко-
голя — 82,5 млрд руб. (0,1% ВВП).

Обсуждение
ФР определяют значительный вклад в развитие 

ХНИЗ [3]. В  настоящем исследовании выполнен 
анализ вклада поведенческих и метаболических ФР 
в заболеваемость и смертность от основных ХНИЗ — 
ССЗ, СД-2, ХОБЛ и  десяти локализаций ЗНО. 
Поведенческие ФР определяют развитие метаболи-
ческих ФР, например, ожирение ассоциировано 
с питанием и НФА, то суммировать получившиеся 
PAR нельзя, но  можно провести относительное 
сравнение вклада ФР в  развитие того или иного 
ХНИЗ. Так, в  заболеваемость ССЗ наибольший 
вклад вносят такие ФР, как АГ (30%) и  ожирение 
(23%). Смертность от ССЗ в российской популяции 
определяется в наибольшей степени АГ (35%), ожи-
рением (23%) и  курением (13%). В  смертность 
от ХОБЛ наибольший вклад вносит курение (19%). 
Заболеваемость СД-2 в большей степени определя-
лась такими ФР, как ожирение (46%), НФА (24,8%) 
и  АГ (18%). Наибольший вклад в  заболеваемость 
и смертность рака легкого вносило курение — 25,3% 
и  17%, соответственно. Заболеваемость колорек-
тальным раком в большей степени была определена 
НП овощей и  фруктов (22%), ожирением (21%), 
и  курением (10,7%), а  смертность  — НП овощей 
и фруктов (22%) и ожирением (21%). 

В аналогичных исследованиях, выполненных 
в  других странах, получены результаты, в  целом 
сопоставимые с результатами настоящего исследо-
вания. В  Великобритании на  долю табакокурения 
приходится наибольшее количество рака, за кото-
рым следует ожирение, что составляет 15,1% 
и 6,3%, соответственно. >70% случаев рака, вклю-
чая два из пяти наиболее распространенных типов 
рака (рак легкого и  рак кожи), были связаны 
с  поведенческими ФР [17]. Наибольший вклад 

в заболеваемость ССЗ в популяциях Ирана, США 
и Испании вносит АГ — 11,37%, 54% и 60%, соот-
ветственно [18].

ЭУ от ХНИЗ во всем мире оценивается от 60% 
до 75% мирового ВВП, и 30-60% всех ХНИЗ обуслов-
лены поведенческими ФР [19]. Соответственно 
вклад ФР в ЭУ ХНИЗ является весомым. 

В настоящем исследовании впервые по единой 
методологии проведена оценка ЭУ ФР по  доле 
(вкладу) в  заболеваемость и  смертность основных 
ХНИЗ в РФ за 2016г. 

Наибольшая величина ЭУ, ассоциированного 
с  основными ХНИЗ, оказалась обусловлена таким 
ФР, как АГ, и составила 869,9 млрд руб. (5938,13 руб. 
на  душу населения). Следующими по  величине 
вклада в  ущерб от  ХНИЗ оказались ожирение 
и курение. ЭУ от ожирения в РФ за 2016г составил 
>605 млрд руб. (4134,97 руб. на душу населения), ЭУ 
от  курения превысил 421,4 млрд руб. (2876,51  руб. 
на душу населения).

Согласно крупному канадскому исследованию 
по оценке ущерба пяти ФР за 2015г [5], ЭУ от избы-
точной массы тела был самым высоким, составив 
2,7 млрд $ (34%), вторую позицию занимал ущерб 
от табакокурения — 2,1 млрд $ (27%), что совпадает 
с результатами настоящего исследования. 

По данным литературного обзора 18 исследова-
ний, проведенных в Австралии за последние 10 лет, 
наиболее высокий ЭУ наблюдался от ожирения, он 
составил от 840 млн $ до 14,9 млрд $ за 1 год. Вторую 
позицию занимает табакокурение  — 10,5 млрд $, 
наименьший ЭУ наблюдался от НРП, составив 561 
млн $ в год [6], что также в целом совпадает с резуль-
татами представленного исследования. 

В настоящем исследовании ЭУ отдельных ком-
понентов НРП, таких как ИП соли, НП овощей 
и  фруктов и  потребление ПКМ составил 160 млрд 
руб., 145 млрд руб. и 83 млрд руб., соответ ственно. 
В некоторых исследованиях ущерб НРП оценивали 
по отдельным компонентам, таким как НП овощей 
и фруктов [6], а в других по интегральному индексу 
НРП [8]. Прямые медицинские расходы, связанные 
с  ИП насыщенного жира, соли и  добавленного 
сахара в Германии в 2008г составили 16,8 млрд евро, 
что эквивалентно 7% от общей стоимости лечения 
(254 млрд евро). Несбалансированное потребление 
насыщенных жирных кислот привело к  потерям 
в  размере 2,9 млрд евро, в  основном из-за затрат 
на лечение СД-2, ожирения, ИБС, ХОБЛ [20]. Еже-
годный ЭУ в  результате НП овощей и  фруктов 
составляет 4,39 млрд $ в  Канаде [21]. По  оценкам 
Cadilhac, et al., НП фруктов и  овощей привело 
к расходам на здравоохранение в размере 243,5 млн 
$, производственным потерям в  размере 75 млн $, 
55 тыс. DALY и 5 тыс. смертей в Австралии [22, 23].

В настоящем исследовании ЭУ ИП алкоголя 
оказался относительно небольшим по  сравнению 
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с  другими ФР, т. к. распространенность пагубного 
потребления алкоголя оказалась невысокой, а в ана-
лиз включен только этот компонент ущерба алко-
голя. В Австралии ущерб от ИП алкоголя составил 
от 1,1 до 6,8 млрд $, и был на четвертом месте после 
ожирения, табакокурения и НФА, в Канаде — 10,7 
млрд $ и  был на  третьем месте после ожирения 
и курения.

В структуре ущерба всех ФР в РФ, ассоцииро-
ванных с  основными ХНИЗ, преобладали потери 
в  связи с  преждевременной смертностью, а  доля 
прямых затрат была существенно ниже (от 9,9% для 
АГ до  20,5% для НП овощей и  фруктов). В  канад-
ском исследовании прямые затраты также состав-
ляли меньшую долю ущерба по сравнению с непря-
мыми потерями, которые включали потери в связи 
с  преждевременной смертностью, временной не-
трудоспособностью и инвалидностью, как и в пред-
ставленном исследовании, однако в  целом доля 
прямых затрат была выше [5]. Суммировать полу-
ченные цифры ЭУ от  анализируемых ФР ХНИЗ 
в РФ за 2016г нельзя, т. к. в анализ включены пове-
денческие и  метаболические ФР, и  первые вносят 
значимый вклад в развитие последних. 

Полученные результаты исследования позво-
ляют дать экономическое обоснование целесо-
образности внедрения мер популяционной профи-
лактики, направленных на  снижение ФР ХНИЗ, 
а  следовательно, выделить приоритеты программ 
укрепления общественного здоровья и  профилак-
тики заболеваний в РФ.

Ограничения исследования
При анализе вклада ФР в  заболеваемость 

и смертность от ССЗ, ХОБЛ, СД и ЗНО использо-
вали ОР международных исследований, преимуще-
ственно метаанализов и  крупных исследований 

на европейской популяции, т. к. крупных проспек-
тивных российских исследований достаточной про-
должительности нет, что могло повлиять на  точ-
ность расчета PAR. Необходимы отечественные 
проспективные исследования, которые позволят 
получить ОР для российской популяции. 

Этот ущерб нельзя считать полным ущербом 
ФР, т. к. многие ФР ассоциированы с  развитием 
и  других заболеваний, травм и  т. д., например, ИП 
алкоголя ассоциировано с  дорожно-транспорт-
ными происшествиями, смертностью от  внешних 
причин и др. Курение также вносит вклад в увели-
чение риска развития туберкулеза. Однако это 
не  было целью настоящего исследования. Также 
не учтены возможные взаимодействия ФР (напри-
мер, ИП соли и АГ), когда ущерб ИП соли частично 
включен в ущерб АГ, что не дает возможности рас-
сматривать совокупный ущерб ФР, а  только 
по отдельности, в сравнительном аспекте. 

Заключение 
Впервые проведена сравнительная оценка ЭУ 

ФР (курение, ИП алкоголя, соли, НП овощей 
и  фруктов, потребление ПКМ, НФА, ожирение, 
АГ) за счет их вклада в развитие основных ХНИЗ 
в  РФ. Оценка ЭУ ФР ХНИЗ позволит выделить 
приоритеты мер, направленных на  укрепление 
общественного здоровья и обосновать эффектив-
ность профилактических мер, направленных 
на  уменьшение воздействия конкретного ФР 
с целью существенного снижения риска развития 
ХНИЗ, а  следовательно, и  нагрузки на  систему 
здравоохранения и экономику страны в целом.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Федерации в 2016 году. Пульмонология. 2019; 29(2):159-66. doi:10.18093/0869-
0189-2019-29-2-159-166.

18. Brown K, Rumgay H, Dunlop C, et al. The fraction of cancer attributable to modifiable 
risk factors in England, Wales, Scotland, Northern Ireland, and the United Kingdom 
in 2015. British Journal of Cancer. 2018;118:1130-41. doi:10.1038/s41416-018-
0029-6.

19. Pirani N, Khiavi F. Population Attributable Fraction for Cardiovascular Diseases 
Risk Factors in Selected Countries: A comparative study. Mater Sociomed. 2017 
Mar;29(1):35-9. doi:10.5455/msm.2017.29.35-39.

20. Woolf SH. A closer look at the economic argument for disease prevention. JAMA. 
2009;301(5):536-8.

21. Meier T, Senftleben K, Deumelandt P, et al. Healthcare Costs Associated with 
an Adequate Intake of Sugars, Salt and Saturated Fat in Germany: A Health 
Econometrical Analysis. PLoS One. 2015;10(9):e0135990. Published 2015 Sep 9. 
doi:10.1371/journal.pone.0135990.

22. Krueger H, Koot J, Andres E. The economic benefits of fruit and vegetable 
consumption in Canada. Can J Public Health. 2017 Jun 16;108(2):e152-e161. 
doi:10.17269/cjph.108.5721.

23. Cadilhac D, Magnus A, Cumming T, et al. The Health and Economic Benefits of 
Reducing Disease Risk Factors. Melbourne (AUST): Deakin University; 2009. https://
www.vichealth.vic.gov.au/~/media/ResourceCentre/PublicationsandResources/
Knowledge/Research%20Report_FINAL_July09.ashx (20 September 2019).

24. Cadilhac DA, Magnus A, Sheppard L, et al. The societal benefits of reducing six 
behavioural risk factors: An economic modelling study from Australia. BMC Public 
Health. 2011;(11):483. doi:10.1186/1471-2458-11-483.



56

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2020;19(1)

Исследование кардиоваскулярных факторов риска у детей 
с наследственной отягощенностью
Муратов А. А.1, Кошукеева М. К.2, Айтбаев К. А.3, Майназарова Э. С.3, 
Алымкулова А. Дж.3, Исакова Ж. Т.3

1Международная высшая школа медицины. Бишкек; 2Кыргызская государственная медицинская 

академия имени И. Ахунбаева. Бишкек; 3НИИ молекулярной биологии и медицины при Национальном 

центре кардиологии и терапии им. М. Миррахимова. Бишкек, Кыргызстан

Введение. Факторы риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) взрослых и клиническая значимость среди детей, особенно, 
имеющих наследственную отягощенность остаются недостаточно 
изученными.
Цель. Изучить частоту ФР ССЗ у  школьников, имеющих наслед-
ственную отягощенность по  ССЗ атеросклеротического генеза.
Материал и  методы. Материалом исследования были 106 
школьников в возрасте от 10 до 17 лет. Основную группу состави-
ли 55 школьников с  наследственной отягощенностью по  ССЗ 
и контрольную группу — 51 школьник без фактора наследствен-
ности. Исследование проводилось с  помощью специально раз-
работанной анкеты — опросника, включающей результаты анам-
нестических, клинических и лабораторных исследований. Уровни 
общего холестерина, липопротеидов высокой плотности, тригли-
церидов определялись с  помощью набора фирмы “Mindray” 
методом фотометрии на  биохимическом анализаторе Mindray 
BS-360E. 
Результаты. Наследственная отягощенность по ССЗ имела место 
в 60% случаев по отцовской линии и 34,5% случаев — по материн-
ской. Курение выявлено у 10,4%, гиподинамия — у 83,6% и тенден-
ция к артериальной гипертензии — у 33% детей. Дислипидемия, как 

основной ФР развития ССЗ, выявлена у 63,6% детей с положитель-
ным семейным анамнезом.
Заключение. Результаты исследования свидетельствуют о  том, 
что ФР ССЗ взрослых широко распространены среди детей школь-
ного возраста. Частота ФР у  детей с  наследственной отягощен-
ностью выше, чем у  школьников без положительного семейного 
анамнеза.
Ключевые слова: факторы риска, школьники, наследственность, 
дислипидемия.
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Cardiovascular risk factors in children with hereditary loading
Muratov A. A.1, Koshukeyeva M. K.2, Aitbaev K. A.3, Mainazarova E. S.3, Alymkulova A. J.3, Isakova J. T.3
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Medicine at the M. Mirrahimov National Center of Cardiology and Therapy. Bishkek, Kyrgyzstan

Introduction. Cardiovascular risk factors (CVRF) in adults and their 
clinical significance among children, especially those with hereditary 
loading, remain poorly understood.
Aim. To study the prevalence of CVRF in schoolchildren with a family 
history of atherosclerosis-related cardiovascular disease.
Material and methods. The study included 106 schoolchildren aged 10 
to 17 years. The main group consisted of children (n=55) with a family 
history of cardiovascular diseases (CVD) and the control group (n=51) — 
without hereditary loading. The study was conducted using a specially 
designed questionnaire, including medical history, clinical and labora-
tory data. Levels of total cholesterol, high density lipoproteins and tri-
glycerides were determined with a Mindray kit using a photometric 
method on a BS-360E chemistry analyzer (Mindray).
Results. There was a 60% of paternal family history of CVD and 
34,5% — of maternal. Smoking was detected in 10,4%, sedentary life-

style — in 83,6%, and a tendency to hypertension — in 33% of children. 
Dyslipidemia, as the main CVRF, was observed in 63,6% of children with 
a positive family history.
Conclusion. The results of the study suggest that CVRF in adults is wide-
spread among children. The prevalence of CVRF in children with family 
history of CVD is higher than in children with negative family history.
Key words: risk factors, schoolchildren, heredity, dyslipidemia.
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из  42 пунктов, включающих также результаты клинико-
анамнестических и  лабораторных исследований. Антро-
пометрические исследования проводились общеприня-
тым методом путем измерения основных показателей  — 
массы тела (МТ), роста, окружности талии (ОТ). МТ 
оценивали при помощи стандартных таблиц соотноше-
ния линейного роста к МТ или индекса массы тела (ИМТ) 
для определенного возраста и  пола. Избыточная МТ 
и ожирение определялись по рекомендациям Всемирной 
организации здравоохранения при показателях +1-+2 
SDS ИМТ и +2 и более SDS ИМТ, соответственно [6, 7].

Уровни общего холестерина (ХС) (ОХС), ХС липо-
протеидов высокой плотности (ЛВП), триглицеридов 
(ТГ) определялись с помощью набора фирмы “Mindray” 
методом фотометрии на  биохимическом анализаторе 
Mindray BS-360E. 

ХС липопротеидов низкой плотности (ЛНП) опреде-
ляли по формуле Фридвальда: ХС ЛНП = ОХС — (ТГ/2,2 
+ ХС ЛВП). Оценка уровня ТГ проводилась согласно ре-
комендациям AHOY (the committee on Atherosclerosis, 
Hypertension, and Obesity in the Young) (2002) [4, 8].

Уровень ХС ЛВП считался как низкий при его кон-
центрации <0,9 ммоль/л. Оценка содержания ОХС и ХС 
ЛHП проводилась в  соответствии с  критериями Нацио-
нальной образовательной программы по  холестерину 
NCEP (National Cholesterol Educational Program), осно-
ванных на  процентильных распределениях ОХС и  ХС 
ЛНП у  детей и  подростков, полученных в  ходе широко-
масштабных популяционных исследований для контроля 
ДЛП у детей и подростков [4, 8, 9] (таблица 1).

Индекс атерогенности, характеризующий атероген-
ную направленность липидного спектра крови, рассчи-
тывали как отношение ХС ЛНП + ХС липопротеидов 
очень низкой плотности к  ХС ЛВП, который в  норме 
у детей не превышает 2,0 [10].

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с  использованием пакета прикладных про-
грамм Microsoft Office Excell 2003 и SPSS 16.0. Статисти-
ческая обработка включала метод расчета первичных 
статистических показателей. Для определения уровня час-
тот различных переменных был применен метод исследо-
вания частот. Достоверность различий показателей срав-
ниваемых групп оценивалась при помощи парамет-
рического критерия Стьюдента (t). Степень достовернос-
ти определялась на уровне значимости р<0,05. 

Исследование было выполнено в  соответствии 
со  стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  принципами Хельсинской Де-
кларации. Протокол исследования был одобрен Этиче-
ским комитетом. До включения в исследование все роди-
тели были ознакомлены с информацией об исследовании 
и получено письменное информированное согласие.

АГ  — артериальная гипертензия, АД  — артериальное давление, ГБ  — гипертоническая болезнь, ДЛП  — дислипопротеидемия/дислипидемия, ИМТ  — индекс массы тела, ЛВП  — липопротеиды высокой 
плотности, ЛНП — липопротеиды низкой плотности, МТ — масса тела, ОН — отягощенная наследственность, ОТ — окружность талии, ОХС — общий холестерин, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, 
ТГ — триглицериды, ФР — факторы риска, ХС — холестерин, NCEP — National Cholesterol Educational Program.

Введение 
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) оста-

ются одной из главных причин смертности населе-
ния [1]. Ежегодно в мире вследствие ССЗ умирают 
>17 млн человек. При этом атеросклероз, который 
лежит в основе большинства ССЗ, начинает форми-
роваться уже в  детском и  подростковом возрастах 
[2-5]. 

Известен целый ряд факторов риска (ФР) раз-
вития ССЗ среди взрослых, которые встречаются 
и в детском возрасте: пол, возраст, наследственная 
предрасположенность, гиподинамия, избыточная 
масса тела, психоэмоциональное напряжение, мета-
болические нарушения. Особое значение придается 
нарушениям в  липопротеидном составе плазмы 
крови, получившим название дислипопротеидемий 
(ДЛП). Комбинация таких основных кардиоваску-
лярных ФР как отягощенная наследственность 
(ОН), гиперхолестеринемия, артериальная гипер-
тензия (АГ), курение увеличивает частоту возник-
новения ССЗ в 3-10 раз [4].

С учетом вышеизложенного, важное научно-
практическое значение приобретают вопросы, свя-
занные с изучением различных аспектов основных 
ФР ССЗ среди детей и  подростков и  разработкой 
ранних и эффективных превентивных мер по про-
тиводействию развития ССЗ среди взрослых в буду-
щем.

Целью представленного исследования было 
изучение частоты ФР ССЗ у школьников, имеющих 
ОН по ССЗ атеросклеротического генеза.

Материал и методы 
Материалом для исследования являлись результаты 

анализа данных у 106 школьников в возрасте от 10 до 17 лет, 
отобранных по результатам одномоментного поперечного 
исследования 2905 школьников в 5 общеобразовательных 
организациях города Бишкек. Основную группу исследо-
вания составили 55 школьников с  наследственной отяго-
щенностью по ССЗ, которая была установлена в результате 
изучения семейного анамнеза по  данным медицинской 
карты родителей. Для группы сравнения были отобраны 51 
школьник аналогичного возраста из общего числа обсле-
дованных детей, у  которых родители ССЗ не  страдают. 
Среди них мальчиков было 51 (48%), девочек — 55 (51,8%). 
Средний возраст детей в  основной группе был равен 
14,73±0,27 лет и  в  контрольной группе  — 13,20±0,35 лет.

Для изучения ФР ССЗ у детей использовали специ-
ально разработанную анкету  — опросник, состоящий 
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Результаты и обсуждение 
Основным ФР развития ССЗ атеросклеротиче-

ского генеза является генетическая предрасположен-
ность [11]. Фремингемское Исследование Серд ца под-
твердило факт, что ишемическая болезнь сердца  — 
“семейное заболевание” и наличие ССЗ у родителей 
является независимым ФР для их детей. Наличие 
в анамнезе у близких родственников коронарогенных 
болезней сердца является предиктором субклиниче-
ского атеросклероза, значительно увеличивает риск 
развития инфаркта миокарда [12, 13].

ОН по  ССЗ в  основной группе детей обнару-
жена по отцовской линии в 58,2% случаев и по мате-
ринской линии — 34,5% случаев (рисунок 1). Гипер-
тоническая болезнь (ГБ) имела место у 50,1% роди-
телей (17 отцов, 10 матерей и в 2 случаев — у обоих). 
У 16,3% родителей (5 отцов, 1 — мать, 3 — оба роди- 
теля) была диагностирована “коронарная болезнь 
сердца”. 

19,9% родителей (3 отцов, 7 матерей, 1  — оба 
родителя) получают лечение по поводу симптомати-
ческой АГ, у которых диагноз “ГБ” еще не установ-
лен. 2 (3,6%) отцов перенесли острый инфаркт 
миокарда. Инсульт был диагностирован у  12,7% 
родителей (6 отцов, 1 мать).

Как видно, среди родителей обследованных 
детей преобладают заболеваемости — ГБ и симпто-
матическая АГ, которые являются основным клини-
ческим фактором, способствующим развитию 
коронарогенных патологий сердца. Следует отме-
тить высокую частоту ССЗ среди отцов (59,9%), чем 
матерей (24,5%) и обоих (10,8%) родителей.

При изучении фактора наследственности 
по ССЗ у родственников II поколения (т. е. у праро-
дителей), 60% родителей подтвердили наличие 
заболеваний сердца у их родителей, что также сви-
детельствует о  важной роли семейного генетиче-
ского фактора в развитии ССЗ.

Таблица 1 
Критерии оценки липидного обмена у детей и подростков (NCEP, 2002)

Категория ОХС, ммоль/л ХС ЛНП, ммоль/л
Желательная (˂75-го перцентиля) <4,40 <2,85
Погранично высокая (75-95-й перцентили) 4,40-5,15 2,85-3,35
Высокая (˃95-го перцентиля >5,20 >3,40

Таблица 2 
Распределение времени школьников на компьютер, телевизор и смартфон

Показатели Основная группа (n=55) Контрольная группа (n=51) р
Количество часов в сут., проведенных за компьютером 1,742±0,52 2,200±0,45 ˃0,05
Количество часов в сут., проведенных за просмотром телевизора 1,962±0,31 1,750±0,26 ˃0,05
Количество часов в сут., затраченных на сотовый телефон 5,211±0,44 3,875±0,46 ˂0,05

Рис. 1     ОН у школьников по ССЗ.
Примечание: ОИМ — острый инфаркт миокарда, КБС — коронарная болезнь сердца. 

30,9%

5,4%

10,9%

9,1%

3,6%

18,2%

12,7%

1,8%

1,8%

1,8%

1,8%

1,8%

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

ГБ

АГ

Инсульт

КБС

ОИМ

Оба

Мать 

Отец 



59

Эпидемиология и профилактика

83,6% детей (46 из  55) основной группы были 
подвержены другому поведенческому ФР  — мало-
подвижному образу жизни или гиподинамии, кото-
рая характеризовалась проведением значительного 
времени за  компьютером, просмотром телевизора 
или смартфона (мессенджеры, социальные сети 
и т. д.) (таблица 2).

В среднем каждый школьник в основной группе 
являлся активным пользователем смартфона >5 ч 
в день, тогда как в контрольной группе ~3,5 ч. 

Физическая активность детей оказывает суще-
ственное влияние на развитие ССЗ в последующем 
[14]. Недостаточная физическая активность явля-
ется одним из  основных ФР развития неинфекци-
онных заболеваний, в т. ч. и ССЗ [7]. 

В настоящем исследовании выявлено, что 61,3% 
(65 из 106 детей) обследованных школьников не зани-
маются никакими видами спорта. Хотя по рекомен-
дациям Всемирной организации здравоохранения, 
дети в возрасте 5-17 лет должны уделять физической 
активности (от умеренной до  высокой интенсивно-
сти) не менее 60 мин/сут., 3 раза/нед. [15].

Лишь 41 ребенок (38,6%), включая 21 школь-
ника из  основной группы, регулярно и  активно 
занимаются спортом. Самыми распространенными 
видами спорта были  — футбол (12,3%), борьба 
(4,7%%) и бокс (3,8%). Продолжительность физиче-
ской активности у этих детей составляла в среднем 
6,75±0,87 ч/нед. 

В результате крупномасштабных скрининговых 
исследований было установлено, что ИМТ на уровне 
95-го перцентиля или выше является специфиче-
ским и чувствительным предиктором, когда присут-
ствуют ≥3 ФР ССЗ [16, 17]. Доказано, что каждое 
увеличение ИМТ на 5 кг/м2 связано с 40% повыше-
нием смертности от ССЗ [18]. 

В представленном исследовании у 14,5% (n=8) 
детей основной группы и  9,8% (n=5) контрольной 
группы выявлен повышенный показатель ИМТ 
(таблица 3). Среднее значение ИМТ у  подростков 
основной группы составило 20,38±0,40  кг/м2, что 
было статистически значимо выше, чем у подрост-
ков контрольной группы — 19,15±0,38 кг/м2 (р<0,05). 

Средние величины ОТ в  основной группе 
составили 69,53±0,98  см vs 67,08±1,19  см в  конт-
рольной группе (p˃0,05). По мнению Е. В. Павлов-
ской и др. (2013), высокие значения ОТ свидетель-
ствуют не только о наличии абдоминального ожире-
ния, но  и  служат дополнительными маркерами 
риска ССЗ [19]. У детей и подростков абдоминаль-
ное ожирение может быть диагностировано при 
значениях ОТ >90-го перцентиля [6]. Абдоминаль-
ное ожирение было выявлено лишь у  1 подростка 
основной группы.

Курение, как поведенческий кардиоваскуляр-
ный ФР, выявлено у  11 (10,4%) школьников. При 
этом 7 (12,7%) детей основной группы имели факт 
курения хотя бы 1 раз, а 2 (3,6%) продолжают курить. 

Таблица 3
Показатели ИМТ у школьников

Категории ИМТ Основная группа (n=55) Контрольная группа (n=51) р
Пониженный 3 (5,5%) 0 <0,05
Нормальный 44 (80%) 46 (90,2%) <0,05
Повышенный 8 (14,5%) 5 (9,8%) <0,05

Таблица 4
Показатели АД у детей школьного возраста

Показатели Основная группа (n=55) Контрольная группа (n=51) р 
Систолическое АД, правая рука 100,64±1,226 93,00±1,206 <0,01
Диастолическое АД, правая рука 61,60±1,056 59,41±0,985 <0,05
Систолическое АД, левая рука 99,51±1,165 93,51±1,119 <0,01
Диастолическое АД, левая рука 62,42±0,884 59,84±0,851 >0,05

Таблица 5
Показатели липидного обмена у детей школьного возраста

Показатели Основная группа (n=55) Контрольная группа (n=51) р 
ОХС, ммоль/л 3,85±0,144 3,93±0,103 ˃0,05
ТГ, ммоль/л 0,79±0,056 0,76±0,052 ˃0,05
ХС ЛНП, ммоль/л 1,48±0,039 1,55±0,036 ˃0,05
ХС ЛВП, ммоль/л 1,99±0,118 2,01±0,088 ˃0,05
Индекс атерогенности 1,59±0,075 1,56±0,068 ˃0,05



60

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2020;19(1)

В  контрольной группе факт курения выявлен в  4 
(7,8%) случаях. Курение у подростков как ФР ССЗ 
приводит к  функциональным расстройствам сер-
дечно-сосудистой системы, способствует развитию 
дисфункции миокарда и повышению артериального 
давления (АД) [20].

Тенденция к АГ у детей с ОН является факто-
ром, увеличивающим риск развития ССЗ в последу-
ющем [21]. Повышенное АД было выявлено у  22 
(20,7%) детей основной группы и  у  13 (12,2%) 
в контрольной группе. У школьников с ОН по ССЗ 
были выявлены относительно высокие величины 
АД (таблица 4). Как видно, средние значения систо-
лического и диастолического АД как на правой, так 
и  левой руке, которые вычислялись на  основании 
трех измерений АД, проведенных с интервалом 2-3 
мин, у  подростков основной группы были досто-
верно выше, чем в контрольной группе.

Повышенный риск развития ССЗ и  раннего 
атеросклеротического поражения сосудов в  под-
ростковом и молодом возрастах тесно связан с дет-
ским ожирением, нарушениями углеводного 
и  липидного обменов, а  также АГ [4, 12, 22, 23]. 
По данным Александрова А. А. и др. (2019), у маль-
чиков с ОН по ССЗ риск развития субклинического 
атеросклероза в 2,7 раза выше, чем у детей без фак-
тора наследственности [21]. Тем не менее, по резуль-
татам настоящего исследования показатели липид-
ного обмена у детей с наличием ОН по ССЗ не имели 
статистически достоверного различия от  таковых 
у детей контрольной группы (таблица 5).

Однако анализ результатов лабораторных 
исследований по установленным критериям NCEP 
у  детей и  подростков [8, 14] показывает наличие 
некоторых нарушений липидного обмена (таб-
лица 6). 

Как видно, гиперхолестеринемия выявлена у 12 
(21,8%) школьников основной группы и 10 (19,6%) 
из контрольной группы. Триглицеридемия обнару-
жена у  13 (23,6%) школьников основной группы 

и у 11 (21,6%) контрольной группы. Показатели ХС 
ЛВП были погранично низкими у 10 (18,2%) школь-
ников в основной и у 7 (13,7%) детей в контрольной 
группе. 

Таким образом, ДЛП (отклонения показателей 
липидного обмена) выявлена у  59,4% обследован-
ных детей. Следует отметить, что количество детей 
с показателями ОХС и ХС ТГ >95 перцентиля (высо-
кие значения), а также погранично низкими значе-
ниями ХС ЛВП в основной группе составило 63,6% 
случаев, что больше, чем в контрольной группе, где 
ДЛП были выявлены в  54,9% случаев. Результаты 
настоящего исследования близки с данными иссле-
дования [3] (2001). 

Эти результаты свидетельствуют о необходимо-
сти проведения целенаправленных исследований 
липидного спектра у детей, особенно у тех, которые 
имеют ОН по развитию ССЗ [24, 25]. Тем не менее, 
единого мнения о необходимости проведения скри-
нинговых исследований липидного обмена у  детей 
не существует [2, 25].

Заключение
Результаты исследования показывают, что ФР 

развития ССЗ у  взрослых достаточно широко рас-
пространены и среди детского контингента населе-
ния. При этом дети, имеющие ОН по коронароген-
ным заболеваниям сердца, имеют повышенный 
риск развития ССЗ. Об этом свидетельствуют факты 
преобладания курения, избыточной МТ, малопод-
вижного образа жизни, тенденции к  АГ и  ДЛП, 
частота которых выше среди детей с  ОН по  ССЗ. 
В связи с этим возникает необходимость разработки 
специальных профилактических программ для 
этого контингента детей, начиная со  школьного 
возраста.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.

Таблица 6
Частота нарушений липидного обмена среди школьников

Уровни липидов Основная (n=55) Контрольная (n=51) р
ОХС Желательные, <75 перцентиля 43 (78,2%) 41 (80,4%) >0,05

Погранично высокие, 75-95 перцентили 8 (14,5%) 8 (15,7%) >0,05
Высокие, >95 перцентиля 4 (7,3%) 2 (3,9%) <0,05

ХС ТГ Желательные, <75 перцентиля 42 (76,4%) 40 (78,4%) >0,05
Погранично высокие, 75-95 перцентили 8 (14,5%) 9 (17,7%) >0,05
Высокие, >95 перцентиля 5 (9,1%) 2 (3,9%) <0,05

ХС ЛНП Желательные, <75 перцентиля 55 (100%) 51 (100%) >0,05
Погранично высокие, 75-95 перцентили - -

ХС ЛВП Оптимальные, 50-75 перцентиля 45 (81,8%) 44 (86,3%) >0,05
Погранично низкие, 25-50 перцентили 10 (18,2%) 7 (13,7%) <0,05
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Анализ факторов, ассоциированных с госпитальной 
летальностью, у больных, перенесших острое нарушение 
мозгового кровообращения (по данным регистра 
РЕГИОН-М)
Загребельный А. В.1, Лукина Ю. В.1, Кутишенко Н. П.1, Лукьянов М. М.1, 
Дмитриева Н. А.1, Воронина В. П.1, Окшина Е. Ю.1, Лерман О. В.1, Благодатских С. В.1, 
Некошнова Е. С.1, Будаева И. В.1, Бойцов С. А.2, Драпкина О. М.1, Марцевич С. Ю.1 

от имени рабочей группы РЕГИОН-М#

1ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины” 

Минздрава России. Москва; 2ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр 

кардиологии” Минздрава России. Москва, Россия

Цель. Определить основные факторы, согласно данным анамнеза, 
ассоциированные с  госпитальной летальностью больных острым 
нарушением мозгового кровообращения (ОНМК).
Материал и методы. В исследовании использованы результаты 
госпитальной ретроспективной части регистра РЕГИОН-М, 
в  который включались все пациенты, госпитализированные 
в  одну из  городских клинических больниц г. Москвы в  период 
с 1.01.2012г по 30.04.2017г с подтвержденным диагнозом ОНМК: 
мозговой инсульт и транзиторная ишемическая атака. Проведен 
анализ наличия информации в  историях болезни у  больных, 
умерших на  госпитальном этапе и  выписанных из  стационара, 
по оцениваемым показателям: факторам риска (ФР), социально-
демографическим факторам, сердечно-сосудистым и сопутству-
ющим заболеваниям в анамнезе. Были выбраны факторы, заре-
гистрированные на момент поступления пациентов в стационар, 
и  изучена статистическая значимость их частоты от  случаев 
смерти больных с последующим построением модели множест-
венной логистической регрессии. Определена комбинация фак-
торов, статистически значимо ассоциированных с  госпитальной 
летальностью. 
Результаты. В регистр РЕГИОН-М были включены 900 пациентов: 
365 (40,6%) мужчин и 535 (59,4%) женщин. В стационаре умерли 216 
(24,0%) больных. При оценке наличия информации по ФР, отмече-
но, что частота указания в  истории болезни данных о  курении 
составляла 54,3%, о наследственности — 1,1%, об уровне образова-
ния  — 8,6%, об  употреблении алкоголя  — 7,4, об  инвалидности  — 
79,1%, о  гиперхолестеринемии  — 6,4%. При этом отмечено, что 
видимая зависимость полноты сбора информации по перечислен-
ным ФР у  умерших и  выписанных пациентов отсутствовала. Такие 
ФР, как пол, возраст, исход заболевания, обязательные к заполне-
нию, у всех пациентов отмечены в истории болезни. При проведе-
нии одномерного анализа факторов, частота наличия которых ста-
тистически значимо ассоциирована со  смертью больных, опреде-
лены возраст и наличие в анамнезе сердечно-сосудистых заболе-

ваний: ишемическая болезнь сердца (ИБС), фибрилляция предсер-
дий (ФП), тромбозы вен, и/или сопутствующих заболеваний: сахар-
ный диабет (СД), анемии. При их включении в модель множествен-
ной логистической регрессии определены факторы, наличие кото-
рых ассоциировалось с  увеличением госпитальной летальности. 
Такими факторами оказались возраст, наличие в  анамнезе ИБС, 
ФП, СД, тромбозов вен. 
Заключение. Врачи стационаров уделяют недостаточное внима-
ние регистрации ФР сердечно-сосудистых заболеваний и социаль-
но-демографических показателей у  больных ОНМК, независимо 
от тяжести состояния пациента и исхода. Госпитальная летальность 
ассоциирована с  возрастом, наличием в  анамнезе ИБС, ФП, СД, 
тромбозов вен. 
Ключевые слова: мозговой инсульт, регистр, факторы риска, 
госпитальная летальность. 
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Factors associated with in-hospital mortality in patients after acute cerebrovascular accident (according  
to the REGION-M register)
Zagrebelny A. V.1, Lukina Yu. V.1, Kutishenko N. P.1, Lukyanov M. M.1, Dmitrieva N. A.1, Voronina V. P.1, Okshina E. Yu.1, Lerman O. V.1, Blagodatskikh S. V.1, 
Nekoshnova E. S.1, Budaeva I. V.1, Boytsov S. A.2, Drapkina O. M.1, Martsevich S. Yu.1 on behalf of the REGION-M# workgroup 
1National Medical Research Center for Preventive Medicine. Moscow; 2National Medical Research Center of Cardiology. Moscow, Russia

Aim. To determine the main factors associated with in-hospital mortality 
in patients after acute cerebrovascular accident based on the medical 
history data.
Material and methods. The study used the data of retrospective hospital 
part of the REGION-M register, which included all patients hospitalized in one 
Moscow city clinical hospital from January 1, 2012 to March 30, 2017 with 
stroke and transient ischemic attack. We analyzed the presence of following 
parameters’ information in case histories of patients who died in hospital and 
those who were discharged: risk factors (RF), socio-demographic factors, 
history of cardiovascular and concomitant diseases. The association of fac-
tors recorded at hospital admission with mortality rate was studied, and 
multivariate logistic regression was constructed. A combination of factors 
significantly associated with in-hospital mortality was determined.
Results. Of 900 patients (365 (40,6%) men and 535 (59,4%) women) 
included in the REGION-M register, 216 (24,0%) died in the hospital. 
Assessment of the RF information presence showed that the smoking data 
was disclosed in 54,3% of case histories, family history — 1,1%, education 
level — 8,6%, alcohol consumption — 7,4%, disability — 79,1%, hypercho-
lesterolemia — 6,4%. However, there were no significant differences on the 
completeness of the data collection on the listed RF between deceased and 
discharged patients. Factors such as gender, age, and outcome were 
described in all case histories. Univariate analysis of factors significantly 
associated with patients’ mortality marked out age and history of cardiovas-
cular diseases (coronary artery disease (CAD), atrial fibrillation (AF), venous 
thrombosis) and/or concomitant diseases (diabetes, anemia). Multivariate 
logistic regression identified factors associated with increased in-hospital 
mortality as follows: CAD, AF, diabetes, venous thrombosis.
Conclusion. Hospital-based physicians pay little attention to the recording 
of cardiovascular RF and socio-demographic parameters in patients with 
stroke, regardless of the condition severity and outcome. In-hospital mor-
tality is associated with age, CAD, AF, diabetes, and venous thrombosis.
Key words: stroke, register, risk factors, in-hospital mortality.
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вообращения и госпитализированных в Московский стационар.

Введение
Среди сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 

и их осложнений уже несколько десятилетий мозго-
вой инсульт (МИ) является одной из ведущих при-

чин в структуре смерти взрослого населения многих 
стран [1].

Для исследования клинико-демографических 
характеристик пациентов, перенесших МИ, его 
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Рецензия получена 20/01-2020
Принята к публикации 27/01-2020 
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летальностью, у больных, перенесших острое нарушение мозго-
вого кровообращения (по данным регистра РЕГИОН-М). Кар- 
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64

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2020;19(1)

факторов риска (ФР) и  факторов, влияющих 
на течение МИ, развитие осложнений, смерти, для 
оценки качества лечения на различных этапах веде-
ния больных, в настоящее время широко использу-
ются регистры. 

Регистр — вид наблюдательного исследования, 
выполняемого в  соответствии с  определенными 
правилами включения пациентов, сбора, хранения 
и  обработки данных, помогающий в  решении 
целого ряда научно-практических задач современ-
ного здравоохранения [2, 3]. Одним из  наиболее 
крупных регистров МИ на сегодняшний день явля-
ется, международная программа Get With The 
Guidelines-Stroke (GWTG-Stroke) организованная 
в  2003г при участии The American Heart Asso-
ciation/American Stroke Association, в  которую уже 
к 2016г были включены >4 млн пациентов с МИ [4, 
5]. В  различных регионах Российской Федерации 
также ведутся регистры пациентов, перенесших 
острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) [6-9]. Однако далеко не во всех регистрах 
оценивалась прогностическая значимость разных 
факторов, а  также редко проводилось длительное 
проспективное наблюдение. Чаще в регистрах про-
водили исследование значимости различных факто-
ров на развитие ОНМК. 

Следует подчеркнуть, что смертность при МИ 
крайне высока как в  острый период заболевания, 
так и  в  отдаленном периоде наблюдении больных. 
По  данным российских регистров госпитальная 
летальность при МИ составляет ≥~20%, в зарубеж-
ных регистрах этот показатель варьирует от  5% 
до 16%, причем за последние годы отмечается сни-
жение госпитальной летальности при МИ [10, 11]. 
В течение первого года после перенесенного ОНМК 
умирает почти каждый второй больной, а через 5-8 
лет летальность по  разным данным достигает 
60-80% [12-14]. Несмотря на  стабильно высокую 
летальность, значимость различных факторов, ока-
зывающих влияние на риск смерти таких больных, 
может меняться на разных этапах течения заболева-
ния и различаться в разных регионах.

Цель исследования  — определение основных 
факторов, ассоциированных с госпитальной леталь-
ностью пациентов с МИ, в рамках ретроспективной 
(госпитальной) части регистра МИ “РЕГИОН-М” 
(РЕГИстр больных, перенесших Острое Нарушение 
мозгового кровообращения и  госпитализирован-
ных в Московский стационар), проведенного в мос-
ковском регионе, и  являющегося частью регистра 
РЕГИОН (РЕГИстр больных, перенесших Острое 
Нарушение мозгового кровообращения) [15]. 

Материал и методы 
Схема и  протокол исследования РЕГИОН, прово-

дившегося в  городах Москва и  Рязань, были подробно 
освещены в публикациях, представленных ранее [15, 16]. 

Регистр РЕГИОН-М, проводившийся в  Москве, со-
стоял из 2 этапов наблюдения пациентов: ретроспективно-
го госпитального и  проспективного поликлинического. 

В этой статье анализируются результаты госпиталь-
ной ретроспективной части регистра РЕГИОН-М, в  ко-
торый включались все пациенты, госпитализированные 
в  городскую клиническую больницу имени И. М. Ино-
земцева Департамента здравоохранения г. Москвы в  пе-
риод с  01.01.2012г по  30.04.2017г с  подтвержденным диа-
гнозом ОНМК — МИ и транзиторная ишемическая атака 
(ТИА), проживающие в г. Москва по адресу, соответству-
ющему прикреплению к  городской поликлинике № 64 
и  двум ее филиалам (городские поликлиники № 122 
и  №  18). Больные, выписанные из  стационара, были 
включены во  вторую  — проспективную, поликлиниче-
скую часть регистра.

Протокол регистра был одобрен Независимым эти-
ческим комитетом ФГБУ “Национальный медицинский 
исследовательский центр профилактической медицины” 
(НМИЦ ПМ) Минздрава России.

Показатели из  историй болезни госпитализирован-
ных больных вносились в  специально разработанную 
карту обученными и прошедшими инструктаж сотрудни-
ками стационара и отдела профилактической фармакоте-
рапии НМИЦ ПМ.

Главное внимание было уделено анализу анамнести-
ческих факторов: их наличию в истории болезни, оценке 
их связи с показателями летальности. Карта регистра со-
держала паспортные данные пациента, сведения о начале 
заболевания и особенностях госпитализации: путь госпи-
тализации, диагноз при поступлении, временные показа-
тели по  обращению за  медицинской помощью и  посту-
плению в стационар, объем оказания медицинской помо-
щи и проводимая во время госпитализации терапия; дан-
ные об  объективных и  лабораторно-инструментальных 
исследованиях. Большой раздел карты был посвящен 
сбору информации об имеющихся на момент госпитали-
зации ССЗ, их факторах риска (ФР), осложнениях, пере-
несенных оперативных вмешательствах, сведениях о  со-
путствующих заболеваниях. Специальный раздел карты 
был посвящен информации о  результатах диагностиче-
ского обследования пациента, выполненного в стациона-
ре. Собирали данные о лекарственной терапии, принима-
емой больным на  догоспитальном этапе, в  стационаре 
и  рекомендованной пациенту при выписке; сведения 
о  выполненных во  время госпитализации оперативных 
вмешательствах. Вся информация была получена из исто-
рии болезни.

Особенностью ретроспективного регистра является 
отсутствие возможности уточнения сведений. Однако ав-
торы считали, что отсутствие информации о конкретном 
заболевании — это одно, а отсутствие данных о факторе 
риска (ФР) — это другое. Поэтому если в истории болезни 
не было сведений о ранее перенесенных ССЗ и сопутству-
ющих заболеваниях (упоминание их в  диагнозе или при 
описании анамнеза), эти заболевания считали отсутству-
ющими. Если  же в  истории болезни не  было сведений 
о каком-либо ФР, то считали, что информация о нем от-
сутствует (“Нет данных”).

Сведения из  карт регистра вносились в  специально 
разработанную электронную базу данных.

Был проведен анализ полученных показателей паци-
ентов, умерших в больнице и выписанных из стационара. 
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Однако в  представленной статье для анализа были 
выбраны факторы, зарегистрированные на догоспиталь-
ном этапе (на момент поступления пациентов в  стацио-
нар) и  изучена статистическая значимость их частоты 
от случаев смерти больных с последующим построением 
модели множественной логистической регрессии.

Статистическая обработка полученных данных вы-
полнена с  использованием программы IBM SPSS Statistics 
23 (IBM Corp., США) в несколько этапов.

На первом этапе с  помощью методов описательной 
статистики были представлены основные характеристики 
пациентов, включенных в  регистр, в  т. ч., в  изучаемых 
группах исследования: умерших на  госпитальном этапе 
больных и  выписанных из  стационара пациентов. Были 
определены абсолютные значения и процентные отноше-
ния для качественных показателей, проведен анализ ко-
личественных показателей на  нормальность распределе-
ния, средние значения и  стандартные отклонения для 
нормально распределенных количественных показателей, 
медианы и  межквартильный размах  — при отличном 
от  нормального распределении количественных данных.

На втором этапе была выполнена оценка полноты 
сбора данных по  оцениваемым показателям. В  случае 

если частота регистрации изучаемого признака составля-
ла <80%, он не включался в дальнейший анализ, т. к. это 
могло привести к ложным результатам.

На третьем этапе, с  помощью критерия χ2 Пирсона 
или точного критерия Фишера (для таблиц сопряженно-
сти 2•2) были определены факторы, значимо ассоцииро-
ванные с госпитальной летальностью.

На четвертом этапе статистической обработки ре-
зультатов было выполнено построение модели логистиче-
ской регрессии с  определением комбинации факторов 
с коррекцией по полу и возрасту, оказывающих значимое 
влияние на госпитальную летальность. Данные представ-
лены в  виде отношения шансов с  95% достоверным ин-
тервалом. 

Результаты 
В РЕГИОН-М были включены 900 пациентов, 

перенесших ОНМК: 365 (40,6%) мужчин и  535 
(59,4%) женщин. Средний возраст пациентов 
составлял 70,6±14,0 лет: возраст женщин был зна-
чимо больше, чем мужчин: 73,3±13,9 vs 66,5±13,2 
лет (р<0,001) (рисунок 1). В стационаре умерли 216 

Пациенты, включенные в регистр РЕГИОН-М (Москва) 
Ретроспективный госпитальный этап 

900 больных
Средний возраст – 70,6±14,0 лет

Мужчины
365 (40,6%)

*Средний возраст – 66,5±13,2 лет

Женщины
535 (59,4%)

*Средний возраст – 73,3±13,9 лет 

Умерло мужчин
83 (22,7%)1

*Средний возраст
71,4±12,8 лет

Умерло женщин
133 (24,9%)2

*Средний возраст
80,1±9,1 лет 

Выписано мужчин
282 (77,3%)1

*Средний возраст
65,1±13,0 лет

Выписано женщин
402 (75,1%)2

*Средний возраст
71,1±14,5 лет

Умершие пациенты
216 (24,0%)*

Средний возраст – 76,8±11,5 лет 

Выписанные пациенты 
684 (76,0%)*

Средний возраст – 68,6±14,2 лет

Рис. 1    Общая характеристика пациентов.
Примечание: * — р<0,001, 1 и 2 — указание групп % состава и сравнения достоверности различия среднего возраста по полу. 

Таблица 1
Частота отражения в истории болезни гендерно-возрастной информации  

и анамнестических данных (n=900)
Показатель Живые (n=684) Умершие (n=216) Всего (n=900)
Пол 684 (100%) 216 (100%) 900 (100%)
Возраст 684 (100%) 216 (100%) 900 (100%)
Наличие данных о курении 394 (57,6%) 95 (44,0%) 489 (54,3%)
Отягощенная наследственность по ССЗ 7 (1,0%) 3 (1,4%) 10 (1,1%)
Уровень образования 56 (8,2%) 21 (9,7%) 77 (8,6%)
Гиперхолестеринемия 53 (7,7%) 5 (2,3%) 58 (6,4%)
Информация об употреблении алкоголя 52 (7,6%) 15 (6,9%) 67 (7,4%)
Инвалидность 552 (80,7%) 160 (74,1%) 712 (79,1%)
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(24,0%) больных, а  684 (76,0%) пациента были 
выписаны.

Средний возраст умерших пациентов составил 
76,8±11,5 лет, выписанных из  стационара  — 
68,6±14,2 лет (р<0,001). Среди больных с летальным 
исходом было 133 (24,9%) женщины и  83 (22,7%) 
мужчины, средний возраст которых составлял 
80,1±9,1 лет у  женщин и  71,4±12,8 лет у  мужчин 
(p<0,001). Среди выписавшихся пациентов из  ста-
ционара были 402 (75,1%) женщины и 282 мужчины 
(77,3%) среднего возраста 71,1±14,5 лет и 65,1±13,0 
лет, соответ ственно (p<0,001) (рисунок 1). 

Показатели о полноте информации в историях 
болезней по наличию у пациентов ФР ССЗ и соци-
ально-демографических факторов представлены 
в  таблице 1  — второй этап статистической обра-
ботки данных. Указание на  пол и  возраст были 
у всех больных, статус курения отмечен у 489 (54,3%) 
пациентов, из них курили только 104 больных (21,3% 
от  группы с  известным статусом по  курению) 
и не курили — 385. Наличие информации в истории 
болезни об  инвалидности было у  79,1% больных, 
о гиперхолестеринемии у 58 (6,4%) больных, об упо-
треблении алкоголя  — у  67 (7,4%) пациентов, 
о наследственности — у 10 (1,1%) пациентов. Важно 
отметить, что частота регистрации изучаемых фак-

торов практически не отличалась у умерших и вы- 
живших пациентов (таблица 1). 

В связи с тем, что частота изучаемых факторов 
была полной только по полу и возрасту, а указание 
на  наличие остальных показателей не  превышало 
80%, в дальнейший анализ по изучению ассоцииро-
ванного влияния их на летальность не включались 
из-за возможности получения недостоверных 
результатов.

В таблицах 2 и  3 представлены показатели 
о  наличии информации о  ССЗ и  сопутствующих 
заболеваниях в  анамнезе. Среди ССЗ наиболее 
часто отмечались гипертоническая болезнь у  856 
(95,1%) пациентов и  ишемическая болезнь сердца 
(ИБС)  — 517 (57,4%) больных. Реже указаны 
фибрилляция предсердий (ФП) — у 29,8%, хрониче-
ская сердечная недостаточность (ХСН)  — 18,2%, 
инфаркт миокарда (ИМ) однократно  — 19,7%, 
МИ  — 25,7% больных. Наличие тромбозов отме-
чено у  3,4%, порок сердца  — 3,0%, ИМ ≥2 раза  — 
2,2%, ТИА — 2,5% больных. Результаты исследова-
ния продемонстрировали более высокие показатели 
госпитальной летальности у больных ОНМК, име-
ющих в анамнезе ССЗ и/или сопутствующее заболе-
вание. У пациентов с сочетанием ИБС, ИМ в анам-
незе и ФП госпитальная летальность была на уровне 

Таблица 2
Информация о ССЗ 

ССЗ Всего 
(% от n=900)

Умершие n=216
(% ** )

Выписанные n=684 
(% *** )

р (χ2 по Пирсону)

Мозговой инсульт 216 (25,7%) 59 (27,3%) 157 (23,0%) 0,191
ТИА 21 (2,5%) 3 (1,4%) 18 (2,6%) 0,292*
ИБС 517 (57,4%) 166 (76,9%) 351 (51,3%) <0,0001
ИМ — однократно 177 (19,7%) 58 (26,9%) 119 (17,4%) 0,002
ИМ ≥2 раза 20 (2,2%) 6 (2,8%) 14 (2,0%) 0,525*
ХСН 164 (18,2%) 39 (18,1%) 125 (18,3%) 0,942
АГ 856 (95,1%) 209 (96,8%) 647 (94,6%) 0,406
ФП 268 (29,8%) 94 (43,5%) 174 (25,4%) <0,0001
Порок сердца 27 (3,0%) 11 (5,1%) 16 (2,3%) 0,075
Наличие тромбозов 31 (3,4%) 16 (7,4%) 15 (2,2%) <0,0001

Примечание: * — использовался точный критерий Фишера, ** — % от умерших больных, *** — % от выписанных больных. 

Таблица 3
Информация о сопутствующих заболеваниях в анамнезе

Сопутствующее заболевание Всего 
(% от n=900)

Умершие n=216
(% ** )

Выписанные n=684 
(% *** )

р (χ2 по Пирсону)

НТГ 81 (9,0%) 14 (6,5%) 67 (9,8%) 0,138
СД 181 (20,1%) 60 (27,8%) 121 (17,7%) 0,001
Анемия 74 (8,2%) 28 (13,0%) 46 (6,7%) 0,004
Ожирение 193 (21,4%) 43 (19,9%) 150 (21,9%) 0,528
Онкология 90 (10,0%) 26 (12,0%) 64 (9,4%) 0,252
Хронические болезни почек 80 (8,9%) 21 (9,7%) 59 (8,6%) 0,744
Массивные кровотечения 3 (0,3%) 1 (0,5%) 2 (0,3%) 0,705*
Хронические болезни легких 120 (13,3%) 30 (13,9%) 90 (13,2%) 0,783

Примечание: * — использовался точный критерий Фишера, ** — % от умерших больных, *** — % от выписанных больных. 
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30%. Смертность больных, имеющих в  анамнезе 
перенесенный МИ, ХСН, артериальную гиперто-
нию (АГ) была несколько ниже ~25%.

У каждого пятого больного в  анамнезе имелся 
сахарный диабет (СД) — 181 (20,1%) больной, ожире-
ние — у 193 (21,4%) пациентов. Причем ~ трети боль-
ных (33,1%) с СД и каждый пятый (22,3%) пациент 
с ожирением умерли в стационаре (таблица 3).

Хронические болезни легких указаны у  120 
(13,3%) из  900 пациентов, онкологические заболе-
вания — у 90 (10%) человек, нарушение толерантно-
сти к  глюкозе (НТГ)  — у  81 (9,0%), хронические 
заболевания почек  — у  80 (8,9%), анемия  — у  74 
(8,2%). У 3 (0,3%) больных имелись сведения о нали-
чии массивных кровотечений в  анамнезе. Смерт-
ность среди больных, имеющих перечисленные 
сопутствующие заболевания, также была высокой: 
от 17,3% (у пациентов с НТГ) до 37,8% — у больных 
с анемией в анамнезе.

На этапе статистического анализа с  примене-
нием критериев Фишера или χ2 было показано, что 
наличие ИБС, перенесенного ИМ в анамнезе, ФП, 
тромбозов вен, СД и  анемии было ассоциировано 
с  более высокой госпитальной летальностью 
(р<0,05) (таблицы 2 и 3). 

На рисунке 2 представлены данные четвертого 
этапа статистической обработки результатов 
с построением модели многофакторной логистиче-
ской регрессии с поправкой на пол и возраст. Такие 
факторы как возраст, наличие в  анамнезе ИБС, 
ФП, СД, тромбозов вен ассоциированные с госпи-
тальной летальностью, повышают ее. Наличие 
у  пациентов ХСН ассоциировало со  снижением 
смертности (р<0,008).

Обсуждение 
По данным РЕГИОН-М, госпитальная леталь-

ность больных остается крайне высокой: практически 
каждый четвертый пациент, госпитализированный 
с  таким диагнозом, умирает в  стационаре (24,0%). 
Доли умерших в  группах мужчин и  женщин отлича-
лись незначительно — 22,7% vs 24,9%, однако средний 
возраст умерших на ~ 9 лет был выше (р<0,001) у жен-
щин по  сравнению с  мужчинами. Средний возраст 
умерших мужчин и  женщин был достоверно выше 
(р<0,001) по сравнению со средним возрастом выпи-
савшихся пациентов (рисунок 1).

Полученные показатели совпадают с  результа-
тами другого госпитально-амбулаторного регистра 
пациентов с МИ — ЛИС-2, согласно которым госпи-

Фактор ОШ (ДИ 95%) р

Возраст 1,054 (1,034-1,075) р<0,0001

Пол 0,992 (0,982-1,002) р=0,117

МИ 1,000 (0,997-1,003) р=0,953

ТИА 0,996 (0,986-1,007) р=0,492

ИБС 1,005 (1,001-1,009) р=0,006

Первичный ИМ 1,001 (0,998-1,004) р=0,61

Повторный ИМ 0,992 (0,982-1,002) р=0,127

ХСН 0,995 (0,992-0,999) р=0,008

ФП 1,004 (1,001-1,007) р=0,006

АГ 0,998 (0,989-1,008) р=0,719

Порок сердца 1,006 (1,000-1,012) р=0,069

НТГ 0,996 (0,991-1,001) р=0,14

СД 1,004 (1,000-1,007) р=0,031

Хр. болезни легких 1,001 (0,997-1,005) р=0,654

Ожирение 1,001 (0,997-1,004) р=0,687

Анемия 1,003 (0,999-1,007) р=0,16

Массивн. кровотечен. 0,993 (0,968-1,019) р=0,589

Онкозаболевания 1,000 (0,996-1,004) р=0,993

Наличие тромбозов 1,008 (1,000-1,014) р=0,038

Хр. болезни почек 0,999 (0,994-1,004) р=0,675

0,95 1 1,05

Рис. 2      Показатели, ассоциированные с госпитальной летальностью, у больных ОНМК.
Примечание: пол скорректирован по возрасту, остальные факторы скорректированы по полу и возрасту.
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тальная летальность составила 21,6% [5]. Соотноше-
ния по  гендерно-возрастным показателям умерших 
и  выписанных из  стационара пациентов были при-
близительно такими  же, как и  в  РЕГИОН-М [5]. 
Женщины составляли основную долю как среди 
умерших пациентов (65,7%), так и среди всех посту-
пивших в стационар (61,6%). 

Еще в  одном Российском регистре, проведен-
ном в  Смоленском регионе, в  который включены 
больные ОНМК, поступившие в региональный сосу-
дистый центр и  в  первичные сосудистые отделения 
с  06.2015г по  06.2016г [6] были получены примерно 
такие  же результаты: преобладание женщин как 
среди поступивших, так и среди выписанных их ста-
ционара (~60%) пациентов. При этом средний воз-
раст умерших женщин был выше на >8 лет по срав-
нению со средним возрастом погибших мужчин.

При сравнении данных российских регистров 
МИ с результатами подобных зарубежных исследова-
ний, обнаруживается, что госпитальная летальность 
пациентов острой стадии ОНМК в  России выше: 
21-24% vs 5,2-5,6% [3, 12]. Авторы зарубежных регист- 
ров подчеркивают, что еще в середине первого деся-
тилетия 21 века госпитальная летальность у больных 
ОНМК даже в развитых странах составляла 15-17%, 
а  такого значительного снижения смертности уда-
лось достичь только после запуска работы специаль-
ных инсультных отделений [6, 12]. Следует подчерк-
нуть, что в московском стационаре, на базе которого 
проводился РЕГИОН-М, также был создан специ-
альный сосудистый центр, включенный в  единую 
“инсультную сеть” оказания специализированной 
помощи пациентам ОНМК. Как показано в исследо-
ваниях, проводившихся в  России, комплекс меро-
приятий, внедряемых в инсультных центрах, позво-
лил значимо снизить показатели смертности при 
инсульте в  структуре общей смертности населения 
с 19,2% в 2010г до 15,9% в 2016г [17].

Так как госпитальная часть РЕГИОН-М была 
ретроспективной, изучаемые показатели из  исто-
рии болезни отражают реально отмеченные вра-
чами показатели, и  уточнить их в  исследовании 
было невозможно, соответственно при количест-
венно-качественном анализе этих показателей 
видно, что не все их можно было включать в анализ 
логистической регрессии для определения комби-
нации факторов, оказывающих значимое влияние 
на госпитальную летальность, в связи с недостаточ-
ным количеством имеющихся данных для получе-
ния достоверных результатов. 

Примером недостаточной диагностики и/или 
недостаточного знания своего анамнеза больным 
может послужить проведенный анализ показателя 
на наличие у больного в анамнезе гиперхолестерине-
мии, который не был включен в модель логистической 
регрессии, т. к. указание на  его наличие было только 
у 58 пациентов из 900 больных. При этом из 900 боль-

ных с ОНМК 216 пациентов уже перенесли МИ ранее, 
177 больных — ИМ, 517 имели в анамнезе ИБС. Такие 
показатели предполагают наличие большего количе-
ства нарушений липидного обмена у больных с тяже-
лой сердечно-сосудис той патологией в анамнезе.

Исследование показало, что только пол, возраст 
и  исход заболевания был указан у  всех больных, т. к. 
данная информация при заполнении истории болезни 
обязательна. Наличие остальных показателей значи-
тельно ниже, что может быть отчасти связано с невоз-
можностью качественного сбора анамнеза врачами 
у больных ОНМК при поступлении в стационар и/или 
с недостаточным их вниманием к этим ФР. Наимень-
шее количество пациентов, включенных в РЕГИОН-
М, имели показатели по  наследственности, употре-
блению алкоголя, гиперхолестеринемии и  уровню 
образования. Курение указано чуть больше, чем 
у половины больных, наличие данных об инвалиднос- 
ти не  превышало 80%. При этом видно, что показа-
тели о наличии ФР не всегда зависели от исхода забо-
левания (летальности), а значит и от состояния паци-
ента при госпитализации. Например, при анализе 
разницы среди выживших и умерших больных нали-
чие информации по  статусу курения было у  394 
(57,6%) и у 95 (44%) больных, соответственно, а нали-
чие сведений о  гиперхолестеринемии в  анамнезе 
у  выживших  — 53 (7,7%) пациента, у  умерших  — 5 
(2,3%) больных. По остальным ФР и другим факторам 
разница у  умерших и  выписанных пациентов была 
не >1% (таблица 1). 

РЕГИОН-М при сравнении с другими регист- 
рами по задачам и методам проведения был наибо-
лее близок с  ретроспективным регистром ЛИС-2 
(Люберецкое исследование смертности больных, 
перенесших острый инфаркт миокарда). При ана-
лизе информации в регистре ЛИС-2 также отмеча-
лась значительная доля неизвестности в некоторых 
изучаемых факторах и  заболеваниях. Так, напри-
мер, наличие гиперхолестеринемии в  анамнезе 
было неизвестным у  67,5% всех больных, статус 
ожирения не указан у 36,3% пациентов. Доли паци-
ентов с СД в анамнезе в регистре ЛИС-2 и РЕГИОН-
М отличались незначительно  — 20,6% и  20,1%, 
ФП — 26,8% и 29,8%, АГ — 86,8% и 95,1%, МИ — 
20,7% и  25,7%. Доли пациентов с  ИБС (15,6%) 
и  перенесенным ИМ (12,8%) в  регистре ЛИС-2 
были значительно меньше. 

На основании полученных результатов 
в  РЕГИОН-М при проведении однофакторного 
анализа взаимосвязи изучаемых факторов и  нали-
чия заболеваний в анамнезе с госпитальной леталь-
ностью определены возраст больных, наличие 
в анамнезе ИБС, ИМ, ФП, ХСН, тромбозов вен, СД 
и  анемии. При включении выбранных факторов 
в  многофакторный анализ получено, что ассоциа-
циировали с повышением госпитальной летальнос- 
ти возраст пациентов, наличие в анамнезе ФП, СД, 
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ИБС и  наличия тромбозов (рисунок 2). Наличие 
у больных ХСН ассоциировало со снижением смерт-
ности.

Факторы, ассоциированные с  высоким уров-
нем госпитальной летальности в регистре РЕГИОН-
М, в ряде случаев совпадали с таковыми в зарубеж-
ных регистрах (возраст, ФП, СД), однако выявлен-
ные отрицательные взаимосвязи летальности 
и  ХСН, по  данным зарубежных авторов подтвер-
ждены не были. Возможно, что врачами у больных 
регистра РЕГИОН-М не всегда правильно диагно-
стировалась ХСН, а, также не исключено, что лече-
ние пациентов с ХСН было более полным. 

В регистре ЛИС-2 показателями, оказываю-
щими влияние на госпитальную летальность, были 
возраст пациентов, тип референсного инсульта, 
уровень нарушения сознания при поступлении, 
наличие в  анамнезе ХСН, ФП. При сравнении 
с  РЕГИОН-М показатели несколько отличались. 
Вероятно, это связано с  некоторым различием 
включенных в  модель многофакторной логистиче-
ской регрессии показателей ассоциированных 

с госпитальной летальностью. В РЕГИОН-М в ана-
лиз включались показатели только сопоставимые 
и имеющие в количественно-качественном объеме 
достоверной информации не <80%. 

Заключение
Врачи стационаров уделяют недостаточное 

внимание указанию на ФР ССЗ и других факторов 
у  больных ОНМК независимо от  состояния паци-
ента и исхода. 

Госпитальная летальность ассоциирована 
в первую очередь с возрастом, наличием в анамнезе 
ИБС, ФП, СД, тромбозов вен.

Финансирование. Для проведения исследования 
был выделен научный грант компанией “Пфайзер”, 
которая никаким образом не влияла на проведение 
исследования, на  анализ результатов и  сделанные 
в исследовании выводы.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Перспективы применения метода спектроскопии 
комбинационного рассеяния света (рамановской 
спектроскопии) в кардиологии 
Рафальский В. В., Зюбин А. Ю., Моисеева Е. М., Самусев И. Г.
ФГАОУ ВО “Балтийский федеральный университет имени Иммануила Канта”. Калининград, Россия 

Спектроскопия комбинационного рассеяния света (КР-спектро- 
скопия; спектроскопия КР) является перспективным методом диа-
гностики, обладающим информативностью и  чувствительностью. 
Кроме того, КР-спектроскопия является неразрушающим и  мини-
мально-инвазивным методом, а  также требующим минимальной 
пробоподготовки, что открывает широкие перспективы применения 
in vitro и  in vivo. У  данного метода существует ряд возможностей 
будущего применения в кардиологии. С помощью КР-спектроско- 
пии возможно идентифицировать ранее изученные маркеры сер-
дечно-сосудистых заболеваний, а также производить поиск новых. 
Спектроскопия КР является чувствительным методом выявления 
и биохимической оценки атеросклеротических поражений сосудов 
на ранних этапах и может использоваться in vivo. Большой интерес 
представляет возможность использования спектроскопии КР 
с  целью контроля количества элюируемого вещества из  внутри-
сосудистых стентов для оценки клинической эффективности. При 
исследовании мембран тромбоцитов с  помощью метода 
КР-спектроскопии выявлены структурные изменения у  пациентов 
с артериальной гипертензией. С помощью данного метода возмож-

на оценка жизнеспособности миокарда в  пограничной зоне после 
инфаркта миокарда, причем полученные данные коррелируют 
с интраоперационной картиной. Подробнее о перспективах приме-
нения метода будет раскрыто в тексте обзора.
Ключевые слова: спектроскопия, сердечно-сосудистые заболева-
ния, биомаркеры, детектирование, диагностика. 
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Prospects for Raman spectroscopy in cardiology
Rafalsky V. V., Zyubin A. Yu., Moiseeva E. M., Samusev I. G.
Immanuel Kant Baltic Federal University. Kaliningrad, Russia

Raman spectroscopy (RS) is a promising diagnostic method with high infor-
mative value and sensitivity. In addition, it is non-destructive and minimally 
invasive, and also requires minimal sample preparation, which opens up 
wide prospects for in vitro and in vivo use. There are some perspectives for 
this method in future cardiology practice. RS may allow to identify previ-
ously studied markers of cardiovascular disease, as well as to search for 
new ones. It is a sensitive method for the detection and biochemical assess-
ment of early-stage atherosclerotic lesions and can be used in vivo. Of great 
interest is the possibility of using the RS to control the amount of eluted 
substance from drug-eluting stents to assess clinical efficacy. Study of 
platelet membranes using the RS technique revealed structural changes in 
patients with hypertension. This method makes it possible to assess myo-
cardial viability in the border zone after myocardial infarction, and the 
obtained results correlate with the intraoperative data. More details about 
the prospects of using the RS will be described in the review.
Key words: spectroscopy, cardiovascular diseases, biomarkers, detec-
tion, diagnostics.
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АГ  — артериальная гипертензия, БИК-спектроскопия  — ближняя инфракрасная спектроскопия, ГКР  — гигантское комбинационное рассеяние, ИК-спектроскопия  — инфракрасная спектроскопия, ИМ  — 
инфаркт миокарда, КР — комбинационное рассеяние, НЧ — наночастица, СД-2 — сахарный диабет 2 типа, СРБ — С-реактивный белок, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТР — тромбоциты, CK-MB — 
изофермент креатинкиназа MB, cTnI — тропонин I, NT-proBNP — мозговой натрийуретический гормон, PDGF — фактор роста тромбоцитов, VCAM-1 — васкулярная молекула клеточной адгезии. 
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По данным Европейского общества кардиоло-
гов в  2017г на  сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) пришлось >50% смертей в странах Евросоюза 
со  средним уровнем дохода. В  странах Западной 
Европы с высоким уровнем дохода этот показатель 
составил только 30% [1]. Ишемическая болезнь 
серд ца и  цереброваскулярные заболевания явля-
ются ведущими причинами смертности в  России 
на  протяжении 1990-2016гг [2]. В  последние годы 
в России наметилась тенденция к снижению смерт-
ности от ССЗ, тем не менее, и в 2017г, и в 2018г ССЗ 
стали основной причиной смерти [3]. Перспектив-
ным подходом для снижения смертности от  ССЗ 
является разработка новых более информативных 
и чувствительных методов диагностики, позволяю-
щих прогнозировать развитие осложнений на более 
ранних этапах заболевания. 

В последнее время тенденции в  диагностике 
заболеваний сфокусированы на разработке методов 
детектирования без использования меток, а  также 
чувствительных к низким концентрациям [4]. В дан-
ной публикации пойдет речь о возможностях исполь-
зования метода спектроскопии комбинационного 
рассеяния (КР) света (КР-спектроскопия = спектро-
скопия КР) и гигантского комбинационного рассея-

ния (ГКР) света для изучения функционального 
состояния тканей и клеток организма, а  также пер-
спективах применения этого подхода в современной 
кардиологии и смежных областях медицины. 

Рамановская спектроскопия  — это метод 
вибрационной спектроскопии, используемый для 
сбора уникального химического отпечатка моле-
кулы от живых или неживых образцов [5].

В отечественной литературе для обозначения 
данного явления чаще используется термин “спект-
роскопия комбинационного рассеяния”. Излуче-
ние, рассеиваемое молекулами, содержит фотоны 
той же частоты, что и падающее излучение, а также 
некоторое количество фотонов с измененной (сме-
щенной) частотой (рисунок 1).

Обычно КР-спектры представляют как спек-
тры частот (график зависимости интенсивности 
при каждой индивидуальной частоте). Индивиду-
альные частоты декодируются из интерферограммы 
с  использованием хорошо известного математиче-
ского алгоритма Фурье преобразования (рисунок 2). 
Не существует двух молекул, которые имеют одина-
ковые КР-спектры, а  интенсивность рассеянного 
света связана с количеством вещества. Данный факт 
позволяет получать как количественную, так и каче-
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Рис. 1     Выявление различных веществ по ключевым пикам на КР-спектре сложной смеси, адаптировано по [48]. А. КР (2) после облучения 
лазером (1) сложной смеси (4) биологических молекул (5) на подложке (3). Б. Спектр КР, отдельные пики позволяют идентифици-
ровать наличие в сложной смеси определенные молекулы (5). 

Рис. 2     Спектры рассеяния ТР периферической крови. А. Сравнение КР и ГКР спектров рассеяния ТР человека. Б. ГКР спектр рассеяния 
ТР здорового добровольца. Собственные неопубликованные результаты авторов.
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ственную информацию об  образце. Положение, 
интенсивность и  ширина пиков в  спектрах могут 
быть использованы для идентификации молекул 
или функциональных групп [6].

Гигантское комбинационное рассеяние (ГКР) 
представляет собой явление, возникающее вслед-
ствие усиления сигнала на  поверхности подложки 
за счет возбуждения плазмонных резонансов. Дан-
ный эффект позволяет в  млрд раз увеличить чув-
ствительность определения химических соединений 
и биологических молекул [7], что приводит к усиле-
нию КР сигнала от биологического объекта и позво-
ляет обнаруживать анализируемые вещества в диа-
пазоне очень низких концентраций [4]. Также суще-
ствует технология совмещения КР-спектрометра 
с конфокальным микроскопом, что, в свою очередь, 
позволяет регистрировать КР целых клеток или 
отдельных участков клетки [8]. 

Для реализации ГКР-эффекта используют 
широкий инструментарий в виде частиц и структур 
металлов (золота, серебра, меди), обладающих спо-
собностью генерировать колебания свободных 
электронов, усиливающих многократно (до 1010 раз) 
КР-сигнал [9]. Подобные частицы называют ГКР-
зондами или ГКР-наносенсорами. Зонды могут 
иметь разнообразную структуру, но  обязательно 
имеют в своем составе металлическое ядро (поверх-
ность) или ГКР-репортер (рассеивающее химиче-
ское вещество). Очень часто ГКР-зонды имеют 
сложное строение, и могут включать, кроме наночас-
тиц (НЧ), антитела, лекарственные вещества, маг-
нитные частицы, ферменты (рисунок 3). При при-
креплении зонда к  молекуле, возможно осуществ-
лять детектирование сигнала зонда и  молекулы, 
а  также получать спектральную информацию [10] 
(рисунок 4). 

Рис. 3     Типы используемых ГКР-наносенсоров. 1 — Простые НЧ разного размера (10-80 нм); 2 — Комплексы [НЧ + молекула-репортер]; 
3 — Простые НЧ или комплексы, покрытые оболочкой (полимером, белком, кремнием или др.); 4 — Простые НЧ или комплексы, 
функционализированные лигандами к определённым клеточным рецепторам, антителами к белкам. Адаптировано по [49], публи-
куется с разрешения автора.

Рис. 4     Варианты проведения ГКР спектроскопии с  использованием нанозондов: 1  — Введение НЧ в  клетку путем эндоцитоза. 2  — 
Поглощение катионов Au3+ или Ag+ эукариотическими клетками с последующим формированием НЧ разного диаметра in vivо. 3 — 
Специальные чипы на основе НЧ серебра, функционализированные лекарственными веществами. 4 — Катионы Au3+ проникают 
в клетку Г−-бактерий, формируют внутриклеточные НЧ и позволяют регистрировать ГКР примембранной области (2008г), тогда 
как из Ag+ формируются ГКР-активные экстраклеточные НЧ (2004г) [34]. 5 — Регистрация ГКР клеток крови в смеси с коллоид-
ным раствором на серебряной наноструктурированной поверхности. 6 — Изучение изолированных органелл клеток (митохондрий) 
с использованием серебряной наноструктурированной поверхности. Адаптировано по [49], публикуется с разрешения автора.
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Метод спектроскопии КР обладает рядом дос-
тоинств, в  частности, возможностью быстрого 
и точного получения информации о биологической 
структуре объекта [11]. Чувствительность метода 
спектроскопии КР заключена в способности к опре-
делению низких концентраций вещества, метод 
является неразрушающим и  минимально-инвазив-
ным, а также требующим минимальной пробопод-
готовки что открывает широкие перспективы при-
менения in vitro и in vivo [4, 12, 13]. Однако сущест-
вует и  определенные проблемы применения этого 
метода. При анализе методом спектроскопии КР 
некоторых биологических компонентов возможно 
перекрытие сигнала. Помимо этого, сигнал очень 
чувствителен к  наличию собственной флуоресцен-
ции образца. Например, сигнал от  гемоглобина 
в значительной степени перекрывает сигнал от дру-
гих компонентов крови [14, 15]. Также при анализе 
сыворотки крови сигнал от макропротеинов может 
перекрывать более слабый сигнал [14]. Во  многих 
случаях слабый сигнал от  биологических структур 
не может быть усилен путем увеличения мощности 
лазера, поскольку в  этом случае возрастает риск 
фотодеградации и термического повреждения хруп-
ких биологических структур [14].

Идентификация биомаркеров ССЗ c помощью 
спектроскопии КР

Наиболее простым и  очевидным направлением 
использования метода КР-спектроскопии в  кардио-
логии является идентификация биологических марке-
ров, значение которых при ССЗ ранее было хорошо 
изучено: С-реактивного белка (СРБ), миоглобина, 
мозгового натрийуретического гормона (NT-proBNP). 

СРБ является одним из самых изученных био-
маркеров для мониторинга ССЗ и системного вос-
паления, в связи с чем предпринимаются попытки 

разработать методики его мониторинга с использо-
ванием спектроскопии КР [16]. Для этого было 
предложено использовать эффект ГКР с использо-
ванием НЧ золота.  Авторы использовали формат 
сэндвич-анализа, при котором СРБ захватывали 
с помощью антител, иммобилизованных на агароз-
ных гранулах [17] (рисунок 5). 

Еще одной перспективной мишенью для исполь-
зования КР-детектирования является NT-proBNP, 
представляющий собой чувствительный и специфи-
ческий биомаркер сердечной недостаточности [18, 
19]. В работе [19] (2016) использован иммуносенсор 
на  основе биметаллических НЧ феррита кобальта 
и золота, на которые были адсорбированы антитела 
к  NT-proBNP. Использование подобных сэндвичей 
из антител и НЧ дало возможность зарегистрировать 
специфические спектры ГКР, которые, в  свою оче-
редь, позволили определить концентрацию NT-
proBNP. Диапазон обнаружения составляет от  1 
фг/мл (-1) до  1 нг/мл (-1) с  пределом обнаружения 
0,75 фг/мл (-1) [20]. Таким образом, КР-спектроско-
пия с  применением иммуносенсоров, построенных 
с использованием НЧ кобальта и золота, может быть 
использована для обнаружения низких концентра-
ций NT-proBNP и  может стать незаменимым мето-
дом быстрой диагностики сердечной недостаточно-
сти на ранних стадиях заболевания.

Известно, что содержание миоглобина при ин- 
фаркте миокарда (ИМ) повышается в  сыворотке 
крови наиболее рано — в пределах 2 ч после возник-
новения симптомов, впоследствии белок в неизме-
ненном виде выводится c мочой, и к 24 ч с момента 
появления симптомов исчезает из  кровотока [20]. 
В  2016г предложен метод идентификации миогло-
бина с помощью КР-спектроскопии [21]. Для этого 
авторы разработали сложный ГКР-датчик на основе 
золя, содержащего серебряные анизотропные нано-
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Рис. 5     Определения СРБ с использованием НЧ золота и метода ГКР. (А) — схема строения нанозонда, выполненного по сэндвич-техноло-
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иглы, с  последующей модификацией подложки 
из  оксида индия-олова (AgNPT/ITO), что позво-
лило получить спектры миоглобина для концентра-
ций от 10 нг/мл до 5 мкг/мл. Авторы также предло-
жили, что данный метод может быть использован 
для выявления миоглобина в моче пациентов с ИМ 
или острой почечной недостаточностью [21]. 

Фактор роста тромбоцитов  — Platelet-derived 
growth factor (PDGF) — это белок, способствующий 
пролиферации и  миграции мезенхимальных клеток 
[22]. С  чрезмерной экспрессией гена PDGF связы-
вают развитие многих ССЗ, таких как атеросклероз, 
аневризма аорты и ИБС [23]. Молекула PDGF суще-
ствует в виде нескольких димеров, ранее было выяв-
лено, что димер PDGF-BB может быть использован 
в  качестве биомаркера для диагностики ИБС [24]. 
Был (2018) использован метод КР-спектроскопии 
для сравнения образцов мочи пациентов с  ИБС 
с образцами мочи здоровых добровольцев [24]. Авто-
рам удалось идентифицировать в моче у ряда паци-
ентов с  ИБС характерный пик (1509  см-1), соответ-
ствующий присутствию PDGF-BB. При сопоставле-
нии этих данных с  клинической информацией, 
выявлено, что пик 1509 см-1 был наиболее характерен 
для пациентов с  ИБС, подвергшихся чрескожному 
коронарному вмешательству, т. е. для категории 
пациентов со  стенозом коронарных сосудов >70%. 

ГКР-спектроскопия может быть использована 
для ранней диагностики ИМ путем обнаружения 
изофермента креатинкиназы MB (CK-MB) и  тро-
понина I (cTnI) [25]. Одновременное определение 
CK-MB и  cTnI в  крови значительно увеличивает 
вероятность ранней диагностики ИМ [25]. В послед-
нее время метод спектроскопии ГКР с использова-
нием НЧ, нагруженных антителами к маркерам ИМ 
привлек значительное внимание благодаря высокой 
чувствительности и способности к одновременному 
детектированию нескольких веществ [25]. В работе 
было установлено, что пределы обнаружения для 
CK-MB и cTnI составляют 42,5 пг мл-1 и 33,7 пг мл-1, 
соответственно.  Таким образом, описанный выше 
метод ГКР-спектроскопии приблизительно в  100-
1000 раз более чувствителен, чем метод электрохе-
милюминесцентного анализа [25].

Менее очевидным, но достаточно перспектив-
ными направлением использования спектроскопии 
ГКР, является обнаружение новых, ранее не извест-
ных биомаркеров ССЗ, на  основе сопоставления 
спектров биологических жидкостей или тканей 
пациентов с  разными формами ССЗ и  здоровых 
добровольцев. В  исследовании [26] (2016) была 
изучена возможность реализации метода спектро-
скопии ГКР образцов плазмы с использованием НЧ 
серебра для быстрой диагностики ИМ. Авторы 
поставили задачу найти различия в  ГКР-спектрах 
плазмы здоровых людей и  пациентов, перенесших 
ИМ. При сравнении выявлены специфические 

изменения, характерные только для ИМ, в частно-
сти, детектированы различия в  областях спектров 
мочевой кислоты, аденозина и аденина. Использо-
ванная в исследовании методика показала чувстви-
тельность 87,5% и специфичность 93,8%, что делает 
этот метод перспективным для диагностики ИМ. 

Применение метода спектроскопии КР для диа-
гностики атеросклероза

В последнее десятилетие отмечается прогресс 
в разработке методов внутрисосудистой визуализации 
атеросклеротических бляшек. В то же время, не суще-
ствует доступных методов оценки биохимического 
состава бляшек in vivo [27]. Тогда как именно биохи-
мический состав может быть связан с таким важным 
клиническими аспектами, как риск разрыва бляшки, 
тромбообразование и  другими осложнениями [28]. 
В  настоящее время активно развиваются две основ-
ные спектроскопические технологии, позволяющие 
извлекать интраваскулярную биохимическую инфор-
мацию: КР-спектроскопия и ближняя инфракрасная 
спектроскопия (БИК-спектроскопия). По сравнению 
с методом КР-спектроскопии, с помощью БИК-спек-
троскопии детектируется более интенсивный сигнал, 
однако с  его помощью можно обнаружить лишь 
общую массу липидов [29]. При этом КР-спектроско-
пия дает возможность дифференцировать липидные 
образования по категориям, таким как триглицериды, 
холестерин и другие соединения [30]. 

Способность метода КР-спектроскопии к  коли-
чественному определению типов липидов в  артери-
альной стенке может стать очередным шагом в персо-
нализации терапии атеросклероза [31]. Данные мето-
дики в настоящее время объединяются с технологией 
внутрисосудистых ультразвуковых исследований, что 
дает возможность выполнять визуализацию с  одно-
временным определением химического состава атеро-
склеротических бляшек. В  США уже внедряется 
в продажу катетер для внутрисосудистой коронарной 
визуализации Lipiscan®, объединивший внутрисосу-
дистые ультразвуковые исследования и  БИК-спект-
роскопию [32]. Применение устройств с  объедине-
нием двух технологий не  только расширяет знания 
об атеросклерозе, но и позволяет определить у каких 
пациентов увеличивается риск развития ИМ во время 
проведения этой процедуры, а  также выбрать опти-
мальную длину устанавливаемого стента, чтобы пре-
дотвратить установку его краев в нестабильные липид-
ные ядра [27, 32]. 

В экспериментальной работе [28] (2018) на мо- 
дели атеросклеротического поражения сосудов кро-
ликов показана возможность использования внутри-
сосудистого КР-катетера. Эксперимент проводился 
на  новозеландских белых кроликах, получавших 
пищу, обогащенную жирами и  холестерином, с  ис- 
пользованием внутрисосудистого КР-катетера. КР-
спектры регистрировали в интактных областях сосу-
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дов, а также в областях с ранними атеросклеротиче-
скими образованиями. Контроль положения катетера 
производился с  помощью рентгеновской ангиогра-
фии. Оказалось, что КР-спектры, полученные 
от  интактного эндотелия сосуда, значительно отли-
чаются от аналогичных спектров, полученных от ате-
росклеротической бляшки. В  последних присут-
ствуют пики, типичные для холестерина, сложных 
эфиров холестерина и триглицеридов, в то время как 
стенка непораженных сосудов характеризуется боль-
шим содержанием коллагена [28]. 

При сопоставлении данных, полученных с одних 
и  тех  же сосудистых локусов с  использованием КР-
спектроскопии и  оптической когерентной томогра-
фии, оказалось, что спектральная информация хо-
рошо коррелирует с  наблюдаемой внутрисосудис-
той морфологией и  согласуется с  гистологией. Ав- 
торы предполагают, что метод спектроскопии КР 
является чувствительным методом выявления атеро-
склеротических поражений сосудов на ранних этапах, 
позволяющим также собирать информацию о биохи-
мическом составе атеросклеротической бляшки [28]. 

Кроме попыток неспецифической оценки 
состояния сосудистой стенки методом КР-спектро-
скопии, разрабатываются подходы, направленные 
на оценку отдельных молекул. Васкулярная молекула 
клеточной адгезии 1 — vascular cell adhesion molecule 
1 (VCAM-1) представляет собой белок, входящий 
в  суперсемейство иммуноглобулинов, участвующий 
в адгезии лейкоцитов и эндотелиальных клеток [33]. 
Предполагается, что обнаружение VCAM-1 может 
быть использовано для ранней диагностики атеро-
склероза [33]. Для исследования VCAM-1 в  работе 
[34] (2014) предложили использовать метод КР-спек-
троскопии [34]. Авторы сконструировали нано-
зонды, представляющие собой НЧ золота, функцио-
нализированные антителами 4-меркаптобензойной 
кислоты. С  помощью нанозондов, была продемон-
стрирована возможность картирования экспрессии 
VCAM-1 в  эндотелиальных клетках коронарных 
артерий. Использование такой методики может улуч-
шить стратификацию рисков ССЗ. 

Использование метода спектроскопии КР для 
исследования сосудистых препарат-элюирующих 
стентов

Стенты с  контролируемым высвобождением 
антипролиферативных молекул, например, сирули-
муса, предотвращают рестеноз сосудов, в  которых 
они установлены [35]. Клиническая эффективность 
подобных стентов зависит от  количества лекар-
ственного вещества и кинетики его высвобождения 
in vivo, в связи с чем, большой интерес представляют 
методы, позволяющие контролировать количество 
элюируемого из  стента антипролиферативного 
средства. Последние обладают специфическими 
спектрами КР, что позволяет проводить качествен-

ную и  количественную оценки подобных веществ 
в стенке катетеров in vivo [35, 36]. 

Впервые метод КР-спектроскопии был приме-
нен для исследования сосудистых стентов, покры-
тых полимерами и серолимусом [36] (2008г). В про-
цессе исследования были определены уникальные 
спектральные сигнатуры для каждой составляющей 
стента. Важным показателем является триеновая 
полоса при 1634 см-1, качественно характеризующая 
наличие серолимуса. Позднее на  основе получен-
ных спектров были построены модели регрессион-
ной калибровки (PLS). Данные модели оказались 
подходящими для стратегии количественной 
оценки пространственного распределения лекар-
ственного покрытия на стентах [36].

Исследование тромбоцитов (ТР) у  пациентов 
с ССЗ

Особый интерес исследователей представляет 
оценка состояния ТР при ССЗ [37]. В 2019г опубли-
кована статья (2019), в  которой впервые описано 
сравнительное исследование методом КР-спектро-
скопии и инфракрасной спектроскопии (ИК-спек-
троскопии) тромбоцитов пациентов с артериальной 
гипертензией (АГ) и  здоровых добровольцев [37]. 
Авторами выявлены значимые различия в сигналах, 
характерных для липидов и белков мембран. 

Авторы предположили, что при развитии АГ, 
возникают структурные конформации в  клеточной 
мембране ТР. При анализе спектров были выявлены 
различия в  регионах AmideI и  AmideII, фосфатных 
группах, фосфолипидах мембран. Таким образом, 
была показана возможность использования КР-
спектроскопии для диагностики АГ (рисунок 6). 

Ранее уже были получены данные об определен-
ных трансформациях в  мембранах ТР при АГ, что 
способствует увеличению частоты тромботических 
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Рис. 6     Использование ГКР для диагностики ССЗ: сопоставле-
ние спектров ГКР ТР здоровых лиц и  пациентов с  ИБС. 
Собственные неопубликованные данные авторов. 
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осложнений [38]. Метод КР-спектроскопии и  ИК-
спектроскопии являются достаточно чувствитель-
ными для анализа биохимических изменений 
в клетке и не требуют сложной пробоподготовки [39]. 

Применение метода КР-спектроскопии для 
оценки жизнеспособности миокарда в  пограничной 
зоне ИМ 

Оценка жизнеспособности миокарда является 
важной проблемой в определении объема хирурги-
ческого вмешательства у  пациентов с  хронической 
сердечной недостаточностью после ИМ [40]. Непо-
средственно до  операции для оценки состояния 
миокарда могут проводиться: компьютерная томо-
графия, магнитно-резонансная томография, радио-
изотопная визуализация и эхокардиография [41, 42]. 
Цель данных исследований определить, имеет  ли 
ишемизированный миокард потенциал для восста-
новления сократительных функций после возоб-
новления коронарного кровообращения [41, 42]. 
Однако перечисленные диагностические методы 
не  являются достаточно информативными ввиду 
относительно слабой регионарной корреляции 
с  интраоперационными данными, полученными 
под непосредственным контролем зрения. В работе 
[43] (2018) были определены ключевые признаки 
спектров КС для оценки жизнеспособности мио-
карда. Оценка производилась у  пяти пациентов, 
перенесших операцию восстановления желудочков 
после ИМ. В процессе исследования была разрабо-
тана модель прогнозирования, позволяющая иден-
тифицировать пораженные инфарктом ткани 
и  непораженные с  чувствительностью 99,9% [43]. 
В  перспективе этот метод может стать полезным 
инструментом в практике кардиохирургов. 

Применение методов спектроскопии КР у паци-
ентов с сахарным диабетом 

Предпосылкой для использования метода КР-
спектроскопии при сахарном диабете 2 типа (СД-2) 
являются типичные для данного заболевания био-
химические изменения, при этом основным объек-
том для изучения являются кровь. В  исследовании 
[44] (2017) был изучен потенциал лейциновых и изо-
лейциновых аминокислот в  качестве биомаркеров 
СД-2 с использованием их КР-спектров. Результаты 
исследований показали перспективность использо-
вания КР-спектроскопии при быстром (10 сек) 
скрининге СД и преддиабета. 

Перспективным маркером гликемии при СД-2 
является гликированный альбумин, который может 
стать потенциальной альтернативой гликирован-
ному гемоглобину [45]. Впервые обнаружение 
и  количественное определение гликированного 
альбумина с  использованием КР-спектроскопии 
описаны в работе (2012) [46]. Калибровочная модель 
на  основе анализа КР-спектров гликированного 

альбумина, оказалась высокочувствительной и поз- 
волила определять концентрации данного маркера 
в ~4 раза ниже его минимальной физиологической 
концентрации. Кроме того, важно отметить, что 
по сравнению с существующими методами обнару-
жения гликированного альбумина метод спектро-
скопии КР, не  требует сложной пробоподготовки 
и использования реагентов [46].

Еще одним направлением в использовании КР-
спектроскопии при СД-2 является эмпирический 
поиск КР-сигнатур заболевания и (или) его ослож-
нений. Для этого сравнивают КР-спектры здоровых 
лиц и  пациентов с  СД-2 с  последующим выделе-
нием характерных особенностей спектров, реги-
стрируемых только у  пациентов с  СД-2. В  частно-
сти, в  работе [47] (2018) описано исследование 
сыворотки 15 пациентов, страдающих СД-2 и  20 
здоровых добровольцев с  помощью метода КР-
спетроскопии. Основными молекулярными мет-
ками, характерными для СД-2 были пики, характер-
ные для глутатиона, триптофана, тирозина, 
β-каротина и  АмидаIII (1230-1282  см-1). Получен-
ные результаты позволили исследователям предпо-
ложить, что КР-спектроскопия сыворотки может 
стать новым методом диагностики СД-2 [47].

Заключение
Метод спектроскопии КР обладает преимуще-

ствами, делающими его перспективным диагности-
ческим подходом в кардиологии. В частности, КР-
спектроскопия позволяет быстро и точно получать 
информацию о  биологической структуре объекта 
в  режиме реального времени, определять низкие 
концентрации вещества с  использованием мини-
мальной пробоподготовки. Кроме того, метод может 
быть использован для быстрого и  точного обнару-
жения и количественной оценки биомаркеров ССЗ 
и сопутствующих паталогических состояний, в част-
ности, СРБ, миоглобина, NT-proBNP, креатинки-
назы MB, cTnI и др. Большой потенциал примене-
ния КР-спектроскопии заложен в  возможности 
использования этого метода для скрининга патоло-
гических изменений в  биологических жидкостях, 
тканях и клетках пациентов с ССЗ. Многообещаю-
щими выглядят результаты исследования КР-спект-
ров ТР периферической крови. Вышесказанное 
делает метод КР-спектроскопии перспективным 
инструментом для диагностики и  лечения многих 
заболеваний, являющихся причинами глобальных 
проблем общественного здравоохранения. Вероят-
нее всего будущее развитие спектроскопии в меди-
цине будет представлять собой сочетание различ-
ных оптических методов с целью оптимизации чув-
ствительности, специфичности, скорости и  затрат. 

Отношения и деятельность. Выполнено при под-
держке РНФ 19-15-00132.
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Реклама лекарственных препаратов на телеканалах, 
ориентированных на детей и подростков в Российской 
Федерации: так ли все безобидно или надо что-то менять?
Имаева А. Э., Баланова Ю. А., Концевая А. В., Капустина А. В.
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины” Минздрава 

России. Москва, Россия

Цель. Оценка распространенности рекламы лекарственных препа-
ратов (ЛП) на национальных телеканалах с преимущественно дет-
ской и подростковой аудиторией в РФ. 
Материал и методы. Представленная работа является частью иссле-
дования, посвященного изучению маркетинга продуктов питания 
и напитков детям на телевидении (ТВ) и в Интернете. В период с марта 
по  май 2017г в  течение 20 дней проведена запись телевизионных 
трансляций 5 наиболее популярных у детей и подростков до 16 лет ТВ 
каналов (Карусель, Disney, СТС, ТНТ, Пятница). Реклама была закоди-
рована и  внесена в  базу данных, предоставленную Европейским 
регио нальным бюро Всемирной организации здравоохранения в рам-
ках протокола исследования. ЛП классифицировались на “запрещен-
ные к употреблению детьми и подростками”, “разрешенные с ограни-
чениями по  возрасту” и  “разрешенные”. Статистический анализ 
результатов проводили с  помощью статистического пакета STATA. 
Результаты. На ТВ каналах реклама фармацевтических продуктов 
вышла на второе место по частоте показов (17%), на каналах Disney 
и  Пятница даже превышает наиболее популярную категорию  — 
рекламу продуктов питания. Во  время рекламного показа присут-
ствовала информация о  необходимости консультации у  врача. 
Распространенность рекламы ЛП в  несколько раз была выше 
по сравнению с биологически активными добавками и витаминами. 
При анализе ЛП с точки зрения возможности их назначения детям 
было обнаружено, что 9% всех рекламируемых препаратов запре-
щены к приему лицами <18 лет. Тем не менее, следует отметить, что 
некоторые из  этих ЛП представлены также в  виде специальных 
детских форм. Ограничения по возрасту в приеме имеют ~50% всех 
продемонстрированных лекарственных веществ и меньше полови-
ны — разрешены к приему лицами <18 лет.

Заключение. В настоящее время на российских ТВ каналах разре-
шена реклама безрецептурных ЛП. Однако на каналах с преимуще-
ственно детской и подростковой аудиторией реклама ЛП является 
одной из самых наиболее часто демонстрируемых типов рекламы, 
уступая лишь продуктам питания. При этом лишь 40% из  всех 
рекламируемых препаратов не  имеют ограничения по  возрасту, 
а ~10% запрещены к приему лицами <18 лет.
Ключевые слова: реклама, лекарственные препараты, телеканалы, 
дети и подростки, реклама лекарственных средств на телевидении.
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Pharmaceutical advertising on child-focused television networks in Russia: is there a need for change?
Imaeva A. E., Balanova Yu. A., Kontsevaya A. V., Kapustina A. V.
National Medical Research Center for Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To assess the prevalence of pharmaceutical advertising on the 
Russian federal television channels dedicated to children and youth.
Material and methods. This paper is part of a study on the marketing of 
food and drink to children on television (TV) and the Internet. In the period 
from March to May 2017, television broadcasts of the 5 most popular TV 
channels dedicated to children and youth under the age of 16 (Carousel, 
Disney, STS, TNT, Friday!) were recorded for 20 days. The advertisement 
was encoded and entered into a database provided by the Regional Office 
for Europe of the World Health Organization as part of the study protocol. 
Drugs were classified as “prohibited for use by children and youth”, 

“allowed with minimum age requirements” and “allowed”. Statistical pro-
cessing was performed using the STATA statistical software.
Results. On TV channels, pharmaceutical advertising takes the second 
place in terms of demonstration frequency (17%); on Disney and Friday! 
channels it even exceeded the most popular category — food advertis-
ing. During the advertising there was information about the need for a 
medical consultation. The prevalence of drug advertising was several 
times higher compared to dietary supplements and vitamins. We also 
revealed that 9% of all advertised drugs are not allowed for use by per-
sons <18 years of age. However, it should be noted that some of these 
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БАД — биологически активная добавка, ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, ЛП — лекарственные препараты, ЛС — лекарственные средства, СМИ — средства массовой информации, ТВ — теле-
видение.

Введение
Дискуссия о допустимости рекламы лекарств 

в  средствах массовой информации и  ее влиянии 
на потребителя давно идет в обществе. Американ-
ский зритель в  течение года тратит больше вре-
мени на  просмотр рекламы лекарственных 
средств (ЛС) по телевизору, чем проводит у врача 
[1]. Как отмечают в  литературном обзоре [2] 
в Европе в продвижении лекарственных препара-
тов (ЛП) фармацевтические компании делают 
больший упор на  медицину и  науку, в  России  — 
на  маркетинговую активность и  продвижение 
препаратов. В Российской Федерации (РФ) после 
некоторого спада фармацевтического сегмента 
рекламного рынка во  время валютного кри-
зиза-2015, к настоящему моменту рынок вернулся 
к докризисному уровню и растет. При общем уве-
личении бюджета интернет-рекламы фармацев-
тическими компаниями, до  90% бюджета прихо-
дится на телевидение (ТВ) [3]. Реклама ЛС, меди-
цинских изделий и  биологически активных 
добавок на территории РФ регулируется статьями 
24 и  25 Федерального закона “О  рекламе” 
от  13.03.2006 № 38-ФЗ [4]. Эти статьи детально 
прописывают ряд ограничений такой рекламы, 
например, запрет обращения к  несовершенно-
летним в  ней, ненужности обращения к  врачу 
и ряд других. Однако количество в средствах мас-
совой информации (СМИ) такой рекламы вызы-
вает необходимость рассмотрения необходимости 
ее более жесткого регулирования. Попытки вне-
сти изменения и дополнения в закон “О рекламе” 
предпринимались в  2013г, в  2015, 2017, но  были 
отклонены. В  январе 2018г в  Государственную 
думу был внесен законопроект о запрете рекламы 
ЛС (в  целом, а  не  только рецептурных, как 
в настоящее время) на ТВ и радио [5], в котором 

разработчики подчеркнули, что подобная реклама 
способствует бесконтрольному приему реклами-
руемых препаратов. Но  законопроект также был 
отклонен по  рекомендации Комитета Госдумы 
по  экономической политике, промышленности, 
инновационному развитию и  предприниматель-
ству ввиду его соответ ствия действующего зако-
нодательства международной практике и практи-
ческому опыту, накопленному в РФ. 

Ранее в обзорной статье [6] было показано, что 
ограничительные меры в  отношении рекламы ЛС 
приняты во  многих странах  — в  Германии запре-
щена реклама во всех СМИ, действуют ограничения 
в странах Евросоюза.

Настоящее исследование является продолже-
нием исследования по  изучению маркетинга про-
дуктов питания “Мониторинг маркетинга пищевых 
продуктов и  напитков детям на  телевидении 
и  в  Интернете”, выполненного специалистами 
НМИЦ ПМ по  методологии ВОЗ. Исследование 
показало, что на популярных у детей и подростков 
федеральных каналах реклама фармацевтических 
продуктов выходит на второе место по частоте пока-
зов, уступая лишь продуктам питания и  напиткам 
[7]Disney, STS, TNT, and Pyatnitsa (Friday.

Целью настоящего исследования стала оценка 
распространенности рекламы лекарственных ве- 
ществ на национальных телеканалах с преимущест-
венно детской и  подростковой аудиторией, в  РФ.

Материал и методы 
Эта работа является частью (вторым этапом) иссле-

дования, посвященного изучению маркетинга продуктов 
питания с использованием адаптированной версии про-
токола Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
“Мониторинг маркетинга пищевых продуктов и  напит-
ков детям на телевидении и в Интернете” [8]. Адаптация 
протокола заключалась во включении рекламы ЛП в ка-

drugs are specifically designed for children. Approximately 50% of all 
demonstrated medications have age restrictions and less than half are 
allowed for administration by persons <18 years of age.
Conclusion. Currently, advertising of over-the-counter drugs is allowed 
on Russian TV channels. However, on channels dedicated to children 
and youth, drug advertising is one of the most frequently demonstrated 
types of advertising, second only to food. At the same time, only 40% of 
all advertised pharmaceuticals do not have age restrictions, and appro-
ximately 10% are not allowed for persons <18 years of age.
Key words: advertising, pharmaceuticals, television channels, children 
and youth, pharmaceutical advertising on television.
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честве типа рекламы. Сотрудники НМИЦ ПМ перед на-
чалом исследования прошли очный курс обучения авто-
рами протокола исследования, в т. ч. экспертами ВОЗ для 
стандартизации записи, кодирования и внесения данных 
в единую базу для анализа. 

На основании опубликованных рейтингов и  обще-
доступных данных были выбраны пять телеканалов, наи-
более популярных у детей в возрасте до 16 лет [9]. Одним 
из  требований протокола был анализ содержания феде-
ральных каналов, транслируемых по всей стране, а не ре-
гиональных или кабельных с более ограниченной аудито-
рией. Были отобраны следующие каналы: “Карусель”, 
“Disney” (основная аудитория которых  — дети), “СТС”, 
“ТНТ” и “Пятница” (каналы, ориентированные на под-
ростков). В  период с  марта по  май 2017г в  течение двух 
рабочих дней и двух выходных, с 06:00 ч до 22:00 ч прове-
дена запись ТВ трансляций каждого канала. Дни записи 
были выбраны случайным образом. Критерием исключе-
ния были дни национальных праздников. Всего было за-
писано 320 ч эфирного времени в течение 20 дней (10 ра-
бочих и 10 выходных дней). 

Все записи были проанализированы с точки зрения 
представленной в  них рекламы. Рекламные объявления 
были закодированы двумя исследователями. Для унифи-
кации подхода, а также обеспечения правильности коди-
рования, каждый исследователь первоначально должен 
был просмотреть и закодировать данные за 1 день любого 
телеканала. Затем полученные результаты сравнивались, 
расхождения были рассмотрены совместно с  автором 
протокола для достижения соглашения по  всем случаям 
разногласий. Методология сбора информации в исследо-
вании была детально описана ранее [7.

Реклама лекарственных веществ была закодирована 
в соответствии с данными “Государственного реестра ле-
карственных средств” [10], а также “Регистра лекарствен-
ных средств России” [11]. ЛП считался “запрещенным 
к  употреблению детьми и  подростками” в  случае, если 
в инструкции к его применению имелось противопоказа-

ние к употреблению лицами <18 лет, “разрешенный с ог-
раничениями по возрасту” — при наличии соответствую-
щей рекомендации (для лиц старше определенного 
возрас та), под “разрешенным” препаратом подразумева-
лось отсутствие каких-либо возрастных ограничений 
по  приему данного вещества. Все данные, полученные 
в  ходе просмотра телеэфира, были внесены в  предвари-
тельно разработанную базу данных Microsoft Excel, предо-
ставленную Европейским региональным бюро ВОЗ 
в рамках протокола исследования.

Статистический анализ результатов выполнен с  по-
мощью пакета статистического анализа и  доставки ин-
формации — STATA (Data Analysis and Statistical Software) 
14 версии с использованием методов стандартной описа-
тельной статистики.

Результаты
В первой части исследования “Мониторинг 

маркетинга пищевых продуктов и  напитков детям 
на телевидении и в Интернете”, было показано, что 
на  популярных у  детей и  подростков федеральных 
каналах реклама фармацевтических продуктов 
выходит на второе место по частоте показов (рису-
нок 1) [7].

В общей сложности было отсмотрено и закоди-
ровано 11 678 рекламных роликов. По  результатам 
исследования обнаружено, что реклама ЛС состав-
ляет ~1/5 всей рекламы, демонстрируемой на изуча-
емых ТВ каналах. Такой тип в  целом выходит на  2 
место по частоте среди всех типов рекламы, а на неко-
торых каналах, таких как Disney и  Пятница, даже 
превышает рекламу продуктов питания как наиболее 
популярный тип (рисунок 2). Во  время показа 
рекламного ролика информация о  необходимости 
консультации у врача присутствовала на экране. 

Рис. 1      Распределение всех рекламных роликов по типу рекламируемого продукта (%) исследования “Мониторинг маркетинга пищевых 
продуктов и напитков детям на ТВ и в Интернете” [7] Disney, STS, TNT, and Pyatnitsa (Friday.

Примечание: * — <1,5% составила реклама чистящих/моющих средств, одежды, бытовой техники, мясопроизводства, автомобилизма, изда-
тельской деятельности, путешествий, спонсорских мероприятий, образования.
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Реклама лекарственных веществ может быть 
разделена по  типу рекламируемых товаров 
на  рекламу собственно лекарств, биологически 
активных добавок (БАД) и  витаминов, а  также 
рекламу ассортимента ЛП в ассортименте. Следует 
отметить, что презентация ассортимента препара-
тов занимала ~10% всей рекламы лекарств. Тем 
не  менее, распространенность рекламы ЛП 
в несколько раз была выше по сравнению с БАДами 
и  витаминами, независимо от  телеканала (рису-
нок 3).

Чаще всего по  фармакологическому действию 
в телеэфире на изучаемых каналах демонстрирова-
лись антисептические средства. На  втором месте 
были противокашлевые, далее  — противодиарей-
ные и противоаллергические лекарственные препа-
раты. На пятом месте наиболее рекламируемых ЛС 
были нестероидные противовоспалительные препа-
раты (рисунок 4). 

При анализе ЛП с  точки зрения возможности 
их назначения детям было обнаружено, что 9% всех 
рекламируемых препаратов запрещены к  приему 
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Рис. 2      Распространенность рекламы препаратов на телеканалах.

Рис. 3      Типы рекламируемых лекарственных веществ в зависимости от канала.
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лицами <18 лет (рисунок 5). Тем не  менее, следует 
отметить, что некоторые из  этих препаратов пред-
ставлены также в виде специальных детских форм. 
Ограничения по  возрасту в  приеме имеют ~50% 
всех продемонстрированных лекарственных 
веществ и  <половины  — разрешены к  приему 
лицами <18 лет. 

Обсуждение
С момента появления рекламы на российском 

телевидении и  в  прессе появилась и  реклама ЛС. 
С  середины 90-х годов прошлого века реклама 
лекарств на ТВ вышла на третье место по эфирному 
времени и затратам на нее [12]. С 2006г реклама ЛП 
регулируется на  законодательном уровне [4], 
а реклама рецептурных ЛП вне профессионального 
сообщества в  РФ запрещена. Исследователи отме-

чают рост рекламы категории “Медицина и фарма-
цевтика” на  ТВ и  радио и  во  втором десятилетии 
XXI века, но  не в  прессе. Есть опыт ограничения 
рекламы ЛС и в зарубежных странах [1, 13]. 

Однако введение ограничений на продвижение 
лекарств на телевидении заставляет представителей 
фармацевтического бизнеса искать новые способы 
донесения информации до потребителя. Возрастает 
роль Интернета как площадки для продвижения 
лекарств. Показано [14], что лица, не  имеющие 
медицинского образования, при выборе препарата 
изучают вопрос на  Интернет-форумах (64%), 
а ~ половины — обращают внимание на особо рек- 
ламируемые на  ТВ препараты. Помимо рекламы 
на  ТВ, продвижение лекарств в  настоящее время 
расширяется путем вовлечения социальных плат-
форм (Social media marketing) и  других цифровых 

Рис. 4    Десять наиболее рекламируемых групп препаратов.

Рис. 5      Рекламируемые препараты, которые разрешено или запрещено принимать детям.
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технологий, например, виртуальных презентаций 
препаратов, создания сайтам определенных нозоло-
гий и т. д. 

Дискуссия об ограничении или запрете рекламы 
ЛС на  ТВ идет давно, инициаторами выступают 
общественность, Министерство здравоохранения, 
депутаты Государственной думы, в т. ч. на законода-
тельном уровне. Инициаторы ужесточения конт-
роля рекламы ссылаются на опасность и даже угрозу 
для здоровья человека вследствие бесконтрольного 
приема рекламируемых ЛС. Влияние рекламы ЛС 
на человека убедительно продемонстрировали аме-
риканские авторы на людях с ожирением, которым 
был показан ролик о фиктивном, специально при-
думанном исследователями препарате для сниже-
ния веса. На  выбор пациентов-участников в  боль-
шей степени влиял ролик о препарате, где положи-
тельный эффект ЛС был преувеличен, а  сведения 
о  побочных эффектах указаны не  полностью [15].

Однако существуют мнения против запрета 
рекламы ЛС на российском ТВ — их высказывают 
Комитет Госдумы по  экономической политике, 
промышленности, инновационному развитию 
и предпринимательству, представители рекламного 
рынка и  медийного сообщества. Комитет Госдумы 
утверждает, что продвижение ЛС на  ТВ проходит 
без нарушения Закона “О  рекламе”. И, например, 
Ассоциация Коммуникационных Агентств России 
(АКАР) считает, что запрет рекламы ЛС сущест-
венно снизит поступления в  бюджет от  рекламы, 
вызовет падение выручки ТВ и  радиоканалов, что 
скажется и  на  качестве их контента. Это связано 
с тем, что фармацевтические компании — в ТОП-10 
рекламодателей на  рынке [16]. Критика запрета 
рекламы лекарств на  ТВ исходит и  от  Минком-
связи.

Настоящее исследование, выполненное в рам-
ках изучения маркетинга продуктов питания 
“Мониторинг маркетинга пищевых продуктов 
и  напитков детям на  телевидении и  в  Интернете”, 
рассматривало весь объем рекламной информации, 
который был продемонстрирован за  20 дней 
на  каналах, где значимую часть аудитории состав-
ляют дети и подростки. Первичный анализ показал, 
что реклама фармацевтических продуктов на  этих 
ТВ каналах по  частоте занимает вторую позицию 
среди других категорий. При детальной оценке 
рекламы ЛС, наибольшее количество такой рекламы 
было обнаружено на канале Disney, где ~ половины 
аудитории — лица 4-17 лет [17]. Все рекламируемые 
препараты относились к  группе безрецептурного 
отпуска, т. е. нарушения ФЗ “О  рекламе” в  этом 
отношении не  было. Согласно ФЗ “О  рекламе”, 
в роликах, продвигающих ЛС не должно быть обра-
щения к  несовершеннолетним, что на  российском 
ТВ соблюдалось, однако в  рекламе ЛП присут-

ствуют дети или похожие на них персонажи. Сход-
ное исследование, проведенное в  США на  кабель-
ном ТВ (500 ч телеэфира было проанализировано), 
насчитало в эфире 2,3% рецептурных и 4,8% безре-
цептурных препаратов от  общего числа рекламы 
[Brownfield, Bernhardt, 2004]. Однако и в США дела-
ются шаги по контролю и ужесточению правил раз-
мещения ЛС на ТВ [18].

Если рассмотреть показанные в рекламе препа-
ратам согласно Классификации фармакологиче-
ских групп [11], то на первом месте — антисептиче-
ские средства, далее — противокашлевые, противо-
диарейные и  противоаллергические ЛП. Продви- 
жение подобных препаратов, стимулирующее насе-
ление к бесконтрольному лечению не может не на- 
стораживать медицинское сообщество. Все эти пре-
параты имеют четкий спектр не только показаний, 
но и противопоказаний, помимо того бесконтроль-
ный прием может вызвать нежелательные лекар-
ственные взаимодействия, значимо исказить кли-
ническую картину при наличии заболевания.

Ранее исследователями было показано, что, 
несмотря на  то, что дети, как правило, смотрят 
рекламу, запоминая яркие сюжеты, динамичную 
музыку, к  рекламе ЛС они относятся скорее нега-
тивно [19]. Тем не  менее, ~  половины показанных 
в  рекламе ЛП имели ограничение по  возрасту, 
в т. ч. запрещены к приему лицам <18 лет.

Ограничения. Сбор материалов для данного 
исследования проводился в  период с  марта по  май 
2017г, соответственно предметом анализа явилось 
общее присутствие рекламы ЛС на ТВ, без изучения 
сезонности рекламы.

Заключение
Таким образом, на  каналах российского теле-

видения с  преимущественно детской и  подростко-
вой аудиторией реклама ЛП является одним 
из  самых наиболее часто демонстрируемых типов 
рекламы, уступая лишь продуктам питания. При 
этом лишь 40% из всех рекламируемых препаратов 
не  имеют ограничения по  возрасту, а  ~10% запре-
щены к приему лицами <18 лет. 
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Клинический случай

Хроническая мезентериальная ишемия. Клинический 
случай и обзор литературы
Акашева Д. У., Жигарева Е. И., Кузнецова И. В., Руденко Б. А., Драпкина О. М. 
ФГБУ “Научно-медицинский исследовательский центр профилактической медицины” Минздрава 

России. Москва, Россия

Хроническая мезентериальная ишемия (ХМИ) является довольно 
редким сосудистым заболеванием. В  отличие от  острой ишемии 
с внезапным началом ХМИ представляет собой постоянную или эпи-
зодическую гипоперфузию кишечника, как правило, вследствие ате-
росклеротического поражения сосудов. Несмотря на  значительную 
распространенность случаев атеросклероза мезентериальных арте-
рий в общей популяции, клинические проявления ХМИ могут отсут-
ствовать вплоть до терминальной стадии заболевания, что обуслов-
лено формированием экстенсивного коллатерального кровотока 
и  наличием остаточного эмбрионального кровообращения. ХМИ 
не только ухудшает качество жизни, но и повышает риск катастрофи-
ческой острой на  фоне хронической (острая-хроническая ишемия). 
Эта проблема весьма актуальна, т. к. заболеваемость и  смертность 
от нее не имеют тенденции к снижению. В статье представлен случай 
ХМИ у  пациентки с  нетипичной “абдоминальной жабой”. Изложены 
этиопатогенез, клиническая картина, диа гностика и методы лечения 
в  свете не  только представленного клинического наблюдения, 

но и литературных данных, с целью улучшения понимания и тактики 
ведения этого редкого жизнеугрожающего заболевания.
Ключевые слова: атеросклероз, хроническая мезентериальная 
ишемия, абдоминальная жаба, нижняя брыжеечная артерия, эндо-
васкулярная реваскуляризация.
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Chronic mesenteric ischemia: a case report and review of the literature
Akasheva D. U., Zhigareva E. I., Kuznetsova I. V., Rudenko B. A., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Preventive Medicine. Moscow, Russia

Chronic mesenteric ischemia (CMI) is a rare vascular disease. Unlike 
acute ischemia with a sudden onset, CMI is characterized by permanent 
or episodic intestinal hypoperfusion, usually due to atherosclerotic vas-
cular lesion. Despite the high prevalence of atherosclerosis of mesen-
teric arteries in the general population, clinical manifestations of CMI 
may be absent up to the end-stage disease, which is due to the forma-
tion of extensive collateral circulation and the presence of residual fetal 
circulation. CMI not only worsens the quality of life, but also increases 
the risk of acute ischemia against the background of chronic. This prob-
lem is relevant, since the incidence and related mortality do not tend to 
decrease. The article presents the case report of CMI in a patient with an 
atypical abdominal angina. The etiopathogenesis, clinical picture, dia-
gnosis and treatment methods are described in relation not only to the 
presented report, but also to literature data. This improves understand-
ing and management strategy of this rare life-threatening pathology.
Key words: atherosclerosis, chronic mesenteric ischemia, abdominal 
angina, inferior mesenteric artery, endovascular revascularization.
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Описание клинического случая
Пациентка Ф., 70 лет, поступила в  Националь-

ный медицинский исследовательский центр профи-
лактической медицины (НМИЦ ПМ) в декабре 2018г 
с жалобами на приступы раздирающих, “кусающих” 
болей в  нижней части живота, которые возникали 
без провоцирующих факторов, преимущественно 
в  ночные часы, и  купировались самостоятельно 
в  течение нескольких часов, склонность к  запорам, 
а также эпизодические подъемы артериального дав-
ления (АД) максимально до 150/90 мм рт.ст.

Из анамнеза заболевания известно, что боли 
в животе беспокоят пациентку с 2016г. Изначально 
они были редкими, незначительной интенсивно-
сти, со  слабым положительным эффектом от  при-
ема нестероидных противовоспалительных препа-
ратов, с  постепенным усилением выраженности 
и частоты возникновения. 

С момента появления болевого синдрома паци-
ентка неоднократно обращалась в различные меди-
цинские учреждения. Проводился поиск причины 
болей в животе. 

По данным эзофагогастродуоденоскопии 
(27.10.2016г)  — гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ), обострение хронического поверх-
ностного гастрита. Проводилась терапия ингибито-
рами протонной помпы. При контрольном исследо-
вании через 2 нед. признаки обострения гастрита 
прошли. Однако приступы болей в животе сохраня-
лись. Видеоколоноскопия (10.12.2016г) выявила 
долихосигму и полип прямой кишки. Амбулаторно 
выполнена полипэктомия диатермической петлей. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной 
полости (02.05.2017г) — жировой гепатоз, липоматоз, 
полип и  признаки холестероза желчного пузыря. 
Исключалась также с помощью УЗИ патология орга-
нов малого таза и  забрюшинного пространства 
(2017г). В малом тазу обнаружен одиночный кальци-
фикат миометрия (интрамуральный узел), в почках — 
расширение чашечно-лоханочной системы с  обеих 
сторон. 

Выполнена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) органов грудной клетки 
(11.04.2018г) — очаговых и инфильтративных изме-
нений легких выявлено не  было. Магнитно-резо-
нансная томография поясничного отдела позвоноч-
ника (12.04.2018г) — множественные грыжи, а также 
протрузии дисков.

По данным дуплексного УЗИ брахиоцефаль-
ных артерий, артерий нижних конечностей (2018г) 
признаки гемодинамически незначимого атеро-
склероза. 

На момент поступления в НМИЦ ПМ в декабре 
2018г абдоминальная боль возникала до нескольких 
раз в сут. 

Из анамнеза жизни: росла и  развивалась нор-
мально. Перенесенные заболевания — хронический 

пиелонефрит, установленный в 2017г на основании 
результатов УЗИ. Проводилась антибактериальная 
терапия в соответствии со спектром чувствительно-
сти к антибиотикам по данным посева мочи. В даль-
нейшем обострений не было.

В 1991г у пациентки был диагностирован рассе-
янный склероз (РС), который манифестировал 
с нарушения координации движений, в т. ч. шатко-
сти при ходьбе в  разные стороны, и  дизартрии. 
С того времени пациентка постоянно наблюдается 
в научном центре неврологии. Последние годы РС 
в стадии ремиссии. 

Вредные привычки — курит ~40-45 лет, индекс 
курящего человека 20 пачка/лет. Аллергологиче-
ский анамнез не отягощен. Из семейного анамнеза 
известно, что у матери пациентки гипертоническая 
болезнь, умерла в  73 года от  сердечно-сосудистого 
заболевания (ССЗ). Условия быта удовлетворитель-
ные. Профессиональные вредности отрицает.

В связи с  эпизодами умеренной артериальной 
гипертензии (АГ) пациентке амбулаторно назначен 
был лозартан 6,25 мг/cут., на  фоне чего достигнут 
целевой уровень АД.

Результаты осмотра при поступлении: телосло-
жение нормостеническое, рост 161  см, масса тела 
63 кг, индекс массы тела 24 кг/м2. Подкожно-жиро-
вая клетчатка развита нормально, температура тела 
36,6° С, кожные покровы обычной окраски и влаж-
ности, отеков нет, лимфатические узлы не  увели-
чены, костно-мышечная система и суставы не изме-
нены. Границы сердца не смещены. При аускульта-
ции тоны сердца ясные, ритм правильный, шумы 
не  выслушиваются, частота сердечных сокраще-
ний  — 70 уд./мин. АД на  обеих руках 120/70  мм 
рт.ст. При аускультации периферических артерий 
(сонные, бедренные и  брюшная аорта) шумы 
не выслушивались. В легких аскультативно — дыха-
ние везикулярное. Системы пищеварения, мочепо-
ловая, нервная — без особенностей.

Результаты лабораторных и  инструментальных 
методов обследования

Показатели клинического, биохимического 
анализов крови и  общего анализа мочи были без 
патологических отклонений. Липидограмма: общий 
холестерин (ХС) — 7,1 ммоль/л, ХС липопротеинов 
низкой плотности — 4,72 ммоль/л, ХС липопротеи-
нов очень низкой плотности  — 0,93  ммоль/л, ХС 
липопротеинов высокой плотности — 1,45 ммоль/л, 
триглицериды  — 2,02  ммоль/л. Маркеры воспале-
ния: С-реактивный белок, антистрептолизин-О, 
ревматоидный фактор, фибриноген, и  онкомар-
керы (СА125, СА19-9, раковый эмбриональный 
антиген, альфа-фетопротеин) в пределах референс-
ных значений. 

На электрокардиограмме регистрировался 
синусовый ритм с частотой сердечных сокращений 
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75 уд./мин, вертикальное положение электрической 
оси сердца.

По данным эхокардиографии выявлена уме-
ренная гипертрофия миокарда левого желудочка 
(ЛЖ) до 13 мм преимущественно в базальной части 
перегородки, полости сердца не  расширены, зон 
нарушенной локальной сократимости нет, фракция 
выброса ЛЖ сохранена (64%), диастолическая дис-
функция ЛЖ I типа.

При поступлении пациентка предоставила диск 
с  МСКТ органов брюшной полости с  внутривен-
ным контрастированием (23.03.2018г). Специали-
сты рентгенологи, проанализировав эти данные, 
обратили внимание на значительную выраженность 
атеросклероза аорты и ее ветвей.

Учитывая выраженные признаки атероскле-
роза по МСКТ, а также факторы сердечно-сосудис-
того риска (курение, дислипидемия и АГ), пациен-
тке была проведена ангиография брюшной аорты 
и ее ветвей, а также коронароангиография с целью 
уточнения диагноза, оценки состояния кишечного 
и  коронарного артериального русла и  определения 
дальнейшей тактики лечения. 

Брюшная аортография и ее ветвей (25.12.2018г): 
выявлен 80% стеноз устья нижней брыжеечной 
артерии (НБА) (рисунок 1). Брюшной отдел аорты, 
чревный ствол (ЧС), верхняя брыжеечная артерия 
(ВБА), почечные артерии и артерии нижних конеч-
ностей не изменены. По результатам коронароангио-
графии — 50% стеноз в средней трети правой коро-
нарной артерии, остальные артерии без изменений. 

С учетом данных анамнеза, клинической кар-
тины и результатов проведенного обследования был 
поставлен следующий основной диагноз: ишемиче-
ская болезнь кишечника, хроническая мезентери-
альная ишемия, функциональный класс (ФК) II, 
атеросклероз кишечных артерий, 80% стеноз устья 
НБА. У  пациентки также выявлены признаки ате-
росклероза коронарных артерий. Но  гемодинами-
чески значимые стенозы в  коронарных артериях 
и  клинические проявления ишемической болезни 
сердца (ИБС) отсутствовали. Незначительные ате-

росклеротические изменения были выявлены 
и  в  периферических артериях (брахиоцефальных 
и нижних конечностей).

Учитывая прогрессирующую клинику “абдо-
минальной жабы”, наличие признаков ишемии 
(болей в  животе) в  покое, т. е. без нагрузки едой, 
локальное гемодинамически значимое поражение 
НБА, очень высокий риск сердечно-сосудистых 
осложнений, было рекомендовано проведение чрес-
кожного коронарного вмешательства — эндоваску-
лярной реваскуляризации. Скорректировано меди-
каментозное лечение: назначена гиполипидемиче-
ская терапия аторвастатином 80 мг/сут. и  дезагре- 
гантная — аспирином 100 мг/сут. 

В январе 2019г, в рамках плановой госпитализации 
в НМИЦ ПМ, проведена ангиопластика со стентиро-
ванием НБА (стент Promus Element) (рисунок 2А, Б, В). 
В  течение года после вмешательства рекомендован 
прием двойной дезагрегантной терапии ацетилсалици-
ловой кислотой 100 мг/сут. и клопидогрелом 75 мг/сут., 
с  переходом в  дальнейшем на  постоянную монотера-
пию ацетилсалициловой кислотой. Также рекомендо-
ван пожизненный прием статинов (целевой уровень 
ХС липопротеинов низкой плотности <1,5  ммоль/л) 
и, наряду с другими указаниями по профилактике сер-
дечно-сосудистого риска (контроль липидемии, глике-
мии и АД), категорический отказ от курения.

Рис. 1       Брюшная аортоангиография пациентки Ф. Стрелкой пока-
зан гемодинамически значимый стеноз (80%) НБА.

Рис. 2      Ангиопластика и стентирование НБА пациентки Ф.: А) установка катетера-гида в устье НБА, предилатация стенозированного участ-
ка баллонным катетером ncsprinter 2х21 мм инфляцией 14 атм; Б) имплантирование стента с лекарственным покрытием “Рromus 
Еlement” в  область остаточного стеноза (60%); В) контрольная съемка  — стент полностью расправлен, признаков диссекциии 
и остаточного стеноза нет.

А Б В
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После выписки из  стационара с  пациенткой 
поддерживался контакт (по телефону): абдоминаль-
ные боли, беспокоившие ее последние 3 года прак-
тически ежедневно, в течение 3 мес. после стенти-
рования ни разу не возобновлялись.

Обсуждение
Историческая справка 
Понятие об  ишемической болезни  органов 

пищеварения как о хроническом заболевании сфор-
мировалось сравнительно недавно. Но если касаться 
истории этого редкого заболевания, то первые ана-
томические описания окклюзии сосудов брюшной 
полости появились еще в середине ХIХ века. В 1843г 
Tiedemann F обнаружил закупорку ВБА, привед-
шую к  инфаркту кишечника [1], в  1869г Chienne J 
описал окклюзию всех непарных висцеральных 
артерий [2]. Это были секционные данные.

Первое клиническое описание ишемической 
болезни кишечника представил Schnitzler J в 1901г, 
а в 1903г Bacelli G ввел термин “angina abdominalis” 
[3]. В 1921г Klein E высказал предположение о связи 
абдоминальных болей с поражением мезентериаль-
ных артерий и возможности их хирургической кор-
рекции [4]. Connor LA в  1933г сравнил болевой 
синдром в  животе со  стенокардией при ИБС [5]. 
В  1957г Mikkelson WP предложил хирургическое 
лечение обструктивного поражения ВБА и детально 
описал клиническую картину хронической мезен-
териальной ишемии (ХМИ) и  основной ее сим-
птом — постпрандиальную боль в животе [6].

С началом широкого применения ангиографии 
в  1960-х гг появляются множественные описания 
случаев ишемических поражений органов желу-
дочно-кишечного тракта. Чаще всего в  литературе 
употребляются термины “ишемическая болезнь 
органов пищеварения”, “хронический абдоминаль-
ный ишемический синдром”, “хроническая ише-
мия кишечника” и  несколько устаревшие “брюш-
ная жаба”, “брюшная ангина”. 

Эпидемиология
Мезентериальная ишемия (острая и  хрониче-

ская)  — довольно редкое заболевание (0,1% всех 
случаев госпитализации) с высоким уровнем смерт-
ности от 24% до 94% [7, 8]. При этом атеросклероти-
ческое поражение мезентериальных артерий встре-
чается чаще, и значительно увеличивается с возра-
стом: с 6% у 40-летних пациентов до 14% у 60-летних 
[9], достигая максимума у лиц >75 лет — 18-67% [9, 
10]. Кроме возрастной, известна и  гендерная тен-
денция распространенности ХМИ: >70% боль-
ных — женщины [11].

Точная распространенность ХМИ неизвестна. 
По  данным вскрытий, частота стенозирования 
>50% хотя  бы одной из  висцеральных артерий 
встречается у  6-10% общей популяции [12]. При 
ангиографическом исследовании в  связи с  атеро-

склерозом периферических артерий более чем 50%-
ный стеноз ВБА или ЧС выявлен в 27% случаев [13]. 
А при аортофеморальном шунтировании по поводу 
окклюзионной болезни артерий таза и  нижних 
конечностей уже у  70% пациентов обнаруживают 
сопутствующий атеросклероз мезентериальных 
сосудов [14]. 

Таким образом, при относительно высокой 
частоте атеросклеротического поражения мезенте-
риальных сосудов в общей популяции распростра-
ненность ХМИ довольно низкая, особенно, если 
сравнивать с другими атеросклеротическими забо-
леваниями. Частота атеросклероза периферических 
артерий (брахиоцефальных и  артерий нижних 
конечностей) составляет 3-10% [15], цереброваску-
лярной болезни — 2,4%, ИБС — 4,5% [16]. При этом 
частота ХМИ — всего 0,03% (30 на 100 тыс. населе-
ния). Такое низкое соотношение частоты ХМИ/ате-
росклероз мезентериальных артерий обусловлено 
наличием двух особенностей кишечного крово-
обращения, играющих защитную роль в профилак-
тике ишемии при атеросклеротических стенозах: 
обильное коллатеральное русло и остаточная слож-
ная сеть эмбриональных сосудов [17]. 

Физиология мезентериального кровообращения
Три основных сосуда: ЧС, ВБА и НБА, форми-

руют мезентериальное артериальное русло. Кишеч-
ное кровообращение в  условиях голода требует 
10-20% сердечного выброса и ~35% — постпранди-
ально; ~70% последних идут на  метаболические 
потребности слизистой оболочки кишечника [18]. 

В ЧС базовая (тощаковая) скорость крово-
тока cоставляет 450 мл/мин и  700 мл/мин после 
еды с максимумом cкорости через 10 мин. В ВБА 
увеличение скорости происходит с  400 до  800 
мл/мин с  пиком через 40 мин [19]. Увеличение 
кишечного кровотока начинается в среднем через 
30-60 мин после принятия пищи и  длится 2-6 ч 
[18]. Степень увеличения кровотока зависит 
от  количества и  качества еды: максимальные 
по  величине и  продолжительности постпранди-
альные пики происходят на  обильную и  жирную 
еду [20]. В то же время белковая пища, в сравне-
нии с  жирной, требует меньшего кровотока, 
а углеводы занимают промежуточное положением 
между жирами и белками [21].

Пусковым механизмом увеличения потока 
крови является повышенная потребность в  кисло-
роде, обеспечивающая усиление перистальтики 
и  секреции кишечника для переваривания пищи. 
Основной триггер уменьшения брыжеечного кро-
вотока  — повышение симпатической активности, 
сопровождающееся вазоконстрикцией и  сниже-
нием секреторной деятельности [22]. При сильном 
психологическом стрессе наблюдалось снижение 
мезентериального кровотока подобно стресс-инду-
цированной кардиомиопатии [23, 24].
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Этиопатогенез
Основная причина мезентериальной ише-

мии  — артериальная обструкция, которая может 
проявиться в  острой или хронической форме. 
Острая мезентериальная ишемия — это неотложное 
хирургическое состояние. В 40-50% случаев она свя-
зана с эмболической окклюзией, в 20-35% — с тром-
ботической окклюзией стенозированного мезенте-
риального сосуда и  в  <5% случаев  — с  диссекцией 
или воспалением сосуда [25]. >90% случаев ХМИ 
связаны с прогрессирующим атеросклеротическим 
заболеванием висцеральных сосудов [26]. Факторы 
риска (ФР) атеросклеротического поражения сосу-
дов хорошо известны: АГ, гиперлипидемия, избы-
точная масса тела, курение. Все они, за  исключе-
нием избыточной массы тела, имелись и у представ-
ленной пациентки.

Затрудненный или уменьшенный поток крови 
в мезентериальных артериях приводит к снижению 
доставки кислорода до  уровня, который является 
недостаточным для удовлетворения метаболиче-
ских потребностей внутренних органов [27]. Вазо-
дилатация является начальной реакцией, но  дли-
тельная ишемия вызывает стойкое сужение сосу-
дов. Последовательность этих событий может 
привести к  активации системного воспаления 
и,  в  конечном счете, к  усилению вазоспазма [28] 
и локальной ишемии, которая способствует более 
глубокому, интенсивному повреждению кишечной 
стенки [27]. Без вмешательства поражение может 
захватить всю толщу стенки, вызвать инфаркт 
кишечника и смерть [29].

Главная причина ХМИ  — атеросклероз, ред-
кие  — васкулиты при узелковом полиартрите 
и  болезни Такаясу, фибромышечная дисплазия, 
нейрофиброматоз, диссекция артериальной стенки, 
травма, эмболия. К внесосудистым причинам отно-
сятся аномалии развития непарных висцеральных 
артерий, сдавление ЧС серповидной связкой диа-
фрагмы, сдавление сосудов опухолями, спайками, 
интраорганные сдавления сосудов (например, при 
панкреатите).

Возможные патогенетические связи атероскле-
роза и РС

Следует напомнить, что представленная паци-
ентка длительное время страдает РС. Это самое 
распространенное заболевание центральной нерв-
ной системы, щадящее периферию, имеющее раз-
нообразное клиническое течение от  доброкачест-
венного (описанный случай) до стремительно инва-
лидизирующего [30]. 

Причины РС неизвестны. Его связь с сердечно-
сосудистым риском изучалась во многих исследова-
ниях, и стала предметом расширенного литератур-
ного поиска двух недавно опубликованных система-
тических обзоров (Pubmed, Embase, Cochrane, 
Swemed+, GoogleScholar, Ovid MEDLINE и  др.). 

Предполагая, что эндотелиальная дисфункция 
и  хроническое воспаление играют важную роль 
в патогенезе поражения центральной нервной сис-
темы, авторы представили литературные доказа-
тельства взаимосвязи РС с  сердечно-сосудистыми 
ФР и  основными сердечно-сосудистыми событи-
ями [31, 32].

Данные литературы свидетельствуют о том, что 
пациенты с РС имеют значительно чаще сердечно-
сосудистые ФР, а также повышенный риск как арте-
риальных, так и  венозных тромбоэмболических 
осложнений, в  сравнении со  здоровым контролем. 
ССЗ часто сопутствуют РС и ускоряют инвалидиза-
цию больных с  этим заболеванием. На  вопрос, 
является  ли сосудистый компонент причиной 
неврологического заболевания или просто его 
попутчиком, ответа пока нет. Высокая степень 
коморбидности между ССЗ и РС предполагает, что 
сосудистая патология может быть важным факто-
ром, вызывающим дисфункцию или дегенерацию 
нейронов при РС [32].

У приведенной пациентки имеется атероскле-
ротическое поражение сосудов  — ХМИ, а  также 
сопутствующее заболевание  — РС. Последний 
имеет более длительное течение: почти 30 лет. Что 
касается атеросклероза, то  он манифестировал 
с  ХМИ в  последние 3 года. По  всей вероятности, 
атеросклероз у пациентки начался намного раньше, 
и длительно протекал бессимптомно. Клинические 
симптомы ишемии кишечника  — абдоминальные 
боли — появились лишь тогда, когда атеросклероти-
ческая бляшка достигла гемодинамически значи-
мых размеров. 

Очевидно, что нет оснований говорить о каких-
либо причинно-следственных связях между этими 
двумя заболеваниями пациентки. Тем не  менее, 
можно твердо утверждать, что оба они имеют общий 
патогенетический механизм — хроническое воспа-
ление. Поэтому, назначая пациентке терапию ста-
тинами, вправе рассчитывать на  их плейотропный 
(противовоспалительный) эффект и в лечении РС.

Диагностика и клиническая картина ХМИ
Диагностика ХМИ основана на 3 элементах: 
— клиническая картина (анамнез длитель-

ностью не менее 3 мес.); 
— рентгенологическая оценка сосудистого 

русла — стеноз ≥70%, по крайне мере, 2-х, реже 1-й 
артерии; 

— функциональная оценка ишемии кишеч-
ника.

Обязательным симптомом ХМИ является боль 
в  животе после еды. Она возникает, как правило, 
через 20-30 мин после принятия пищи и длится 2-3 
ч, не  имеет четкой локализации (в центре живота, 
реже в эпигастрии), по характеру может напоминать 
колику. Нетипичные жалобы: дискомфорт в брюш-
ной полости, тошнота, рвота, диарея и запоры. 
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Интенсивный болевой синдром вынуждает 
пациентов принимать пищу небольшими порци-
ями, отказаться от  жиров, пропускать приемы 
пищи, что, в  конечном итоге, приводит к  появле-
нию ситофобии (страха перед едой) и  снижению 
массы тела, мальнутриции. Таким образом, к основ-
ным симптомам ХМИ, кроме постпрандиальной 
абдоминальной боли, относится снижение массы 
тела (на 10-15  кг). В  связи с  последним на  первых 
этапах обследования следует проводить онкопоиск.

У пациентки болевой синдром не совсем харак-
терен для ХМИ: не  связан с  приемом пищи. Воз-
можно, это обусловлено индивидуальной анатоми-
ческой особенностью мезентериального кровоснаб-
жения, “давлением” органов брюшной полости 
в  горизонтальном положении тела, а  также вазо-
спазмом в  ночные часы (подобно стенокардии 
Принцметала) или тенденцией к  брадикардии 
во время сна (феномен “обкрадывания”). 

В зависимости от  выраженности клинических 
проявлений и  степени нарушения висцерального 
кровотока в отечественной практике выделяют сле-
дующие ФК хронической ишемической болезни 
органов пищеварения: I ФК  — клиническая сим-
птоматика не  выражена, отсутствие признаков 
нарушения кровотока в покое и появление абдоми-
нальной боли лишь после нагрузки (приема пищи); 
II ФК — наличие признаков гипоперфузии в покое 
и  усиление их после функциональной нагрузки, 
выраженная клиническая симптоматика: болевой 
и  диспепсические синдромы, похудание, наруше-
ние функции поджелудочной железы, нарушение 
секреторно-абсорбционной функции кишечника; 
III ФК — наличие выраженных циркуляторных рас-
стройств, определяемых в  покое и  сочетающихся 
с  постоянным болевым синдромом, выраженным 
похуданием и  деструктивными изменениями орга-
нов пищеварения [33].

Клиническая картина заболевания при вовле-
чении в патологический процесс одной или несколь-
ких артерий существенно не отличается, за некото-
рым исключением: при тяжелом многососудистом 
поражении абдоминальный болевой синдром ста-
новится более продолжительным (5-6 ч), нарастает 
слабость и усиливается диарея. По мнению [16], это 
состояние следует рассматривать как неотвратимую 
острую мезентериальную ишемию (так называемую 
острую-хроническую ишемию).

Кроме того, собирая анамнез, следует обратить 
внимание на  возможные проявления атеросклеро-
тического поражения других сосудов, а также нали-
чие сердечно-сосудистых ФР. При физикальном 
обследовании у  некоторых пациентов выслушива-
ются абдоминальные сосудистые шумы. Но  “клас-
сическая триада”: постпрандиальная боль, сниже-
ние веса и  абдоминальный шум, — встречается 
только в 16-22% случаев [34].

Основными способами установления проходи-
мости брыжеечных сосудов являются дуплексное 
УЗИ и  различные виды ангиографии: компьютер-
ная томография (КТ), магнитно-резонансная 
и обычная селективная.

Дуплексное УЗИ  — доступный, недорогой, 
не  имеющий никакой радиационной нагрузки, 
довольно надежный в опытных руках метод диагно-
стики. Его чувствительность для ≥70% стеноза ЧС 
и  ВБА составляет 72-100%, а  специфичность  — 
77-90% (ЧС) и 84-98% (ВБА) [35]. Основным недо-
статком метода является то, что результаты во мно-
гом зависят от  опыта и  мастерства исследователя. 
Кроме того, адекватная визуализация может быть 
затруднена у пациентов с тучностью, газами кишеч-
ника и выраженной кальцификацией сосудов. Уль-
тразвуковая оценка также часто невозможна у боль-
ных с острой мезентериальной ишемией из-за дли-
тельности исследования и необходимости давления 
на  брюшную стенку. Таким образом, дуплексное 
УЗИ при ХМИ можно рассматривать как скринин-
говый метод диагностики, а также в качестве мони-
торинга лечения после вмешательства со стентиро-
ванием при условии хорошей визуализации.

Согласно современным рекомендациям КТ-
ангиография (с чувствительностью 100% и  специ-
фичностью 95%) является первичным исследова-
нием у пациентов с умеренной или высокой степе-
нью вероятности ХМИ для оценки состояния 
мезентериального русла и  выявления другой вну-
трибрюшной патологии [26].

Магнитно-резонансная ангиография не  так 
точна, как КТ, особенно для НБА и  более мелких 
ветвей, и применяется в качестве альтернативы при 
невозможности проведения КТ (при наличии аллер-
гии на  контраст или почечной недостаточности).

Главный симптом ХМИ  — боль в  животе  — 
крайне неспецифичен, что в  сочетании с  высокой 
распространенностью в  общей популяции бессим-
птомного мезентериального стеноза требует прове-
дения функционального теста для доказательства 
ишемии. Необходимо фактическое (инструмен-
тальное) подтверждение причинно-следственной 
связи между стенозом и  абдоминальной болью. 
В настоящее время в качестве тестируемых методов 
применяются PCO2-тонометрия [36] и  визуальная 
световая спектроскопия [37]. Методы объективиза-
ции ишемии кишечника на  сегодня пока лишь 
в стадии разработки в отличие, например, от ише-
мии миокарда, для доказательства которой приме-
нение стресс-тестов (с электрокардиографией или 
эхокардиографией) стало рутинным.

Дифференциальный диагноз
Боль в  животе характерна для большинства 

заболеваний желудочно-кишечного тракта. Диффе-
ренциальный диагноз проводился в  зависимости 
от  механизма ее возникновения: париетальный, 
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висцеральный, отраженный, сосудистый (ишеми-
ческий) и психогенный.

На основании данных анамнеза была исклю-
чена париетальная боль, обусловленная раздраже-
нием париетального листка брюшины. Как пра-
вило, этот тип болей возникает на  фоне острой 
ситуации (перфорация, кровотечение)  — в  пред-
ставленном случае боль у  пациентки хроническая 
уже в течение 3 лет.

Наиболее часто (по механизму) возникает вис-
церальная боль: преимущественно за  счет спазма 
или растяжения мускулатуры полых органов, 
а также структурных изменений тканей и растяже-
ния капсулы паренхиматозных органов. Основные 
причины висцеральной боли  — язвенная болезнь 
желудка и  двенадцатиперстной кишки, хрониче-
ский холецистит, хронический панкреатит, колиты, 
синдром раздраженного кишечника. Локализация 
и характер боли очень часто могут привести к поста-
новке правильного диагноза. Боль органической 
природы, такая как язвенная, при желчнокаменной 
болезни или панкреатите, обычно описывается 
достаточно точно, в отличие от “функциональных” 
расстройств. Типичная зависимость и  усиление 
боли в  положении лежа позволяют думать о  ГЭРБ 
и  панкреатите. Усиление болей на  фоне движения 
тела позволяет думать о процессах в брюшной поло-
сти травматического генеза и ГЭРБ. Для желчнока-
менной болезни, панкреатита, абдоминальной 
формы стенокардии и стенозов в желудочно-кишеч-
ном тракте (например, пилоростенозе) характерно 
усиление болей, связанное с  приемом пищи. Осо-
бенность болей при синдроме раздраженного 
кишечника  — постпрандиальный характер, чаще 
утром, но не в ночное время.

Характер болевого синдрома у  пациентки 
не  соответствовал в  полной мере ни  одному 
из  вышеперечисленных заболеваний: раздираю-
щие, “кусающие” боли, которые возникали преи-
мущественно в ночные часы спонтанно без прово-
цирующих факторов. Данные визуализирующих 
методов исследования (эзофагогастродуоденоско-
пия, УЗИ брюшной полости и почек, видеоколоно-
скопия) также исключили висцеральный генез 
болей в животе.

Осуществлялся поиск экстраабдоминальной 
патологии как возможной причины отраженного 
характера боли. Учитывая возникновение болевого 
синдрома преимущественно в  ночные часы, вери-
фицированные множественные грыжи дисков 
позвоночника, нельзя было исключить вертебро-
генный генез боли. Однако и  эта причина болей 
была отвергнута. Во-первых, не  каждая грыжа 
сопровождается болями, во-вторых, характер 
корешковых болей иной  — в  основном это боли, 
возникающие при движениях (вставании, накло-
нах), чаще в  утренние часы, что обусловлено дли-

тельным нахождением диска в  одном положении, 
прием нестероидных противовоспалительных пре-
паратов в большинстве случаев дает положительный 
эффект.

Психогенная боль  — диагноз исключения. Но 
устанавливать окончательный диагноз пациентки 
методом исключения не  пришлось, т. к. клиниче-
ская картина заболевания и  результаты проведен-
ного обследования не  оставляли сомнений в  сосу-
дистой (ишемической) природе абдоминальных 
болей. 

Лечение, прогноз
Основные составляющие лечения ХМИ: 
— ограничение метаболических потребностей, 
— коррекция атеросклеротического процесса и 
— реваскуляризация  — эндоваскулярная или 

открытая (хирургическая). 
Метаболические потребности можно умень-

шить, используя частое дробное питание неболь-
шими порциями, а  также ингибирование протон-
ного насоса. Лечение атеросклеротического про-
цесса состоит из  прекращения курения, контроля 
липидемии, гликемии, уровня АД, а  также приема 
дезагрегантов.

Следует подчеркнуть, что консервативное лече-
ние, такое как щадящее питание, отказ от курения, 
медикаменты (спазмолитики, нитраты, антитром-
ботические препараты), не останавливает прогрес-
сирование заболевания [38]. Основная тактика 
ведения ХМИ: реваскуляризация открытая (опера-
тивная) или эндоваскулярная. Решение о  выборе 
метода лечения предполагает мультидисциплинар-
ный подход с  участием терапевта, кардиолога, 
гастроэнтеролога, хирурга и  сосудистого хирурга.

При многососудистом поражении показана 
реваскуляризация. Что касается однососудистого 
поражения, то при наличии развитого коллатераль-
ного кровообращения, решение не такое однознач-
ное. Тем не менее, по результатам недавнего иссле-
дования [39] стойкое облегчение симптомов после 
реваскуляризации отмечалось у 73% симптоматиче-
ских пациентов с  однососудистым ХМИ (ЧС или 
ВБА), тщательно отобранных для вмешательства 
междисциплинарной командой с  применением 
функциональной оценки стеноза.

В течение многих лет стандартом лечения была 
открытая хирургическая реваскуляризация. Однако 
за последние два десятилетия в большинстве центров 
эндоваскулярная реваскуляризация, будучи менее 
инвазивной, стала терапией выбора. В США количе-
ство чрескожных коронарных вмешательств при 
ХМИ выросло с  2000г по  2012г почти в  8 раз [40].

Изначально использовались барометалличе-
ские стенты, ретроспективный анализ показал пре-
имущество стентов с  лекарственным покрытием. 
В  настоящее время ожидаются результаты много-
центрового рандомизированного датского исследо-
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вания, которые могут подтвердить это преимуще-
ство [41].

Открытая хирургия может рассматриваться 
в  тех случаях, когда ранее проведенное эндоваску-
лярное вмешательство было неэффективным, 
а  также при технической невозможности проведе-
ния стентирования: массивной окклюзии с  выра-
женным кальцинозом или наличии противопоказа-
ний к ангиографии. Кроме того, открытая хирургия 
показана молодым пациентам в случае ХМИ не ате-
росклеротического генеза, а  вследствие васкулита 
или синдрома средней аорты [26].

В недавнем мета-анализе 100 обсервационных 
исследований сравнили открытую (n=8047) и эндо-
васкулярную (n=10679) реваскуляризации при 
ХМИ. Риск госпитальных осложнений был значи-
тельно выше у  группы с  открытой хирургией  — 
относительный риск (ОР) 2,19, 95% ДИ 1,84-2,60. 
Зато через 3 года в этой группе было меньше реци-
дивов, чем при эндоваскулярном вмешательстве — 
ОР 0,47, 95% ДИ 0,34-0,66. 3-летняя выживаемость 
в  обеих группах существенно не  отличалась  — ОР 
0,96, 95% ДИ 0,86-1,07 [42].

Несмотря на  преимущество в  отдаленных 
результатах открытой реваскуляризации над эндо-
васкулярной, Европейское общество сосудистой 
хирургии, в  отсутствие рандомизированных иссле-
дований, рекомендует компенсировать это превос-
ходство ранними (госпитальными) преимущест-
вами эндоваскулярного подхода к  лечению [26]. 

Таким образом, предпочтительным методом ревас-
куляризации при ХМИ на  сегодня следует считать 
эндоваскулярный.

Заключение
Представленный случай подтвердил трудность 

диагностики ХМИ: безрезультатный поиск при-
чины боли в животе в течение 3 лет. Однососудистое 
поражение в  большинстве случаев протекает бес-
симптомно, и  у  пациентки нетипичные для ХМИ 
абдоминальные боли были единственным проявле-
нием ишемии. 

При отсутствии фактического (инструменталь-
ного) доказательства ишемии кишечника можно 
поставить под сомнение причинно-следственную 
связь этих болей с  выявленным стенозом. Тем 
не  менее, лучшим подтверждением точности диа-
гноза стал исход проведенной эндоваскулярной 
реваскуляризации: пациентка полностью избавилась 
от упорных (>3 лет), изнурительных болей в животе. 

Важно отметить, что своевременная диагно-
стика и  стентирование в  данном случае улучшили 
не только качество жизни, но и прогноз пациентки, 
предотвратив фатальную окклюзию, инфаркт 
кишечника (острую-хроническую мезентериаль-
ную ишемию).

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Проблемы выбора сахароснижающей фармакотерапии 
у больных сахарным диабетом и острым нарушением 
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Обзор посвящен анализу существующих подходов к ведению боль-
ных сахарным диабетом при остром нарушении мозгового крово-
обращения. На  основании результатов мета-анализов клинических 
исследований определены целевые показатели гликемии в  первые 
сут. острого нарушения мозгового кровообращения, изложена такти-
ка ведения пациентов в первые сут. заболевания с позиций сторон-
ников и противников инсулинотерапии, приведены плюсы и минусы 
различных способов введения инсулина, определены перспективы 
дальнейшего ведения пациентов с использованием сахароснижаю-
щих препаратов у пациентов с сахарным диабетом 2 типа.
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The review presents the analysis of current approaches to the man-
agement of diabetic patients with acute cerebrovascular accident. 
Based on the results of meta-analyzes, glycemic targets on the first 
day after acute cerebrovascular accident were determined and 
management strategy regarding the insulin therapy issue was dis-
cussed. The pros and cons of various ways injecting insulin and the 
prospects for further management of patients with the use of glu-
cose-lowering medications in patients with type 2 diabetes were 
considered.
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аГПП-1 — аналоги глюкагоноподобного пептида — 1, в/в — внутривенная(-ое), иДПП-4 — ингибиторы дипептидилпептидазы 4, ИИ — ишемический инсульт, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообра-
щения, СД — сахарный диабет, СД-2 — сахарный диабет 2 типа.

Введение 
Сахарный диабет (СД)  — ключевая проблема 

современности, опасная своими сердечно-сосудис-
тыми осложнениями. Самыми значимыми послед-
ствиями эпидемии СД являются сосудистые ослож-

нения  — нефропатия, ретинопатия, поражение 
магистральных сосудов сердца, головного мозга, 
периферических сосудов нижних конечностей [1]. 
Распространенность острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК) в  различных регионах 
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гипогликемии в  4-9 раз по  сравнению со  144-180 
мг/дл и >180 мг/дл. Однако не было никаких суще-
ственных различий между целевыми концентраци-
ями 144-180 мг/дл и >180 мг/дл.

Сетевой мета-анализ не выявил существенных 
различий в риске смертности и среди четырех целе-
вых диапазонов глюкозы в  крови у  больных, 
но  показал, что целевые уровни глюкозы в  крови 
<110 и 110-144 мг/дл были связаны с более высоким 
риском гипогликемии, чем целевые уровни 144-180 
и >180 мг/дл, тем самым доказали, что целевой уро-
вень гликемии в  острый период должен быть 7,8-
10 ммоль/л [7].

В рекомендациях Американской ассоциации 
кардиологов и Американской ассоциация по борьбе 
с  инсультами сделан акцент на  то, что пациентам 
с острым ИИ достигать уровень гликемии в течение 
первых 24 ч в пределах уровней 7,8-10 ммоль/л [8].

Профессор Стронгин Л. Г. и др. (2014г) [9] отме-
чают, что для уменьшения неврологической сим-
птоматики у  больных СД-2 в  первые сут. после 
инсульта непрерывная внутривенная инфузия инсу-
лина при контролируемой гликемии 7,8-
10,0  ммоль/л имеет преимущество перед лечением 
дробными подкожными инъекциями инсулина.

Согласно рекомендациям Американской ассо-
циации кардиологов и  Американской ассоциация 
по  борьбе с  инсультами (2015г) необходимо конт-
ролировать уровень гликемии, чтобы избегать раз-
вития как гипергликемии, так и  гипогликемии 
(класс I; уровень доказательности C). Данные пози-
ции пересмотрены в  сравнении с  предыдущими 
рекомендациями [10].

Тактика сахароснижающей терапии в  первые 
сутки ОНМК

Алгоритмы специализированной медицинской 
помощи больным СД [1] определяют следующие 
показания к инсулинотерапии у больных с ОНМК:

— нарушенное сознание,
— дисфагия,
— питание через зонд или парентеральное 

питание,
— стойкая гипергликемия >10 ммоль/л.
Не указываются предпочтительные пути введе-

ния, а также тактика инсулинотерапии. Кроме того, 
у различных способов введения инсулина есть сто-
ронники и противники. 

Результаты исследований показывают необхо-
димость и  безопасность инфузий инсулина для 
интенсивного контроля гликемии у  пациентов 
с  острым ИИ [11-12]. Тем не  менее, опубликован-
ные систематические обзоры 11 рандомизирован-
ных исследований с привлечением >1500 пациентов 
с ИИ не подтверждают преимущественного интен-
сивного гликемического контроля с помощью вну-
тривенного введения инсулина [13].

РФ, по данным Национального регистра, у пациен-
тов с  СД может составлять до  10,0% при общей 
летальности до  38,1%. При этом показатели для 
пациентов с  СД 1 типа значительно ниже, чем для 
пациентов с СД 2 типа (СД-2) [2]. По данным других 
авторов, инсульт относится к  основным причинам 
смерти больных СД-2, и смертность составляет 20% 
больных [3].

Наличие СД у  пациента увеличивает риск 
цереброваскулярных заболеваний и  летальность 
преимущественно от ишемического инсульта (ИИ) 
[4]. Известно, что вариабельность гликемии зна-
чимо ухудшает прогноз у таких пациентов, что при-
водит к необходимости точного подбора и коррек-
тировки вида антидиабетической фармакотерапии 
[5]. К  настоящему времени не  сложилось структу-
рированного подхода к ведению больных СД на раз-
личных этапах данной сосудистой катастрофы. 
Кроме того, нет единого мнения, когда начинать 
инсулинотерапию у  пациентов, страдающих СД, 
попавших в отделение реанимации с ОНМК, какие 
целевые значения должны быть, какой вид инсули-
нотерапии предпочесть (подкожное или внутривен-
ное введение инсулина короткого действия через 
инфузомат).

Кроме того, не определена оптимальная после-
дующая терапия, при переводе пациента в невроло-
гический стационар, а  также дальнейшая тактика 
сахароснижающей терапии.

Проблема целевых уровней гликемии в  первые 
сутки при ОНМК

Группа исследователей, изучив следующие 
источники: Cochrane Stroke Group Trials Register 
(June 2010), CENTRAL (The Cochrane Library  2010, 
Issue 2), MEDLINE (с 1950г до  2010г), EMBASE 
(с 1980г до июня 2010г), CINAHL (с 1982г до 2010г), 
Science Citation Index (до 2010г), and Web of Science 
(ISI Web of Knowledge) (с 1993г до 2010г), исследова-
ния, в которые были включены 1296 participants (639 
в группе лечения и 657 в группе контроля), пришли 
к  выводу, что поддержание уровня гликемии от  4 
до 7,5 ммоль/л в остром периоде инсульта у больных 
СД не улучшало исход, значимо увеличивался риск 
гипогликемии и летального исхода [6]. 

Оптимальная целевая концентрация глюкозы 
в крови в острый период до сих пор остается не сов-
сем ясной, в связи с чем Yatabe, T, Inoue, S, Sakaguch 
(2017) [7] сравнили четыре различные целевые 
уровни глюкозы в  крови (<110, 110-144, 144-180 
и >180 мг/дл) с точки зрения пользы и риска тера-
пии инсулином. Они включили все исследования 
из  трех систематических обзоров и  провели поиск 
в  базах данных PubMed и  Cochrane. Сетевой мета-
анализ включал 18098 пациентов из  35 исследова-
ний. Целевые концентрации гликемии <110 мг/дл 
и 110-144 мг/дл были связаны с повышением риска 
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Документы Европейской ассоциации по  ин- 
сульту (EUSI) рекомендует использовать инсулины 
короткого действия, даже у недиабетических паци-
ентов. Рекомендации даны также с  учетом глике-
мии с  уточнением способов контроля и  ведения 
инсулинотерапии: при гликемии >10 ммоль/л — 1 
ЕД инсулина подкожно на каждые 2 ммоль/л глю-
козы, превышающей целевые показатели [14]. При 
недостижении целевых значений рекомендуется 
непрерывная внутривенная (в/в) инфузия инсу-
лина через инфузомат, со скоростью 0,5-1 ЕД в ч, 
с возможным увеличением дозы по уровню глике-
мии. Затем скорость в/в введения инсулина снижа-
ется до ≤2 ЕД в ч.

Американская ассоциация по борьбе с инсуль-
тами рекомендует начинать инсулинотерапию при 
гликемии >300 мг/дл [15].

При сравнении эффективности подкожной 
инъекции инсулина или внутривенной инфузии 
инсулина у всех пациентов после ОНМК был очень 
высокий риск гипогликемии [16].

Ntaios G, et al. (2013г) провели системный 
мета-анализ рандомизированных контролиро-
ванных исследований, опубликованных в PubMed 
до 15.02.2013. Были подвергнуты анализу 462 ста-
тей, 9 исследований, включивших 1491 пациента. 
Не  было статистически значимого различия 
между пациентами, которым назначено инфузи-
онное введение инсулина, и  контролем. Исходы 
также значимо не  различались. Гипогликемии 
и симптоматические гипогликемии были значимо 
выше у пациентов, получавших в/в инсулинотера-
пию. Следовательно, исследователи не поддержи-
вают в/в инсулинотерапию у больных СД с ОНМК 
[17].

Однако все авторы отмечают, что в первые 24 ч 
и  72 ч очень важен сам факт мониторинга глю-
козы, что определит в  будущем клинические 
исходы [18, 19].

Некоторые авторы не  рекомендуют интенсив-
ную в/в инсулинотерапию в  острейший период, 
предпочитая подкожные инъекции, мотивируя, что 
в  группе интенсивной в/в терапии выше смерт-
ность — 15,6% vs 10% [20].

В Российских клинических рекомендациях 
по ведению пациентов с ОНМК [21] всем пациентам 
необходима коррекция уровня глюкозы в  крови, 
независимо от показателей гликемии, с целевым по- 
казателем 6-8 ммоль/л. Гипергликемия ≥11 ммоль/л 
корригируется инъекциями простого инсулина 
в мышцу по 4-6 ЕД каждые 4-6 ч до достижения целе-
вых показателей. Пациентам с  СД 1 типа аналоги 
длительного и  сверхдлительного действия рекомен-
дуют заменять на  простой инсулин. Если пациенту 
назначено питание через зонд или парентерально, 
в  этом случае используют безуглеводные энтераль-
ные смеси. Некорригируемая стойкая гиперглике-

мия у  пациентов с  СД указывает на  неблагоприят-
ный прогноз при ОНМК. 

Рекомендации по  устранению гипогликемии 
(3,3  ммоль/л) следующие: медленное в/в введение 
25% раствора декстрозы или 20-40 мл 40% раствора 
глюкозы или инфузией 5% раствора глюкозы под 
конт ролем гликемии.

Таким образом, у больных СД, а также у паци-
ентов с  гипергликемией целесообразно начинать 
введение инсулина после превышения уровня гли-
кемии >10  ммоль/л, держать в  диапазоне 7,8-10 
ммоль/л. Достичь этого желательно с помощью в/в 
введения инсулина короткого действия, с  на- 
чальной скоростью 0,5-1 ЕД/ч, ежечасно конт ро-
лируя уровень гликемии, в последующем возможен 
перевод на  подкожное введение инсулина или 
пероральные сахароснижающие препараты, 
согласно существующим клиническим рекоменда-
циям [1]. 

Возможности пероральной сахароснижающей 
терапии

Метформин. Наибольшую доказательную базу 
эффективности имеет метформин, поэтому он 
и  является препаратом выбора [22]. Кроме того, 
российскими исследователями была доказана цере-
бропротективная активность метформина [23]. Дру-
гие авторы приводят данные о том, что метформин 
уменьшает риск инсульта [24]. Кроме того, было 
показано, что при приеме метформина у  пожилых 
пациентов меньше выражены когнитивные наруше-
ния, чем у  пациентов, которые принимали другую 
сахароснижающую терапию, что особенно важно 
у пациентов, перенесших ОНМК [25]. Однако надо 
помнить о побочных действиях препарата, о проти-
вопоказаниях при его назначении, что может огра-
ничить возможности применения препарата в лече-
нии пожилых пациентов [1].

Глитазоны. На  использование тиозолидиндио-
нов существуют различные точки зрения. С  одной 
стороны, исследование IRIS (Insulin Resistance 
Intervention after Stroke), в  котором было обследо-
вано 3876 пациентов, не  страдающих СД и  макро-
ангиопатиями, 377 перенесли ранее ОНМК. Было 
показано, что пиоглитазон значительно снижает 
риск ИИ или геморрагического инсульта в последу-
ющие 5 лет у таких пациентов [26], а также у паци-
ентов с предиабетом [27].

С другой стороны, было показано, что пиогли-
тазон ассоциированы с  повышенным риском сер-
дечной недостаточности, переломов и  набора веса 
у пациентов с инсулинорезистентностью, предиабе-
том и, собственно, диабетом [28]. 

Учитывая такие противоречивые данные, ис- 
следователи настаивают на  пересмотре положения 
глитазонов в  фармакотерапии постинсультных 
больных [29]. В  настоящее время исследование 
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в  данном направлении в  РФ затруднительно из-за 
отсутствия препарата на рынке.

Ингибиторы дипептидилпептидазы 4 (иДПП-4). 
Tziomalos K, et al. (2015г) показали, что предшеству-
ющее лечение препаратами класса иДПП-4 ассоци-
ировалось с  лучшим исходом и  снижением смерт-
ности у пациентов с СД-2 и острым ИИ [30]. Особое 
место в  зарубежных публикациях уделяется лина-
глиптину [31-32], отмечая его превентивное дей-
ствие. Ситаглиптин  же оказался нейтрален в  це- 
ребропротекции [33].

Глиптины не  оказывали значимого влияние 
на  прогноз заболевания [34-35]. Следовательно, 
учитывая различное влияние ингибиторов иДПП-4 
на  исходы и  снижение смертности у  больных СД, 
перенесших инсульт, с появлением новых препара-
тов этого класса, наличием многих плейотропных 
свойств у  данной группы, фактически полным 
отсутствием побочных явлений представляется 
целесообразным включить препараты этого класса 
в  протокол ведения больных с  данной патологией. 
Однако, по  мнению исследователей, другой класс 
препаратов из инкретин-направленной фармакоте-
рапии — аналоги глюкагоноподобного пептида — 1 
(аГПП-1) представляют наибольшую ценность для 
предотвращения развития инфаркта и  инсульта, 
даже по сравнению с глифлозинами [36]. 

аГПП-1. Проведенное исследование сердечно-
сосудистых исходов при использовании семиглютида 
(SUSTAIN-6), показало, что препарат не только на 26% 
снижает риск сердечно-сосудистой смерти, инфаркта 
миокарда, но и на 39% уменьшает риск ИИ [37]. 

Глифлозины. Препараты этого класса стреми-
тельно занимают все новые и новые позиции в кар-
дио- и нефропротекции у больных СД-2. 

По данным исследования CVD-REAL 2, при-
менение глифлозинов эффективнее всех препара-
тов снижает риск инсульта, сердечной недостаточ-
ности и общей смертности [38-39]. Изучение плей-
отропных свойств данного класса препаратов 
находится на  пике активности, т. к. физиологиче-
ские аспекты воздей ствия на  весь организм 
до конца не раскрыты [40].

Однако при назначении ингибиторов натрий-
глюкозного котраспортера необходимо соблюдать 
осторожность, т. к. серьезные нежелательные явле-
ния — риск ампутаций конечностей [41] и урогени-
тальные инфекции, особенно у  пациентов пожи-
лого и  преклонного возраста, могут стать угрозой 
жизни и здоровью [42].

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Вазоспастическая стенокардия: патофизиологические 
детерминанты и клиническое значение
Гельцер Б. И.1, Циванюк М. М.1, 2, Котельников В. Н.1, Карпов Р. С.3 
1ФГАОУ ВО “Дальневосточный федеральный университет”. Владивосток; 2КГБУЗ “Владивостокская 
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В обзоре представлен анализ научной литературы по  различным 
аспектам патогенеза  — диагностики и  лечения вазоспастической 
стенокардии (ВС). Приведены данные о распространенности спазма 
коронарных артерий (СКА) в различных популяциях, а также факто-
рах риска и провоцирующих триггерах. Рассмотрены патофизиоло-
гические механизмы СКА, включающие гиперреактивность гладко-
мышечных клеток коронарных артерий, эндотелиальную дисфунк-
цию, неспецифическое воспаление, окислительный стресс, дефицит 
магния, вегетативный дисбаланс и др. Подчеркнута взаимосвязь СКА 
с  коронарным тромбозом и  атеросклерозом коронарных артерий. 
Представлены современные алгоритмы диагностики и  лечения ВС. 
Инвазивную верификацию СКА осуществляют путем проведения 
провокационных фармакологических тестов, которые имеют проти-
вопоказания. Ключевая роль в  терапии ВС принадлежит антагони-
стам кальция и  их комбинации с  пролонгированными нитратами. 
К  препаратам, имеющим перспективу применения при ВС, относят 
ингибиторы Rho-киназы, активаторы аденозинтрифосфат-чувстви-
тельных К+-каналов, антагонисты альфа-1-адренорецепторов. 
Обсуждаются особенности ведения больных с  рефрактерной ВС 

и  перспективы эндоваскулярного лечения. Отмечено, что больные 
ВС с многососудистым спазмом имеют более высокую вероятность 
развития жизнеугрожающих аритмий и внезапной смерти.
Ключевые слова: вазоспастическая стенокардия, патофизиологи-
ческие механизмы, алгоритмы диагностики и лечения.
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Vasospastic angina: pathophysiology and clinical significance
Geltser B. I.1, Tsivanyuk M. M.1,2, Kotelnikov V. N.1, Karpov R. S.3

1Far Eastern Federal University. Vladivostok; 2Vladivostok Clinical Hospital № 1. Vladivostok; 3Tomsk National Research Medical Center. Tomsk, 
Russia

The review discusses an analysis of the literature on various aspects of the 
pathogenesis, diagnosis and treatment of vasospastic angina (VA). Data on 
the prevalence of coronary artery spasm (CAS) in various populations, as 
well as risk factors and triggers, are presented. We considered pathophysi-
ological mechanisms of CAS, including hyperreactivity of coronary smooth 
muscle cells, endothelial dysfunction, nonspecific inflammation, oxidative 
stress, magnesium deficiency, autonomic imbalance, etc. The relationship 
of CAS with coronary atherosclerosis and thrombosis is emphasized. 
Modern recommendations for the diagnosis and treatment of VA are pre-
sented. Invasive verification of CAS is performed by pharmacological provo-
cation tests with certain contraindications. Calcium antagonists and their 
combination with long-acting nitrates play a key role in the treatment of VA. 
Medications with a prospect for use in VA are Rho-kinase inhibitors, ATP-
sensitive potassium channel activators, alpha-1 blockers. The management 
of patients with refractory VA and the prospects for endovascular treatment 
are discussed. It was noted that patients with multi-vessel VA are more 
likely to develop life-threatening arrhythmias and sudden death.
Key words: vasospastic angina, pathophysiological mechanisms, diag-
nostic and treatment algorithms.
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АХ — ацетилхолин, БКК — блокатор кальциевых каналов, ВС — вазоспастическая стенокардия, ГМК — гладкомышечная клетка, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, КА — коронарная 
артерия, КАГ — коронароангиография, ЛЦМ — легкая цепь миозина, ОКС — острый коронарный синдром, СКА — спазм коронарной артерии, ФЛЦМ — фосфатаза легкой цепи миозина, ФР — факторы риска, 
ЭД — эндотелиальная дисфункция, ЭКГ — электрокардиограмма, ALDH2 — альдегиддегидрогеназа 2, L-NMMA — L-монометил-аргинин, NO — оксид азота, ROCK — Rho-киназа.

В 2019г исполнилось 60 лет с момента опубли-
кования в  журнале “The American Journal of 
Medicine” статьи американского кардиолога Myron 
Prinzmetal и  его коллег “A variant form of angina 
pectoris”. Этот синдром характеризовался ангиноз-
ными приступами, возникающими в покое, и иллю-
стрировался подъемом сегмента ST на электрокар-
диограмме (ЭКГ) [1]. Поскольку эпизоды стенокар-
дии не  были связаны с  физической активностью, 
увеличение потребления миокардом кислорода 
не  могло в  полной мере объяснить ее патогенез. 
Использование технологий амбулаторного ЭКГ-
мониторирования и  коронароангиографии (КАГ) 
показало, что такая форма стенокардии провоциру-
ется спазмом коронарных артерий (СКА) [2]. 
В настоящее время СКА рассматривается как важ-
ный фактор патогенеза ишемической болезни 
серд ца (ИБС), а вазоспастическая стенокардия (ВС) 
относится к  одному из  ее клинических вариантов 
[3]. Пациенты с ВС чаще относятся к контингенту 
молодого или среднего возраста, мужского пола, без 
традиционных для ИБС факторов риска (ФР) 
и  с  отсутствием стенотического поражения коро-
нарных артерий (КА) [4, 5]. Распространенность ВС 
среди населения зависит от  особенностей изучае-
мых популяций с  существенными различиями 
между восточными и  западными странами. Так, 
в  Японии СКА был задокументирован у  40,9% 
из 2251 пациентов со стенокардией, которым прово-
дилась КАГ [2]. Кроме того, частота многососудис-
того спазма (не менее 2-х КА), индуцированного 
провокационным тестированием среди японского 
и тайваньского населения, была заметно выше, чем 
у  аналогичной когорты в  европейских странах 
(24,3% и 19,3% vs 7,5%) [6, 7]. По мнению большин-
ства исследователей, СКА встречается гораздо 
чаще, чем можно было предположить, и  все еще 
недостаточно изучен. В  американском исследова-
нии, распространенность эпикардиального 
и  микрососудистого СКА у  пациентов с  ангиноз-
ными болями на  фоне интактных КА составляла 
62% [8]. В  сравнительно недавнем итальянском 
исследовании у 37 (46,2%) пациентов с инфарктом 
миокарда (ИМ) без обструктивного поражения КА 
была выявлена положительная реакция КА на инва-
зивный провокационный тест с  ацетилхолином 
(АХ) и  эргоновином [9]. В  многоцентровом япон-
ском исследовании среди пациентов с острым коро-
нарным синдромом (ОКС) без подъема сегмента ST 
положительный тест на АХ был зафиксирован у 175 
(10,9%) обследованных [10]. В  период 2003-2014гг 
пациентам корейского медицинского центра 
“Samsung” были проведены интракоронарные 

тесты с  эргоновином. В  исследовании участвовали 
3595 человек, у  33,3% из  которых зафиксирован 
СКА, а у 27,4% диагностирована ВС на фоне интакт-
ных КА [11]. Достоверные статистические резуль-
таты по  распространенности ВС в  РФ до  настоя-
щего времени отсутствуют [12]. 

ФР и патофизиологические детерминанты ВС
Табачный дым является доказанным ФР ВС. 

Согласно американским источникам установлена 
достоверная связь СКА с употреблением марихуаны 
[13]. Предположение о том, что ВС является проявле-
нием генерализованных вазомоторных расстройств 
подтверждается ее более высокой распространенно-
стью среди больных с синдромом Рейно и мигренью 
[5]. Известно, что альдегиддегидрогеназа-2 (ALDH2) 
нейтрализует ацетальдегид и  другие токсичные аль-
дегиды, защищая ткани и  клетки от  токсического 
действия активных форм кислорода, а ее неактивная 
форма ALDH2*2 широко распространена среди 
жителей Восточной Азии [14, 15]. В недавнем иссле-
довании было показано, что ALDH2*2 повышает 
риск развития ВС. Комбинация этого фактора 
с  курением табака синергически усиливает вероят-
ность СКА [16, 17]. Роль немодифицируемых, в част-
ности, генетических факторов в патогенезе ВС дока-
зана на японской популяции, где был типирован ген 
NADPH-оксидазы, ответ ственный за  спазм КА [2]. 
В  исследовании Kitani Y, et al. (2019) была обнару-
жена высокая распространенность СКА среди паци-
ентов с болезнью Фабри, что послужило основанием 
для рекомендаций проведения скрининга активно-
сти лизосомального фермента α-галактозидазы-А 
у лиц с подозрением на ВС [18]. В ретроспективном 
исследовании миокардиальный мышечный мостик 
КА был определен как независимый предиктор СКА 
[19]. Отмечено также частое сочетание ВС с синдро-
мом Бругада, аспириновой бронхиальной астмой, 
гастроэзофагальной рефлюксной болезнью, аутоим-
мунными заболеваниями. К  провоцирующим триг-
герам СКА относят физический и  психоэмоцио-
нальный стресс, воздействие холода, задержку дыха-
ния, пробу Вальсальвы, а также фармакологические 
и химические агенты. Последние представлены кате-
холаминами (адреналин, норэпинефрин, дофамин, 
добутамин), парасимпатомиметическими (АХ, мета-
холин, пилокарпин) и  антихолинэстеразными 
(физостигмин, галантамин, прозерин) препаратами, 
а  также эргоновином, серотонином, гистамином, 
бета-адреноблокаторами, триптаном, кокаином, 
этиловым спиртом. Употребление алкоголя прово-
цирует СКА, особенно часто у лиц с реакцией “при-
лива алкоголя” [20]. 
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Ключевую роль в возникновении СКА играет 
локальная гиперреактивность гладкомышечных 
клеток (ГМК) крупных эпикардиальных артерий. 
Сокращение и  расслабление ГМК регулируются 
киназой легкой цепи миозина (ЛЦМ) и  фосфата-
зой ЛЦМ (ФЛЦМ) посредством ее фосфорилиро-
вания и дефосфорилирования. Классический путь, 
по  которому контракционные стимулы индуци-
руют фосфорилирование ЛЦМ, состоит в увеличе-
нии концентрации свободного внутриклеточного 
Ca²⁺. Комплекс Ca²⁺ и кальмодулина затем активи-
рует киназу ЛЦМ, что приводит к  увеличению 
фосфорилирования ЛЦМ. Следовательно, СКА 
можно рассматривать как гиперконтракцию ГМК 
КА, вызванную увеличением внутриклеточного 
Ca²⁺ [6]. Малая гуанозинтрифосфатаза RhoA и  ее 
эффектор Rho-киназа (ROCK) участвуют в регуля-
ции сократимости ГМК и могут играть решающую 
роль в патогенезе СКА. ROCK ингибирует фосфа-
тазу ЛЦМ, приводя к  увеличению фосфорилиро-
вания ЛЦМ и сенсибилизации Ca²⁺ в ответ на сти-
мулы вазоконстриктора. ROCK активируется 
в  спастическом участке и  играет ключевую роль 
в индукции гиперконтракции ГМК путем ингиби-
рования ФЛЦМ. Путь RhoA/ROCK не только опо-
средует гиперконтракцию ГМК с  помощью инги-
бирования ФЛЦМ, но  также способствует разви-
тию сердечно-сосудистых заболеваний за  счет 
усиления продукции активных форм кислорода. 
В  исследовании [21] (2016) было отмечено, что 
активность ROCK увеличивалась в  спазмирован-
ных гладких мышцах КА, а определенные ингиби-
торы ROCK подавляли СКА. Статины, которые 
блокируют путь RhoA/ROCK и  увеличивают син-
тез эндотелиального оксида азота (NO), также 
ограничивают развитие вазоспазма. Таким обра-
зом, сенсибилизация к  Ca²⁺ через повышенную 
активность RhoА/ROCK и увеличение его внутри-
клеточного содержания может играть ключевую 
роль в патогенезе СКА [22, 23]. К одному из факто-
ров патогенеза ВС относят повышенную актив-
ность фосфолипазы С, которая, по  мнению ряда 
авторов, усиливает сократимость ГМК сосудов [2].

Эндотелий играет важную роль в  регуляции 
тонуса КА, главным образом, благодаря факторам, 
вызывающим релаксацию сосудов, таким как про-
стагландины, NO и  эндотелиальный гиперполяри-
зующий фактор. Ранее считалось, что эндотелиаль-
ная дисфункция (ЭД) является основным патофи-
зиологическим механизмом СКА. В  дальнейшем 
было доказано, что вазодилатирующая функция 
эндотелия сохраняется в спазмированных артериях 
[5]. Тем не менее, ЭД в сочетании с гиперреактив-
ностью ГМК КА являются наиболее значимыми 
патофизиологическими факторами СКА. NO синте-
зируется из L-аргинина NO-синтазой и специфичес-
ки блокируется L-монометил-аргинином (L-NMMA) 

и рядом других ингибиторов. Диаметр КА сокраща-
ется в  ответ на  внутрикоронарную инфузию 
L-NMMA в  контрольной группе, в  то время как 
у пациентов с СКА он существенно не изменяется. 
Эти наблюдения указывают на  то, что активность 
NO недостаточна в КА у пациентов с ВС. Известно 
также, что NO подавляет выработку эндотелина-1 
и  ангиотензина II, которые являются мощными 
вазоконстрикторами и  индукторами пролиферации 
ГМК сосудов, а дефицит NO усиливает их синтез [2, 
24]. У  молодых здоровых лиц внутрикоронарная 
инфузия АХ вызывает коронарную вазодилатацию, 
тогда как у  пациентов с  атеросклерозом КА она 
чаще всего приводит к  вазоконстрикции [6]. СКА 
может быть индуцирован эргоновином или серото-
нином, которые также являются эндотелий-зависи-
мыми вазодилататорами, стимулируя высвобожде-
ние NO. С другой стороны, нитраты относят к эндо-
телий-независимым вазодилататорам, а  сверхчув- 
ствительность спазмированных артерий к  нитро-
глицерину обусловлена дефицитом эндогенной 
активности NO. Доказано, что суперокислительный 
радикал, взаимодействуя с  NO, образует перокси-
нитрит, который оказывает повреждающее действие 
на эндотелиальные клетки КА, вызывая ЭД, воспа-
ление и  гиперреактивность ГМК, что приводит 
к СКА [25, 26]. У пациентов с ВС уровень тиоредок-
сина, биомаркера окислительного стресса сущест-
венно повышен, а уровень антиоксидантов снижен. 
Интракоронарное введение антиоксидантов (вита-
минов С, Е, глутатиона) улучшает функцию эндоте-
лия [2, 5]. У женщин с ВС в постменопаузе эстро-
гены усиливают антиокислительный потенциал, 
активность эндотелиальной NO-синтазы и  подав-
ляют СКА [27]. ВС ассоциируется также с полимор-
физмом генов, кодирующих синтез медиаторов, 
обладающих антиокислительным действием, вклю-
чая ALDH2, параоксоназу 1, стромелизин-1, интер-
лейкин-6 и фосфолипазу Cδ1 [2, 3, 20]. 

Дефицит магния был выявлен у  значительной 
части больных ВС, что позволило обсуждать его 
роль в развитии СКА. Вазопротективные эффекты 
магния связаны с  его блокирующим действием 
на  кальциевые каналы, что может предотвращать 
избыточное сокращение ГМК сосудов [5, 28]. 
У больных ВС фиксируется повышение концентра-
ции в  крови маркеров неспецифического воспале-
ния: С-реактивный белок, моноцитарный хемоат-
трактантный фактор-1, растворимая форма молекул 
межклеточной адгезии-1 и  интерлейкин-6. Кроме 
того, в  КА, вовлеченных в  спазм, увеличивается 
содержание молекул адгезии, например, P-селек-
тина [29]. Исследования на  животных продемон-
стрировали, что имплантация стента с лекарствен-
ным покрытием может усиливать воспаление адвен-
тиции КА и вызывать их констрикцию посредством 
активации ROCK [30]. Доказано, что при ВС эпи-
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кардиальная и  периваскулярная жировая ткань 
также вовлечены в  патогенез неспецифического 
воспаления [31]. Дисфункция вегетативной нерв-
ной системы с преобладанием симпатических влия-
ний в ночные часы может являться одной из причин 
многососудистого СКА. Усиление симпатикотонии 
активирует альфа-адренорецепторы в крупных КА, 
провоцируя вазоспазм [2]. Роль симпато-вагаль-
ного дисбаланса в  патогенезе ночного СКА под-
тверждена рядом исследований [5]. 

Сравнительно недавно были опубликованы 
данные, указывающие на то, что СКА может пред-
шествовать коронарному атеросклерозу или спо-
собствовать его прогрессированию [29, 32]. Это 
подтверждалось результатами КАГ, где вазоспазм 
определяли как в интактных, так и в атеросклероти-
чески измененных КА. При этом спастические 
реакции могли диффузно охватывать все артериаль-
ное дерево или мигрировать с  участка на  участок 
[2]. Японскими исследователями было установлено, 
что чрескожное коронарное вмешательство при ате-
росклеротическом стенозе не  влияет на  рецидив 
СКА, т. к. вазоспазм часто возникает в  дистальных 
сегментах стентированной КА [33-35]. В настоящее 
время известно, что коронарный тромбоз является 
одной из  основных причин ОКС, включая острый 
ИМ, нестабильную стенокардию и внезапную сер-
дечную смерть. СКА также может быть вовлечен 
в  патогенез ОКС. Показано, что концентрация 
в плазме крови фибринопептида A, маркера генера-
ции тромбина, после приступов ВС увеличивается, 
а уровни содержания в крови ингибитора-1 актива-
тора плазминогена синхронизированы с  присту-
пами СКА. Тромбоциты активируются после СКА, 
но  не после приступов “классической” стенокар-
дии. Эти данные указывают на то, что СКА может 
провоцировать коронарный тромбоз и играть важ-
ную роль в патогенезе ОКС [2, 24]. Наличие коро-
нарного тромбоза у больных ВС было подтверждено 
с помощью ангиоскопии КА [2].

Клинико-диагностические алгоритмы и  фарма-
котерапия ВС

Клиническим проявлением ишемии миокарда 
в  результате СКА является ангинозный приступ, 
который может быть схожим по характеру с “клас-
сической” стенокардией напряжения или выра-
жаться как чувство дискомфорта в  грудной клетке 
или в горле. Приступы чаще возникают ночью или 
в ранние утренние часы, но могут иметь индивиду-
альную суточную периодичность. Суточные вариа-
ции приступов ВС могут совпадать с  ритмической 
активностью уровня различных гормонов: катехо-
ламинов, кортизола, вазопрессина, мелатонина, 
инсулина, гормона роста, или провоспалительных 
цитокинов  — фактора некроза опухоли-α, интер-
лейкина-1 и др., что указывает на роль этих факто-

ров в патогенезе коронароспазма [2]. Бессимптом-
ная ишемия миокарда, вызванная СКА, встречается 
в 2 раза чаще, чем при других вариантах ИБС [3, 5]. 
Изменения на  ЭКГ при СКА включают подъем 
и/или депрессию сегмента ST, отрицательный зубец 
T, увеличение высоты и ширины зубца R с одновре-
менным уменьшением величины или исчезнове-
нием зубца S. Отрицательная волна U может появ-
ляться в начале или в конце приступа и часто свя-
зана с изменениями сегмента ST в переднебоковых 
отведениях. Полная окклюзия или субтотальный 
стеноз одной из  главных КА, вследствие спазма, 
приводит к подъему сегмента ST в соответствующих 
отведениях и реципрокными изменениями в проти-
воположных отведениях. СКА способен провоци-
ровать желудочковые и суправентрикулярные арит-
мии и атриовентрикулярную блокаду [3, 36].

Международная исследовательская группа 
по  изучению коронарного вазоспазма COVADIS 
(Coronary Vasomotion Disorders International Study 
Group) в 2017г опубликовала стандартизированные 
диагностические критерии ВС, к которым относят: 

— классические клинические проявления ВС; 
— документированную ишемию миокарда 

во время приступа по данным ЭКГ; 
— демонстрацию СКА по данным КАГ [36]. 
По степени доказательности ВС верифицируют 

на “окончательную” или “возможную”. К золотому 
стандарту диагностики ВС относят КАГ с проведе-
нием провокационных фармакологических инва-
зивных тестов с  использованием АХ, эргоновина 
или метилэргоновина. Согласно рекомендациям 
Европейского общества кардиологов (2019г), интра-
коронарные провокационные тесты можно исполь-
зовать в  тех случаях, когда у  пациентов имеются 
клинические проявления ВС, а  по  данным КАГ 
коронарные артерии интактны или определяется 
необструктивный коронаросклероз (класс IIa) [37]. 
По рекомендациям Japanese Circulation Society (JCS, 
2013г), интракоронарные провокационные тесты 
с АХ и эргоновином показаны больным, у которых 
ВС подозревают на  основании симптомов, но  не 
подтверждают неинвазивными методами диагно-
стики, а также пациентам с ВС, доказанной неинва-
зивными методами исследования, но  с  резистент-
ностью к  медикаментозной терапии (класс I-IIa). 
Положительным провокационный тест на  СКА 
считается в  тех случаях, когда фиксируется триада 
признаков: болевой синдром в грудной клетке, ише-
мические изменения на  ЭКГ и  вазоконстриктор-
ный ответ на уровне >90% до полной окклюзии КА. 
Результат теста считается сомнительным, если про-
воцирующий стимул не  иллюстрируется комбина-
цией перечисленных компонентов [3]. Для пациен-
тов с отрицательными или сомнительными резуль-
татами этого исследования рекомендуется про- 
ведение провокационного теста с  использованием 
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комбинации АХ и  эргоновина [38]. Необходимо 
отметить, что СКА возникает преимущественно 
в  точках ветвления КА и  в  участках, свободных 
от  атеросклеротических бляшек, которые обычно 
локализованы в их проксимальных сегментах, име-
ющих прямой ход. По локализации коронароспазма 
лидирует правая КА, затем передняя межжелудоч-
ковая и  огибающая ветви левой КА. Спазм может 
развиваться в двух или трех КА в разное время или 
одномоментно (многососудистый спазм). 

В европейской популяции чаще фиксируется 
однососудистый СКА, а в японской — многососудис-
тый. Большинство пациентов с  многососудистым 
спазмом имеют интактные КА и  нередко рези-
стентны к  лечению. Кроме того, они нуждаются 
в большей дозировке блокаторов кальциевых кана-
лов (БКК) для купирования СКА. После прекраще-
ния приема препаратов ангинозные приступы 
у этих больных часто рецидивируют. Они чаще под-
вержены жизнеугрожающим аритмиям и  имеют 
более высокий риск внезапной смерти [2, 3, 5]. 
Интракоронарные фармакологические пробы про-
тивопоказаны при распространенном и многососу-
дистом атеросклерозе или при тяжелом поражении 
левой КА, сниженной фракции выброса левого 
желудочка, артериальной гипертензии и  аорталь-
ном стенозе высокой степени, недавно перенесен-
ном ИМ, жизнеугрожающих нарушениях ритма 
и проводимости. Проба с эргоновином также про-
тивопоказана при беременности [3].

Отказ от курения является обязательным усло-
вием для успешной терапии ВС [3, 37]. Как пра-
вило, употребление алкоголя провоцирует при-
ступы СКА не сразу, а через несколько часов, осо-
бенно часто у  пациентов с  высоким содержанием 
ALDH2*2 [39]. В ряде исследований доказана необ-
ходимость ограничения ФР ВС  — психоэмоцио-
нальный стресс, гипервентиляция, низкие темпера-
туры, и  исключение провоцирующих факторов 
(кокаин, марихуана) для профилактики этого син-
дрома [5, 13]. Симпатомиметические агенты (адре-
налин, норадреналин), бета-адреноблокаторы, 
парасимпатомиметические агенты и  алкалоиды 
спорыньи имеют важное значение в  развитии ВС. 
Резкие нагрузки могут провоцировать приступы ВС 
ранним утром. Тем не менее, аэробные упражнения 
легкой и умеренной интенсивности во второй поло-
вине дня предупреждают СКА за  счет увеличения 
синтеза эндотелиального NO [40]. У женщин в пост-
менопаузе с рефрактерной ВС заместительная тера-
пия эстрогенами существенно повышает эффектив-
ность лечения [3]. В ферментозаместительной тера-
пии нуждаются и  пациенты с  болезнью Фабри, 
ассоциированной с ВС [18].

БКК, ингибируя потенциал-зависимый каль-
циевый канал L-типа, являются дилататорами глад-
ких мышц, и обладают отрицательным инотропным 

и  хронотропным эффектами. Они рекомендуются 
в  качестве препаратов первой линии при впервые 
диагностированной ВС [41]. Необходимо приме-
нять следующие дозировки БКК: нифедипин  — 
до 120 мг/сут., амлодипин — до 20 мг/сут., дилтиа-
зем  — до  360 мг/сут., верапамил  — до  480 мг/сут. 
[42]. В  случае неэффективной монотерапии может 
потребоваться комбинация из двух БКК различных 
подгрупп (дигидропиридиновых и недигидропири-
диновых). БКК не следует отменять при многососу-
дистом СКА, поскольку у  этих пациентов часто 
возникает бессимптомная ишемия миокарда 
и  существует риск возникновения жизнеугрожаю-
щих аритмий [2, 5]. Нитраты способны купировать 
симптомы ВС, расширяя сосудистую сеть коронар-
ного русла, а  также снижать давление наполнения 
желудочков, что уменьшает потребность миокарда 
в кислороде. Приступы ВС могут быть купированы 
сублингвальным приемом или пероральным распы-
лением нитроглицерина. При рефрактерном СКА 
может потребоваться внутривенная или внутрико-
ронарная инфузия препарата. Нитраты являются 
донаторами NO, а  их введение можно рассматри-
вать как заместительную терапию при дефиците 
этого фактора у  пациентов с  ВС. В  соответствии 
с рекомендациями Европейского общества кардио-
логов при отсутствии эффекта от  монотерапии, 
БКК следует комбинировать с  нитратами длитель-
ного действия [41]. Использование аспирина при 
ВС в  настоящее время обсуждается. Применение 
его высоких доз (>325 мг/сут.) блокирует выработку 
простациклина — эндогенного вазодилататора, что 
может усугубить СКА. Назначение низких доз аспи-
рина (<100 мг/сут.) также остается спорным. В 2013г 
было обнаружено, что применение низких доз аспи-
рина было связано с более частым СКА [43].

В ряде исследований показано, что статины 
эффективны в предотвращении СКА за счет увели-
чения синтеза эндотелиального NO и  нейтрализа-
ции активных форм кислорода [2, 21, 23]. Использо-
вание комбинации флувастатина и  БКК в  течение 
6  мес. значительно ограничивало СКА, индуциро-
ванного АХ, у  пациентов с  ВС без обструктивного 
поражения КА [22]. В более позднем ретроспектив-
ном исследовании подтверждалось, что прием ста-
тинов подавляет СКА и улучшает прогноз ВС [44]. 
В настоящее время известно недостаточно данных, 
характеризующих эффективность антагонистов 
альфа-1-адренергических рецепторов для лечения 
ВС. Исследования, в  которых тестировались эти 
препараты, включали небольшое количество паци-
ентов и дали противоречивые результаты [5]. Инги-
биторы ROCK ограничивают гиперреактивность 
ГМК артерий, и могут представлять потенциальный 
интерес для терапии ВС. Было проведено исследо-
вание с  участием 20 пациентов с  ВС, которым 
интракоронарно вводили фасудил. При этом уста-
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новлено, что этот препарат значительно сокращает 
СКА, вызванный АХ, и предотвращает возникнове-
ние ангинозных болей и  ишемические изменения 
на  ЭКГ [5]. Тем не  менее, до  настоящего времени 
ни один ингибитор ROCK не был одобрен для лече-
ния ВС, т. к. существует потребность в дополнитель-
ных исследованиях их эффективности. Никорандил 
обладает нитратоподобным эффектом, активируя 
аденозинтрифосфат-зависимые калиевые каналы. 
Его эффективность для лечения ВС была оценена 
в  нескольких исследованиях, где его использовали 
как в  виде монотерапии, так и  в  сочетании с  дру-
гими препаратами [45, 46]. Были получены резуль-
таты, демонстрирующие эффективность никоран-
дила в  лечении ВС, но  его применение в  качестве 
терапии первой линии пока не рекомендовано [41]. 
Международные рекомендации не  комментируют 
ситуацию относительно пациентов с рефрактерной 
ВС [3]. Применение чрескожного коронарного вме-
шательства может представлять интерес при спон-
танном, очаговом, субтотальном или окклюзирую-
щем СКА, устойчивой к медикаментозной терапии. 
Результативность имплантации стента для лечения 
рефрактерной ВС была оценена на небольших груп-
пах пациентов, что не  позволяет объективно оце-
нить эффективность этого метода. Тем не  менее, 
было показано, что лечение БКК и нитратами сле-
дует продолжать даже после ангиопластики, т. к. 
спазм может возникнуть на других участках КА [5].

Вероятность развития жизнеугрожающих 
желудочковых аритмий при некоторых вариантах 
ВС позволяет рассмотреть возможность имплан-
тации кардиовертера-дефибриллятора для вто-
ричной профилактики внезапной сердечной 
смерти. Вместе с  тем, отсутствие в  настоящее 
время согласованных рекомендаций по  этому 
вопросу должно учитывать индивидуальные осо-
бенности пациентов, связанные с наличием рези-

стентной ВС и  немодифицируемых ФР, напри-
мер, генетических [47].

В настоящее время не  существует рекоменда-
ций по  оценке тяжести рефрактерной ВС. Тем 
не  менее, провокационные тесты, проводимые 
на  фоне медикаментозной терапии, могут быть 
полезны для оценки ее эффективности и определе-
ния дальнейшей тактики лечения [48]. В  случае 
исчезновения СКА во  время лечения следует про-
должать прием назначенной терапии. Пациентам, 
с сохраняющимися ангинозными приступами дозы 
вазоактивных препаратов необходимо увеличивать 
[2]. Долгосрочный прогноз у  пациентов с  ВС без 
обструктивного поражения КА благоприятный, 
в  тех случаях, когда они получают терапию БКК, 
воздерживаются от  табакокурения и  исключают 
другие провоцирующие факторы. Предикторами 
прогноза ВС являются количество КА с гемодина-
мически значимыми органическими стенозами 
и наличие многососудистого спазма [3]. При нали-
чии последнего необходима постоянная терапия 
БКК, поскольку эти больные имеют высокий риск 
внезапной сердечной смерти, особенно в  случаях 
бессимптомной ишемии миокарда [49, 50]. 

Таким образом, интерес к проблеме ВС и изуче-
нию роли СКА в патогенезе ОКС постоянно возрас-
тает, что определяется новыми данными о широкой 
распространенности коронарного вазоспазма среди 
больных ИБС. Дальнейшее совершенствование 
методов персонализированной профилактики 
и терапии этих состояний возможно только в рам-
ках междисциплинарной кооперации на  основе 
достижений фундаментальной и  клинической меди-
цины. 
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Телмисартан в комплексной терапии артериальной 
гипертензии: от фармакологических особенностей 
к клиническим преимуществам 
Саютина Е. В., Буторова Л. И., Туаева Е. М., Осадчук М. А.
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет). Москва, 

Россия 

Настоящая работа посвящена вопросам фармакологических осо-
бенностей и преимуществ использования антагониста рецепторов 
ангиотензина II  телмисартана в  реальной клинической практике. 
Данный бифункциональный представитель класса блокаторов 
рецепторов ангиотензина II первого типа обладает рядом уникаль-
ных фармакокинетических особенностей: наибольшей продолжи-
тельностью действия, высокой степенью липофильности и  макси-
мальной эффективностью в  отношении активации рецепторов 
PPARγ. Представлены результаты многочисленных исследований, 
подтверждающих высокую эффективность телмисартана и способ-
ность контролировать артериальное давление в  течение суток 
и ранние утренние часы по сравнению с другими антигипертензив-
ными препаратами. Основные плеойтропные свойства телмисарта-
на доказаны на большинстве этапов кардиоваскулярного и реналь-
ного континуумов, главными из  которых являются снижение инсу-
линорезистентности, повышение уровня адипонектина, улучшение 
функциональной активности эндотелия, ангио и ренопротективные 
эффекты и  способность обеспечивать регресс гипертрофии мио-
карда левого желудочка. Доказана способность телмисартана вли-
ять на прогноз у пациентов высокого сердечно-сосудистого риска 
и  обеспечивать снижение летальности и  количества сердечно-

сосудистых осложнений. Опираясь на  результаты масштабных 
исследований, рассмотрены возможности использования телми-
сартана 80 мг/сут., в  т. ч.  в сочетании с  гидрохлоротиазидом, как 
наиболее мощной двойной фиксированной комбинации и  одной 
из основных современных стратегий антигипертензивной терапии. 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, высокий сердечно-
сосудистый риск, комбинированная антигипертензивная терапия, 
фиксированные комбинации, поражение органов-мишеней, блока-
торы РААС, телмисартан, тиазидные диуретики.
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Telmisartan in the hypertension treatment: from pharmacological characteristics to clinical benefits
Sayutina E. V., Butorova L. I., Tuaeva E. M., Osadchuk M. A.
I. M. Sechenov First Moscow State Medical University. Moscow, Russia

The current study describes pharmacological features and benefits 
of using the angiotensin II receptor blocker telmisartan in actual 
clinical practice. This bifunctional agent has a number of unique phar-
macokinetic features: the longest duration of action, high lipophilicity 
and maximum efficiency in PPARγ activation. The results of numerous 
studies confirmed the high efficacy of telmisartan and the ability to 
control blood pressure during the day and the early-morning hours 
compared to other antihypertensive drugs. The main pleutrophic 
effects of telmisartan have been proven at most stages of the cardio-
vascular and renal continuum, the main of which are a decrease in 
insulin resistance, an adiponectin levels increase, an improvement of 
endothelial function, angioprotective and renoprotective effects, and 
the regression of left ventricular hypertrophy. The ability of telmisar-
tan to improve prognosis of patients with high cardiovascular risk and 
to reduce mortality and the number of cardiovascular complications 
has been proven. Based on the data of large-scale studies, the pos-
sibilities of using telmisartan (80 mg/day) were considered, including 
in combination with hydrochlorothiazide, as the most effective dual 
fixed-dose combination and one of the main modern antihypertensive 
strategies.

Key words: hypertension, high cardiovascular risk, combination antihy-
pertensive therapy, fixed-dose combinations, target organ damage, 
RAAS inhibitors, telmisartan, thiazide diuretics.
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ного континуумов, которая была предложена для 
оценки патологических процессов, связывающих 
ФР, бессимптомное ПОМ с  клиническими прояв-
лениями ССЗ вплоть до  развития терминального 
поражения и,  в  конечном итоге, приводящих 
к  летальному исходу. Терапевтическое вмешатель-
ство на  любом этапе сердечно-сосудистого конти-
нуума позволит нарушить течение патофизиологи-
ческого процесса и  предотвратить фатальное про-
грессирование заболевания [5].

Ключевым звеном в развитии и прогрессирова-
нии ССЗ и,  в  частности, АГ является РААС, одна 
из  основных нейрогормональных систем, влияю-
щая на  течение заболевания и  определяющая про-
цессы сосудистого и миокардиального ремоделиро-
вания. Активация РААС приводит к  накоплению 
главного эффекторного пептида, ангиотензина II 
(АТ II), взаимодействие которого с  ангиотензино-
выми рецепторами I типа (АТ1-рецепторы) на сис-
темном уровне проявляется мощной вазоконстрик-
цией, прооксидантной и  прокоагулянтной актив-
ностью, а  в  тканевых РААС-системах  — запуском 
каскада воспалительных реакций, способствующих 
развитию фибротических и  склеротических изме-
нений в тканях и вызывающих ПОМ. 

Тем самым, фармакологическая блокада АТ II 
имеет важнейшее значение как для контроля АД, 
так и предотвращения его пагубного патофизиоло-
гического воздействия на сердечно-сосудистую сис-
тему, почки и головной мозг на всех этапах кардио-
васкулярного континуума [6].

Согласно обновленным отечественным и меж-
дународным рекомендациям блокаторы РААС, 
представителями которых являются ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ) 
и  блокаторы рецептора ангиотензина II (БРА)  — 
сартаны, сохранили лидирующие позиции среди 
основных классов антигипертензивных препаратов 
(АГП) и  рассматриваются в  настоящее время как 
базовые лекарственные средства, в  т. ч.  в  составе 
инициирующей комбинированной терапии [4, 7]. 

Синтезированные в начале 70-х годов прошлого 
столетия, БРА на  сегодняшний день представляют 
собой один из наиболее динамично развивающихся 
классов АГП. Основное отличие БРА от ИАПФ 
состоит в  том, что они подавляют отрицательные 
эффекты АТ II вне зависимости от путей его образо-
вания, целенаправленно предотвращая его связыва-
ние с  АТ1-рецепторами и  обеспечивая, тем самым, 
более полную и селективную блокаду РААС. Кроме 
того, сартаны обеспечивают реализацию защитных 

АГ — артериальная гипертензия, АГП — антигипертензивные препараты, АГТ — антигипертензивная терапия, АД — артериальное давление, АК — антагонист кальция, АТ II — ангиотензин II, АТ1-рецепторы — 
ангиотензиновые рецепторы 1 типа, АТ2-рецепторы — ангиотензиновые рецепторы 2 типа, БРА — блокатор рецептора ангиотензина II, ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка, ГХТ — гидрохлоротиазид, ДАД — 
диастолическое АД, ИАПФ  — ингибитор ангиотензин-превращающего фермента, ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ИМ  — инфаркт миокарда, ЛЖ  — левый желудочек, МИ  — мозговой инсульт, МС  — 
метаболический синдром, ПОМ — поражения органов-мишеней, РААС — ренин-ангиотензин-альдостероновая система, РКИ — рандомизированное клиническое исследование, САД — систолическое АД, 
СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, ССР — сердечно-сосудистый риск, ТД — тиазидный диуретик, ФК — фиксированные комбинации, 
ФП  — фибрилляция предсердий, ФР  — факторы риска, ХБП  — хроническая болезнь почек, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, ЦВП  — цереброваскулярная патология, PPARγ  — Peroxisome 
Proliferator Activated Receptor, RR — относительный риск. 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) на 
протяжении десятилетий остаются глобальной 
медико-социальной проблемой современности. 
Распространенность ССЗ связана не  только с  уве-
личением продолжительности жизни населения 
планеты, но и напрямую зависит от растущей “эпи-
демии” факторов риска (ФР). Если от  фатальных 
кардиоваскулярных событий ежегодно умирает ~17 
млн человек, то  количество пациентов, имеющих 
бессимптомное поражение органов-мишеней 
(ПОМ) на  фоне наличия неконтролируемых ФР 
насчитывает сотни млн человек во всем мире [1, 2]. 

В РФ кардиоваскулярная патология остается 
ведущей причиной смертности населения на протя-
жении многих десятилетий. Ежегодно на долю ССЗ 
приходится ~1 млн смертей, причем >80% из  них 
связаны с  ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и мозговыми инсультами (МИ) [1]. 

К наиболее значимым ФР развития ССЗ отно-
сят высокий уровень артериального давления (АД), 
дислипидемию, курение, ожирение, сахарный диа-
бет (СД), а также хроническую болезнь почек (ХБП). 
Именно они являются триггерами развития таких 
прогностически неблагоприятных заболеваний, как 
ИБС, цереброваскулярная патология (ЦВП), хро-
ническая сердечная недостаточность (ХСН). 

Всемирная организация здравоохранения пози-
ционирует артериальную гипертензию (АГ) как одну 
из  наиболее значимых причин ранней смертности 
и важнейшим потенциально обратимым ФР. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения, 
в  2000г в  мире насчитывалось 972 млн больных АГ, 
и, согласно прогнозам, к 2025г эта цифра возрас тет 
до 1,56 млрд человек [3]. Хорошо известно, что тече-
ние АГ и дальнейший прогноз заболевания во мно-
гом определяются сочетанием нескольких ФР, т. к. 
в  этом случае синергизм ФР повышает общий сум-
марный сердечно-сосудистый риск (ССР).

Именно поэтому, современные подходы к веде-
нию пациентов с  АГ не  ограничиваются только 
достижением целевого уровня АД для конкретной 
категории больных. Основной целью лечения АГ 
является снижения общего риска сердечно-сосудис-
той заболеваемости и смертности, а также коррек-
ция всех выявленных модифицируемых ФР и обес-
печение защиты от ПОМ [4].

Блокада ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС)

Прогрессирование ССЗ рассматривается через 
концепцию сердечно-сосудистого и  кардиореналь-
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ствия, связанная с наибольшим среди сартанов перио-
дом полувыведения (~24 ч), что дает возможность 
суточного контроля АД при однократном приеме. 

Данный сартан не  нуждается в  предваритель-
ной активации, разрушается в  печени с  образова-
нием инертного метаболита  — ацилглюкуронида, 
экскретируемого с желчью. При этом в почках мета-
болизируется <2% препарата. У телмисартана отсут-
ствует эффект метаболического окисления через 
систему изоферментов цитохрома Р 450 и  влияние 
пищи на  его биодоступность. Препарат практиче-
ски не вступает во взаимодействие с другими лекар-
ственными средствами.

Высокие липофильные свойства телмисартана 
обеспечивают быстрое всасывание препарата при 
пероральном приеме и  способность легко прони-
кать в клетки и ткани, блокируя как системную, так 
и тканевую РААС [10].

Как ранее указывалось, помимо основного 
действия препарата в качестве мощного антигипер-
тензивного агента, телмисартан обладает уникаль-
ными плейотропными эффектами, оказывая бла-
готворное влияние на  углеводный и  липидный 
обмены. 

Эти свойства телмисартана реализуются 
посредством частичного воздействия на рецепторы, 
активирующие пролиферацию пероксисом подтипа 
γ (PPARγ), причем при назначении препарата 
в дозировках, рекомендуемых для лечения АГ. Рас-
положенные в  белковой и  жировой ткани PPARγ 
принимают непосредственное участие в  развитии 
нарушений углеводного и  жирового обменов, 
и  представляют собой терапевтическую мишень при 
лечении инсулинорезистентности, СД и метаболи-
ческого синдрома (МС). Появляется все больше 
доказательств того, что активация PPARγ повышает 
выработку адипонектина, и  оказывает противово-
спалительное, антиоксидантное и  антипролифера-
тивное действие на  стенки сосудов, оказывая тем 
самым мощный ангиопротективный эффект и сни-
жая риск развития атеросклеротического процесса 
[11]. Способность активировать PPARγ характерна 

эффектов АТ II путем взаимодей ствия с ангиотензи-
новыми рецепторами 2 типа, (АТ2-рецепторами) 
и не оказывают непосредственного влияния на кал-
ликреин-кининовую систему, с активацией которой 
связаны основные побочные эффекты ИАПФ  — 
кашель и  ангионевротический отек [8]. Подобные 
благоприятные фармакологические эффекты и свя-
занные с этим безопасность при длительном приеме 
и хорошая переносимость у большинства пациентов 
делают сартаны привлекательной альтернативой дру-
гим АГП при лечении АГ.

Фармакологические характеристики телмисартана
В настоящее время в  клинической практике 

доступны восемь представителей БРА, причем 
именно телмисартан выгодно отличается уникаль-
ными фармакологическими свойствами (таблица 1) 
и выраженными органопротективными эффектами 
от других препаратов своего класса. 

Телмисартан является первым представителем 
БРА второго поколения, для которого характерна 
бифункциональная активность: блокада РААС 
и влияние на рецепторы активатора пролиферации 
пероксисом подтипа γ  — PPARγ (Peroxisome 
Proliferator Activated Receptor) [5].

Являясь неконкурентным антагонистом глав-
ного эффекторного пептида РААС, телмисартан 
демонстрирует стойкое связывание с АТ1-рецепто-
ром, обладая высоким селективным сродством 
и  выраженной аффинностью к  данному подтипу 
АТ-рецепторов, превышающую таковую у  АТ II 
в тысячи раз. В исследовании in vitro были получены 
данные, свидетельствующие о наличии у телмисар-
тана наибольшей способности связывать АТ1-
рецепторы среди различных сартанов: телмисартан 
> олмесартан > кандесартан ≥ валсартан ≥ лозартан. 
Такая способность препарата стабилизировать АТ1-
рецепторы в  неактивном состоянии конвертиру-
ется, в  частности, в  уменьшение выраженности 
гипертрофии миокарда левого желудочка (ГЛЖ) [9].

Важнейшей фармакокинетической особен ностью 
телмисартана является его продолжительность дей-

Таблица 1
БРА: фармакологические характеристики 

БРА Лозартан Валсартан Эпросартан Ирбесартан Кандесартан Телмисартан Олмесартан Азилсартан
Пролекарство (АМ) да нет нет нет да нет да да
Т 1/2, час 6-9 6-9 5-9 11-15 5-10 24 13 11
Т max, час 1-4 1-2 1-2 2 3-4 0,5-1 1-2 1,5-3
Кратность приема 1-2 1-2 2 1 1-2 1 1 1
Суточная доза, мг 50-100 80-160 600-800 150-300 8-32 40-80 10-40 20-80
Метаболизм 
цитохром Р 450

да нет нет да да нет нет да

Взаимодействие с пищей нет нет нет нет нет нет нет нет
Выведение почки/печень, % 35/60 30/70 7/90 20/80 33/67 2/98 40/60 40/55

Примечание: АМ — активный метаболит, Т1/2 — период полувыведения, Т max — максимальная концентрация.
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и для других представителей БРА, но, согласно ряду 
исследований in vitro, это влияние значительно сла-
бее по  сравнению с  телмисартаном и  проявляется 
при назначении более высоких концентраций [12].

Антигипертензивная эффективность телмисар тана 
Контроль АД жизненно важен для снижения 

риска развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и улучшения прогноза. Проведенные за по- 
следние десятилетия многочисленные клинические 
исследования выявили значительное превосходство 
телмисартана в  достижении и  сохранении целевых 
уровней АД. 

Антигипертензивная эффективность телмисар-
тана, в  т. ч.  в комбинации с  гидрохлоротиазидом, 
в  реальной клинической практике оценивалась 
в  крупном исследовании MICCAT-2 (MICARDIS® 
Community Access Trial), которое включало 1619 
пациентов с  неконтролируемой АГ, причем часть 
больных ранее уже получала антигипертензивную 
терапию (АГТ). Исходно назначался телмисартан 
в дозе 40 мг, через 2 нед. доза увеличивалась до 80 
мг/сут. при офисном АД >140/85  мм рт.ст., через 
4  нед. при необходимости добавлялся гидрохлоро-
тиазид в  дозе 12,5 мг. Спустя еще 4 нед. терапии 
анализировался достигнутый антигипертензивный 
эффект. 

В результате лечения уровень офисного систо-
лического АД/диастолического АД (САД/ДАД) 
снизился на  22,7/12,6  мм рт.ст., соответственно, 
у пациентов, ранее не лечившихся, и на 16,8/10,3 мм 
рт.ст. у больных, ранее получавших АГТ. По данным 
суточного мониторирования АД среднесуточное АД 
уменьшилось на 16,8/11,4 мм рт.ст. у лиц с исходным 
уровнем АД в течение сут. ≥130/85 мм рт.ст. В целом, 
по окончании исследования у 79% пациентов были 
достигнуты целевые уровни АД при измерении 
офисного АД и у 70% — при суточном мониториро-
вании АД [13]. 

В ряде исследований оценивалась эффектив-
ность контроля АД на  протяжении суток и,  осо-
бенно, в ранние утренние часы, потенциально опас-
ном периоде времени в  плане развития серьезных 
ССО. Было показано, что терапия телмисартаном 
привела к достоверному (p<0,001) снижению пока-
зателей утреннего САД/ДАД на -11,5/-7,0 мм рт.ст., 
соответственно, а у пациентов с исходно высокими 
показателями АД в эти часы оно снизилось на -17,2/ 
-10,1 мм рт.ст. [14].

В ряде работ, в т. ч. сравнительных, было проде-
монстрировано более продолжительное и  более 
выраженное антигипертензивное действия телми-
сартана по  сравнению с  другими представителями 
класса БРА. 

Целью исследования [15] было сравнить эффек-
тивность и  продолжительность действия четырех 
БРА — лозартана (25-100 мг), кандесартана (2-12 мг), 

валсартана (40-80 мг) и  телмисартана (10-40 мг) 
у пациентов с эссенциальной АГ с помощью само-
стоятельного измерения АД в  домашних условиях 
2  раза/сут. В  ходе исследования было показано 
достоверное (p<0,05) более эффективное и  более 
длительное снижение АД на фоне приема телмисар-
тана по сравнению с другими оцениваемыми пред-
ставителями класса БРА. В выводах данной работы 
было отмечено, что подобные свойства препарата 
являются существенно важными для современного 
АГТ, а измерение АД в домашних условиях полезно 
для определения эффективности АГТ.

Телмисартан в составе комбинированной АГТ
В Европейские (2018) [7] и Российские (2019) [4] 

рекомендации по  диагностике и  лечению АГ были 
внесены существенные изменения, ключевыми 
из которых стали внедрение двухкомпонентной АГТ 
на  старте лечения исключительно в  виде фиксиро-
ванной комбинации (ФК) (стратегия “одной таб-
летки”) и  упрощение терапевтических алгоритмов 
у  большинства пациентов. Подобный подход явля-
ется абсолютно оправданным, т. к. в реальной клини-
ческой практике порядка 75% пациентов с  целью 
достижения целевого уровня АД нуждаются в  ком-
бинации нескольких АГП [16]. 

По сравнению с  предыдущими пересмотрами, 
в  обновленных документах значительно расши-
рился круг больных, кому фиксированная комбина-
ция АГП показана в качестве инициирующей тера-
пии. Эту группу традиционно составляют пациенты 
высокого и очень высокого ССР, а также все боль-
ные с АГ II степени и выше и пациенты с впервые 
выявленной АГ <80 лет (за исключением пациентов 
низкого риска с АГ I степени (САД <150 мм рт.ст.), 
пожилых >80 лет и больных со старческой астенией 
независимо от возраста) [4, 7].

Упрощенный алгоритм стартового лечения АГ 
предусматривает отдавать предпочтение комбина-
циям блокатора РААС: ИАПФ или БРА с  антаго-
нистом кальция (АК) и/или тиазидным диуретиком 
(ТД), а  β-адреноблокаторы должны назначаться 
только в специфических клинических ситуациях [4, 7]. 

Комбинация блокаторов РААС и  ТД в  ряде 
исследований продемонстрировала высокую анти-
гипертензивную эффективность, обеспечивая боль-
шее снижение АД, чем каждый компонент данной 
терапии в отдельности. Этому способствует не толь- 
ко аддитивное влияние этих препаратов на патоге-
нетические механизмы АГ, но и неоспоримый факт 
того, что кроме диуретиков благоприятно воздей-
ствовать на  повышение объема жидкости никакой 
другой класс АГП не может [7]. 

В 2018г были опубликованы результаты анализа 
результатов 44534 пациентов с  АГ в  возрасте 40-80 
лет (Италия, регион Ломбардия). В этом исследова-
нии оценивалось влияние двух стратегий АГТ 
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(монотерапия или двойная фиксированная комби-
нация АГП), продолжавшейся в  течение 1 года, 
на  риск развития ССЗ, а  также госпитализаций 
по  поводу ССЗ. В  подавляющем большинстве слу-
чаев (77%) пациентам, которые в  качестве АГТ 
получали фиксированную комбинацию АГП, 
назначался ингибитор  РААС с  ТД. В ходе работы 
был сделан вывод, что в отличие от монотерапии, в 
реальных условиях использование двойной ФК 
антигипертензивных препаратов на старте лечения 
приводит к более эффективной защите и снижает 
риск развития  любого сердечно-сосудистого собы-
тия на 21%, риск развития ИБС  — на 39%, риск 
ФП — на 37% (таблица 2) [17].

Несмотря на  имеющую место критику в  адрес 
ТД из-за их отрицательного влияния на показатели 
обмена у больных СД и другими метаболическими 
нарушениями, сложно опровергнуть тот факт, что 
без участия этого класса АГП проблематично 
достичь целевых цифр АД [18, 19]. Кроме того, 
в  настоящее время нет достоверных данных, кото-
рые ставили бы под сомнение метаболическую ней-
тральность малых доз ТД, особенно, в комбинации 
с  ИАПФ или БРА, способными нивелировать 
потенциальные негативные последствия такого 
рода взаимодействий [7].

Гидрохлоротиазид (ГХТ)  — ТД, реализующий 
свой антигипертензивный эффект за счет увеличе-
ния экскреции ионов Na+ и  Cl-. Диуретический 
эффект ГХТ сопровождается выведением K+ 
и гидрокарбонатов и приводит к увеличению актив-
ности ренина плазмы, повышению секреции альдо-
стерона. При одновременном приеме ГХТ с  БРА 
отмечается уменьшение потери К+, вызываемой 
ГХТ, предположительно за счет блокады РААС [20]. 

В этой связи важным и  перспективным явля-
ется наличие в  реальной клинической практике 
препарата, представляющего собой фиксирован-
ную комбинацию телмисартана и  ГХТ  — препара-
тов, имеющих обширную доказательную базу анти-
гипертензивной эффективности и  безопасности 
и длительный опыт использования. 

В 2001г было выполнено одно из  масштабных 
исследований, сравнивших антигипертензивные 
эффекты монотерапии телмисартаном 80 мг и фик-
сированной комбинации телмисартана 80 мг с ГХТ 
12,5 мг. В исследование были включены 818 больных 
с эссенциальной АГ легкой и средней степени тяже-
сти и недостаточным контролем АД на фоне моно-
терапии телмисартаном в течение 8 нед. По оконча-
нии этого периода ~500 пациентов (62,9% мужчин, 
средний возраст — 55,3 года) с уровнем ДАД ≥90 мм 
рт.ст. были рандомизированы для приема телмисар-
тана 80 мг/ГХТ 12,5 мг один раз в сут. (n=246) или 
телмисартана 80 мг/сут. (n=245). В конце двойного 
слепого периода лечения (спустя 8 нед.) пациенты, 
получавшие комбинированную терапию, имели 

дополнительный эффект снижения САД/ДАД 
по  сравнению с  монотерапией телмисартаном 80 
мг — -5,7/-3,1 мм рт.ст. (p<0,01). В целом, достиже-
ние целевых значений САД отмечалось у 85% паци-
ентов в  группе комбинированной терапии и у 60% 
больных, получавших монотерапию телмисарта-
ном. Результаты исследования показывали, что 
использование ФК телмисартана 80 мг/ГХТ 12,5 мг 
обеспечивает более значимое дополнительное сни-
жение АД по сравнению с монотерапией телмисар-
таном 80 мг/сут. [21].

Более поздний сравнительный анализ антиги-
пертензивной эффективности различных дозиро-
вок фиксированной комбинации телмисартан (40-
80 мг)/ГХТ (12,5-25 мг) и монотерапии телмисарта-
ном (80 мг) был проведен в  2013г и  объединил 7 
рандомизированных клинических исследований 
(РКИ), включивших в общей сложности 3654 паци-
ента с АГ I-III ст., подавляющее большинство кото-
рых было моложе 65 лет. Средний период наблюде-
ния составил 8 нед. Результаты мета-анализа пока-
зали, что комбинированная терапия телмисарта- 
на/ГХТ обеспечивала более выраженное снижение 
САД по сравнению с монотерапией телмисартаном, 
причем наиболее эффективной оказалась комбина-
ция телмисаратана 80 мг с  ГХТ 25 мг у  больных 
с  исходно самым высоким уровнем АД. Помимо 
этого, комбинированное лечение способствовало 
большей частоте достижения целевого уровня САД 
в сравнении с монотерапией телмисартаном 80 мг/
сут., при этом ДАД наиболее существенно снижа-
лось на фоне приема телмисартана 80 мг/ГХТ 25 мг 
в  обеих группах по  сравнению с  другими изучае-
мыми режимами дозирования АГП. Следует отме-
тить, что все изучаемые в этом мета-анализе режимы 
АГТ (телмисартан, телмисартан/ГХТ) имели хоро-
ший профиль безопасности и  переносимости вне 
зависимости от возраста больных, а частота побоч-
ных эффектов во всех группах была ничтожна мала 
и сопоставима с плацебо [22]. 

На сегодняшний день доступны результаты 
многочисленных исследований, включая мета-ана-
лизы, подтверждающие превосходство комбинации 
телмисартана/ГХТ над подобными сочетаниями 
других представителей класса БРА и  ТД. Так, 
Neutel JM, et al. [23] показал, что комбинация тел-

Таблица 2
Риск развития сердечно-сосудистых событий  

и АГТ: монотерапия vs фиксированные 
комбинации АГП

Любое сердечно-сосудистое событие 0,79 (0,71-0,88) p<0,01
ИБС 0,61 (0,50-0,75) p<0,01
ЦВП 0,95 (0,73-1,22) p=0,67
ХСН 0,82 (0,55-1,23) p=0,34
ФП 0,63 (0,45-0,88) p<0,01
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лечение АК. Помимо этого, у пациентов, получав-
ших телмисартан, отмечен достоверно (p<0,05) луч-
ший контроль ДАД [27-28]. 

Телмисартан также способен препятствовать 
прогрессированию утолщения комплекса интимы-
медии, причем в  большей степени, чем лозартан; 
а  также уменьшать уже имеющееся утолщение 
интимы-медии у пациентов с АГ [29]. 

Важнейшим преимуществом телмисартана яв- 
ляется его способность стабилизировать “мягкую” 
атеросклеротическую бляшку, с  наличием которой 
ассоциировано развитие острых сердечно-сосудис-
тых катастроф. В  2014г в  Японии было проведено 
исследование, которое выявило способность препа-
рата увеличивать толщину фиброзной покрышки 
и параллельно редуцировать объем липидного содер-
жимого в  бляшках коронарных артерий, способ-
ствуя, тем самым, их стабилизации [30].

Метаболические эффекты. Телмисартан, как 
частичный агонист PPARγ-рецепторов, является 
единственным представителем своего класса, кото-
рый способен всесторонне влиять на  показатели 
углеводного, липидного обменов, а также регулиро-
вать основные патогенетические механизмы разви-
тия МС и ожирения. Благодаря таким уникальным 
свойствам данный представитель класса БРА полу-
чил статус “метаболического сартана”. Телмисартан 
способен активировать PPARγ-рецепторы всего 
лишь в 2 раза менее активно, чем класс тиазолидин-
дионов, одобренный для лечения СД.

Истинные антидиабетические свойства телми-
сартана были продемонстрированы в  исследова-
ниях TRANSCEND (Telmisartan Randomised Asses- 
smeNt Study in ACE iNtolerant subjects with cardio- 
vascular Disease) [31] и PRoFESS (Prevention Regimen 
For Effectively Avoiding Second Strokes) [32]. В мета-
анализе, проведенном на  основании этих двух 
исследований, на  фоне терапии телмисартаном 
было отмечено снижение риска развития СД 2 типа 
на  16% (р<0,05) в  когорте пациентов с  высоким 
ССР. Анализируя полученные данные, Kurts TW, et 
al. [33] отметили, что “телмисартан представляет 
собой мост в  будущее, соединяющий первую гене-
рацию БРА, действующих преимущественно 
на  АТ1-рецепторы, и  новый класс сартанов, кото-
рые будут способны на большее, чем только блоки-
рование активности РААС”.

Действуя как селективный модулятор рецепторов 
PPARγ, телмисартан способен повышать концентра-
цию адипонектина в сыворотке крови — важнейшего 
медиатора из группы адипокинов, обладающего дока-
занным антидиабетическим, противовоспалитель-
ным и кардиопротективным действием [34].

В 2011г японскими коллегами были представ-
лены результаты мета-анализа 11 РКИ, включив-
ших в общей сложности >1 тыс. пациентов. Было 
показано, что на фоне приема телмисартана отме-

мисартана 40-80 мг с ГХТ 12,5 мг демонстрирует бо- 
лее выраженный контроль как САД, так и ДАД в те- 
чение сут., и особенно в последние 6 ч действия перед 
приемом очередной дозы препарата, чем лозартан 
в дозе 50 мг, принимаемый совместно с ГХТ 12,5 мг. 

Несмотря на многообразие ФК АГП, их потен-
циальная эффективность зависит от характеристик 
каждого препарата в отдельности и дополнительных 
преимуществах действия при совместном использо-
вании. 

Органопротективная эффективность телмисартана
Важнейшим требованием к  современной АГТ 

является наличие у нее высокого органопротектив-
ного потенциала и  способности позитивно влиять 
на  основные метаболические параметры. Обладая 
бифункциональной активностью, телмисартан 
не  только обеспечивает стабильный контроль АД 
в течение суток, но и проявляет целый спектр плей-
отропных эффектов, доказанных практически 
на  всех этапах сердечно-сосудистого и  почечного 
континуумов. 

Ангиопротективные эффекты. Эндотелиальная 
дисфункция является важным предвестником 
и  ранним маркером атеросклеротического про-
цесса, играющим важную роль в развитии ССЗ, СД 
и ХБП. 

Антиатерогенный и  противовоспалительный 
эффекты телмисартана реализуются как за  счет 
непосредственной блокады негативного воздей ствия 
АТ II на  функцию эндотелия, так и  посред ством 
активации PPARγ-рецепторов, что, в  свою очередь, 
приводит к подавлению экспрессии молекул адгезии 
и активации тромбоцитов, а также снижению обра-
зования провоспалительных цитокинов [24].

В ряде исследований было доказано преимуще-
ство телмисартана в способности улучшать функцию 
эндотелия у пациентов с АГ и метаболическими нару-
шениями, включая СД 2 типа, по  сравнению с  дру-
гими представителями класса БРА и  АК. В  пользу 
регресса эндотелиальной дисфункции свидетельство-
вали улучшение показателей поток-зависимой вазо-
дилатации, увеличения среднего соотношения реак-
тивной гиперемии, а также динамика некоторых мар-
керов состояния функции эндотелия [25-26].

Согласно ряду клинических данных, телмисар-
тан способен позитивно влиять на ригидность арте-
риального русла. В 2010г в Японии было проведено 
сравнительное исследование, в  котором оценива-
лось влияние телмисартана и группы дигидропири-
диновых АК на жесткость сосудистой стенки, кото-
рая оценивалась с помощью сердечно-лодыжечного 
сосудистого индекса (CAVI), экскрецию альбумина 
с мочой и уровень АД у пациентов с АГ. Результаты 
исследования показали, что терапия телмисартаном 
способствовала достоверно большему снижению 
CAVI и экскреции альбумина с мочой (p<0,05), чем 
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в  сравнении с  другими комбинациями БРА и  ГХТ, 
т. к. способствует большему снижению риска разви-
тия возможных побочных метаболических эффек-
тов, тем более что телмисартан в дозе 80 мг сущест-
венно снижает риск развития гипокалиемии, как 
основной причины повышения уровня глюкозы. 

Ренопротективные эффекты. ХБП и АГ — взаи-
моотягощающие патологические состояния, 
в  основе развития и  прогрессирования которых 
лежит гиперактивация РААС. С одной стороны, АГ 
является одной из  причин развития нефропатии 
и  ХБП. В  свою очередь, нефропатия существенно 
усугубляет течение АГ и  ухудшает возможности 
контроля АД. Помимо этого, у пациентов, страдаю-
щих различного рода метаболическими расстрой-
ствами, достаточно часто развивается сопутствую-
щая патология почек.

Применение препаратов, блокирующих РААС, 
способствует регрессу поражения почек у  пациен-
тов с АГ, СД, МС посредством снижения давления 
в  почечных клубочках, активности воспаления 
и  окислительного стресса. Нефропротективный 
эффект телмисартана проявляется независимо 
от  его антигипертензивного действия и  продемон-
стрирован на всех этапах кардиоренального конти-
нуума, включая ранние фазы развития нефропатии, 
в  т. ч.  диабетической, и  при наличии выраженных 
проявлений ХБП. 

В плацебо-контролируемом исследовании 
TRANSCEND оценивалось нефропротективное 
влияние телмисартана у пациентов высокого риска 
с ССЗ или СД с органными поражениями. Сниже-
ние комбинированной вторичной конечной точки, 
включавшей случаи гемодиализа, увеличение сыво-
роточного креатинина в  2 раза или новых случаев 
альбуминурии и/или протеинурии составило 19% 
в  группе пациентов, принимавших телмисартан 
в  сравнении с  группой больных, находившихся 
на  плацебо,— относительный риск (RR) =0,81 
(р≤0,049). При этом было отмечено снижение новых 
случаев альбуминурии/протеинурии на 23% — 11,4% 
vs 14,8% (RR=0,77), а также уменьшение прогресси-
рования альбуминурии в  протеинурию на  42%  — 
9,8% vs 17,9% (RR=0,58) [31].

Исследование INNOVATION (INcipieNtto OVert: 
Angiotensin II receptor blocker, Telmisartan, Investi- 
gation On type 2 diabetic Nephropathy) продемонстри-
ровало, что телмисартан в  суточной дозе 40-80 мг 
способен предотвращать развитие протеинурии 
у больных с СД и нормальным уровнем АД. У 21% 
больных на  фоне приема телмисартана 80 мг/сут. 
микроальбуминурия полностью регрессировала. 
Результаты данного исследования в  очередной раз 
подтвердили наличие дополнительных нефропро-
тективных свойств телмисартана, механизмы кото-
рых напрямую не  связаны с  его антигипертензив-
ным эффектом [40].

чалось увеличение уровня адипонектина на  16% 
в сравнении с группами пациентов, принимавших 
другие БРА (р=0,04). Кроме того, телмисартан 
продемонстрировал способность снижать уровень 
глюкозы натощак, гликированного гемоглобина 
и  оказывать положительное влияние на  функцию 
эндотелия, контролируя синтез провоспалитель-
ных цитокинов [35].

Немного позднее были опубликованы резуль-
таты первого мета-анализа, посвященного метабо-
лическим эффектам телмисартана. Было проанали-
зировано 10 РКИ, включивших в общей сложности 
546 пациентов с МС. Объединенный анализ показал 
достоверное снижение уровня глюкозы натощак, 
гликированного гемоглобина и  инсулина, а  также 
достоверное увеличение уровня адипонектина 
в группах, рандомизированных к приему телмисар-
тана по  сравнению с  группами, где проводилась 
контрольная терапия [36]. 

Подчеркивая важность выбора АГТ у  больных 
с  метаболическими расстройствами, также следует 
упомянуть результаты исследования SMOOTH 
(Study of Micardis in Obese/Overweight Type-2 
diabetics with Hypertension). В  этом проспективном 
многоцентровом РКИ проводилась сравнительная 
оценка эффективности и безопасности использова-
ния телмисартана в составе комбинированной АГТ 
у 840 пациентов с АГ в сочетании с СД или ожире-
нием (индекс массы тела >27  кг/м2). Результаты 
исследования показали, что комбинация телмисар-
тана 80 мг/сут. с  ГХТ 12,5 мг/сут. оказалась досто-
верно более эффективной, чем комбинация валсар-
тан/ГХТ (160/12,5 мг/) по степени АД в течение сут., 
снижая САД и ДАД на 3,9 и 2,0 мм рт.ст., соответ-
ственно (<0,001), а  также контроля АД в  ранние 
утренние часы. В  группе телмисартана была отме-
чена хорошая переносимость АГТ и  отсутствие 
негативных изменений метаболических парамет-
ров, таких как уровень глюкозы, гликированного 
гемоглобина, общего холестерина, триглицеридов 
и калия в плазме крови [37].

Подобные результаты, доказывающие высокую 
эффективность и  безопасность телмисартана 
в сочетании с ГХТ, позволяют сделать вывод о том, 
что именно “метаболические” свойства этого сар-
тана в  наибольшей степени нивелируют потенци-
ально возможные побочные эффекты ТД, использу-
емых в  составе комбинированной терапии. Дей-
ствительно, в  ряде исследований [18, 38, 39] было 
показано, что применение ТД у  метаболически 
скомпрометированных пациентов с  АГ способ-
ствует повышению уровней глюкозы, гликирован-
ного гемоглобина, общего холестерина, триглице-
ридов и усиливает инсулинорезистентность. 

В этой связи становится вполне очевидным, что 
комбинация телмисартана 80 мг и ГХТ 12,5 мг пред-
ставляется наиболее безопасной и привлекательной 
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Сравнительное исследование VIVALDI (inVestI-
gate the efficacy of telmIsartan versus VALsartan in hy- 
pertensive type 2 DIabetic patients with overt nephro- 
pathy) оценивало способность телмисартана 80 
мг/сут. и валсартана 160 мг/сут. уменьшать выражен-
ность протеинурии у  больных СД. В  ходе работы 
было выявлено, что у  обследуемых пациентов оба 
препарата одинаково уменьшали экскрецию белка 
с мочой, не было различий по показателям клиренса 
креатинина и  скорости клубочковой фильтрации, 
однако больным, получавшим валсартан, достоверно 
чаще требовалась комбинированная АГТ [41]. 

В аналогичном VIVALDI сравнительном ис - 
следовании AMADEO (A comparison of telMisartan 
versus losArtan in hypertensive type 2 DiabEtic pa- 
tientswith Overt nephropathy) было доказано преиму-
щество ренопротективного влияния телмисар тана 
по сравнению с лозартаном после 52 нед. терапии. 
В группе больных, принимавших телмисартан, было 
отмечено более значимое снижение соотношения 
белка к  креатинину в  моче в  отличие от  группы 
пациентов, принимавших лозартан (29% vs 20%; 
р=0,03) при сопоставимом уровне коррекции АД [42].

Важно подчеркнуть, что применение комбина-
ции блокатора РААС с  ТД пациентам с  АГ и  ХБП 
позволяет не  только потенцировать антигипертен-
зивный эффект у  данной категории больных, 
но  и  увеличить антипротеинурический эффект 
в  значительно большей степени, чем комбиниро-
ванное использование блокатора РААС и АК. 

Исследование ACCOMPLISH (Avoiding 
Cardiovascular events through Combination therapy in 
Patients Living with Systolic Hypertension) было пер-
вым, в  рамках которого сравнивалась эффектив-
ность двух режимов фиксированной комбиниро-
ванной терапии  — блокатор РААС/ТД и  блокатор 
РААС/АК — у 11462 больных с АГ и высоким ССР 
в  отношении развития кардиоваскулярных собы-
тий. При одинаковом контроле за уровнем АД (раз-
ница составила 0,7 мм рт.ст.) применение фиксиро-
ванной комбинации ИАПФ + АК по  сравнению 
с ФК ИАПФ + ТД у пациентов с АГ и высоким ССР 
через 39 мес. лечения на 20% снижало ССЗ и смерт-
ность (p<0,0002). При этом не было получено досто-
верных различий между группами по  влиянию 
на  сердечно-сосудистую смертность, нефатальный 
инфаркт миокарда (ИМ) и МИ, частоту госпитали-
заций по  поводу нестабильной стенокардии 
и общую смертность [43]. 

При комбинации ИАПФ с ТД оказалось более 
выражено снижение альбуминурии (на  -63,8% vs 
-29,0% в группе ИАПФ+АК; р<0,001), в т. ч. и среди 
больных с исходной ХБП (-26,8% vs +2,9%, соответ-
ственно; р=0,0001). Из 2207 пациентов с микроаль-
буминурией к  моменту завершения исследования 
большее число больных из  группы ИАПФ и  ТД 
возвратились к нормальным показателям альбуми-

нурии, по  сравнению с  теми пациентами, которые 
получали терапию ИАПФ и  АК (n=750, 68,3% vs 
n=463, 41,7%, соответственно; р=0,0016). Анало-
гично в подгруппе 585 пациентов с исходной альбу-
минурией >33,9 мг/ммоль нормо- или микроальбу-
минурия чаще отмечались к  концу исследования 
при терапии ИАПФ и ТД, чем при лечении ИАПФ 
и АК (n=251, 89,6% vs n=146, 49,7%, соответ ственно; 
р=0,0012) [43]. 

Согласно полученным в  исследовании AC- 
COMPLISH результатам [44], комбинированная 
терапия доказала свою состоятельность как основ-
ная терапевтическая стратегия лечения АГ, что 
нашло свое отражение в  последних версиях как 
Российских, так и  международных рекомендаций. 

Регресс ГЛЖ
ГЛЖ является важнейшим независимым ФР 

развития фибрилляции предсердий (ФП), ХСН 
и внезапной смерти у пациентов с АГ [45]. Как уже 
ранее отмечалось, клиническая эффективность 
АГТ и снижение ССР на ее фоне напрямую связаны 
со способностью АГП приводить к регрессу ПОМ, 
обусловленных самим фактом наличия АГ или СД. 

Кардиопротективные свойства телмисартана 
были продемонстрированы в  субисследованиях 
ONTARGET и TRANSCEND, куда включали паци-
ентов с высоким риском развития ССО и контроли-
руемой АГ. Результаты субанализов показали, что 
телмисартан, так же, как и рамиприл, эффективно 
уменьшал ГЛЖ, но переносился значительно лучше 
ИАПФ [31, 46]. В сравнении с плацебо телмисартан 
был не  только достоверно более эффективен, 
но  и  на  37% уменьшал частоту появления новых 
случаев ГЛЖ [31]. 

Помимо влияния на регресс ГЛЖ, телмисартан 
способствовал улучшению региональной сократи-
мости и  процессов расслабления миокарда левого 
предсердия у пациентов с АГ [47, 48]. 

В 2012г был выполнен мета-анализ 9 РКИ, 
включивших в  целом 698 пациентов с  АГ, которые 
были рандомизированы к  приему телмисартана 
и другой АГТ (лозартан, валсартан, небиволол, кар-
ведилол). Объединенный анализ продемонстриро-
вал статистически значимое снижение индекса 
массы миокарда левого желудочка (ЛЖ) на  фоне 
приема телмисартана по сравнению с терапией дру-
гими АГП (-0,29; 95% ДИ, -0,44 до -0,14; р=0,0002), 
причем данное значение не  коррелировало со  сте-
пенью снижения АД в  сравниваемых группах [49].

Полученные результаты подтверждают целесо-
образность использования телмисартана не  только 
у больных с АГ и ГЛЖ с целью регресса массы мио-
карда ЛЖ, но и с целью профилактики ГЛЖ у паци-
ентов с высоким ССР. 

Профилактика пароксизмов ФП. ФП  — одна 
из  наиболее распространенных видов аритмий 
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и независимый ФР развития инсультов и сердечно-
сосудистой смерти. Способность телмисартана 
контролировать суточное АД, влиять на  выражен-
ность ГЛЖ, улучшать сократительную способность 
и процессы расслабления миокарда левого предсер-
дия, наиболее вероятно, конвертируются в его анти-
аритмический эффект. Ряд сравнительных исследо-
ваний подтвердил преимущество телмисартана 
в  сравнении с  другими АГП, в  частности, β- 
адреноблокаторы и  дигидропиридиновыми АК 
в предотвращении как рецидивирования пароксиз-
мов ФП, так и  превращения пароксизмальной 
в персистирующую форму ФП [50-52].

В 2014г был выполнен мета-анализ 4 контроли-
руемых РКИ, включивших, в  общей сложности, 
1050 больных с АГ (средний возраст 63 года, среднее 
АД 156/94  мм рт.ст.). Несмотря на  сопоставимое 
снижение АД, частота рецидивирования пароксиз-
мов ФП была достоверно ниже в  группах пациен-
тов, которые получали телмисартан, в  сравнении 
с  группами больных, лечившихся другими АГП  — 
отношение рисков 0,54, доверительный интервал 
0,34-0,86 (p<0,05). Таким образом, телмисартан 
оказался на  46% эффективнее другой АГТ в  плане 
предотвращения рецидивов пароксизмов ФП 
у пациентов с АГ [53].

Телмисартан в снижении риска сердечно-сосудис-
тых событий. Особое значение для клинической 
практики имеют результаты широкомасштабного 
многоцентрового исследования ONTARGET, опре-
делившие, в  конечном итоге, перспективы приме-
нения БРА 1 типа у больных с АГ и высоким риском 
сердечно-сосудистых событий. 

В двойном слепом РКИ оценивалась профи-
лактическая эффективность длительного (~5,5 лет) 
применения телмисартана (80 мг), рамиприла (10 
мг) или их сочетания у пациентов с АГ и высоким 
риском ССО или диабетических осложнений. 
Всего в  РКИ было включены 25620 пациентов, 
большинство из которых имели ИБС, а также ИМ 

и  МИ в  анамнезе, заболевания периферических 
артерий, СД 2 типа и  альбуминурию. Первичная 
конечная точка была обозначена как сочетание 
сердечно-сосудистой смертности, нефатального 
ИМ, МИ и госпитализаций по поводу декомпенса-
ции ХСН. Вторичными конечными точками стали 
впервые диагносцированная ХСН и  СД, проце-
дуры реваскуляризации миокарда, деменция, 
новые эпизоды ФП, а  также микрососудистые 
осложнения СД [46]. 

Сравнение между рамиприлом и  телмисарта-
ном в  исследовании ONTARGET оказалось неслу-
чайным. Хорошо известно, что рамиприл  — это 
не  только один из  наиболее изученных ИАПФ 
в рамках многочисленных РКИ, но и препарат, уже 
доказавший в  эпохальном исследовании HOPE 
(Heart Outcomes Prevention Evaluation study) свою 
эффективность у  пациентов с  высоким ССР. При 
этом, телмисартан  — высокоэффективный БРА 1 
типа с самым продолжительным периодом полувы-
ведения среди всех БРА и высокой степенью липо-
фильности, обеспечивающей выраженные органо-
протективные свойства препарата.

По результатам РКИ было установлено, что 
частота достижения первичной конечной точки 
в группе рамиприла составила 16,5% (1412 больных), 
а  в  группе телмисартана 16,7% (1423 больных) 
в отсутствии достоверной разницы между группами. 

Результаты исследования ONTARGET позво-
лили сделать вывод о сопоставимой эффективности 
телмисартана и рамиприла в отношении профилак-
тики ССО у  пациентов с  АГ и  высоким риском их 
развития. И  на  сегодняшний день телмисартан 
является единственным представителем из  класса 
сартанов, у которого в перечне показаний к назна-
чению имеется как АГ, так и высокий риск ССО, что 
дает возможность использовать данный препарат 
у  широкого контингента больных, в  т. ч.  с ИБС, 
ЦВП, заболеваниями периферических артерий, СД 
и нефропатией (таблица 3).

Таблица 3
БРА: показания к применению на разных этапах сердечно-сосудистого континуума [54, 55]

БРА Лозартан Ирбесартан Валсартан Кандесартан Олмесартан Азилсартан Телмисартан
АГ √ √ √ √ √ √ √
Нефропатия у пациентов 
с АГ и СД

√ √

Профилактика МИ у пациентов  
с АГ и ГЛЖ

√

ССЗ атеротромботического генеза √
ИБС √
Заболевание периферических артерий √
СД 2 типа с ПОМ √
ХСН √ √ √
Острый ИМ, осложненный  
систолической дисфункцией миокарда ЛЖ

√
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Заключение
В арсенале современного врача-терапевта 

имеется огромное количество АГП, с  помощью 
которых достигаются целевые уровни АД. Но, если 
существует потребность в максимально метаболи-
чески безопасной терапии, обладающей высоким 
органопротективным потенциалом, следует отдать 
предпочтение телмисартану 80 мг, в т. ч. в комбина-
ции с  ГХТ. Помимо этого, на  сегодняшний день 
телмисартан является первым и  единственным 
представителем класса сартанов, имеющим пока-
зание “снижение сердечно-сосудис той заболевае-
мости и  смертности у  пациентов с  высоким 
риском”.

В настоящее время на  Российском фармацев-
тическом рынке доступен препарат Телпрес (телми-

сартан) и Телпрес Плюс (комбинация телмисартана 
и ГХТ). Телпрес представлен широким ассортимен-
том доз и форм выпуска: 20 мг, 40 мг и 80 мг, Тел-
прес плюс  — 40 мг телмисартана+12,5 ГХТ, 80 мг 
телмисартана+12,5 ГХТ, 80 мг телмисартана+25 
ГХТ. Телпрес (телмисартан) отличает европейское 
качество, доступная стоимость и  хорошая перено-
симость при длительном приеме, что, как уверены 
авторы, позволит не  только успешно контролиро-
вать АД, но  и  будет способствовать снижению 
частоты сердечно-сосудистых событий в  россий-
ской популяции.

Отношения и  деятельность: все авторы заяв-
ляют об  отсутствии потенциального конфликта 
интересов, требующего раскрытия в данной статье.
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Часть мероприятий Конференции аккредито-
вана в соответствии с требованиями к образователь-
ным мероприятиям и  рекомендациями Координа-
ционного совета по развитию непрерывного меди-
цинского и фармацевтического образования (НМО) 
Минздрава России.

Научная программа Конференции будет разме-
щена на сайтах www.сardioweb.ru, www.cardioprevent.ru 
и www.scardio.ru в начале мая 2020 года.

Регистрация участников Конференции осу-
ществляется бесплатно. 

Электронная регистрация проводится на сайте 
www.cardioweb.ru до 1 июня 2020 года. 

Уважаемые коллеги!
Приглашаем Вас принять участие в работе Еже-

годной Всероссийской научно-практической конфе-
ренции “Кардиология на  марше!” и  60-й сессии, 
посвященных 75-летию ФГБУ “НМИЦ кардиологии” 
Минздрава России. Конференция состоится 3-5 июня 
2020 г. в г. Москва (ул. 3-я Черепковская, 15А).

Конференция проводится при поддержке Ми- 
нистерства здравоохранения Российской Федера-
ции, Департамента здравоохранения города Моск- 
вы, Российского кардиологического общества, На- 
ционального медицинского общества профилакти-
ческой кардиологии, Российского научного меди-
цинского общества терапевтов.

Министерство здравоохранения РФ 
Российская академия наук 

Всемирная Федерация Сердца 
Фонд содействия развитию кардиологии “Кардиопрогресс” 

IX МЕЖДУНАРОДНЫЙ ФОРУМ КАРДИОЛОГОВ И ТЕРАПЕВТОВ 

25-27 марта 2020 г, г. Москва

Уважаемые коллеги!
Приглашаем Вас принять участие в IX Между-

народном Форуме кардиологов и терапевтов, кото-
рый состоится 25-27 марта 2020 г. в г. Москва, в Но- 
вом здании Президиума Российской академии наук 
по  адресу: Ленинский проспект, 32А; проезд: ст. 
метро “Ленинский проспект”.

Информация о  Международном форуме кар-
дио логов и  терапевтов доступна на  официальном 

сайте Форума www.cardioprogress.ru, а также сайтах 
партнеров.

Регистрационные взносы для участия делегатов 
в  работе IX Международного форума кардиологов 
и терапевтов не требуются. Регистрационную форму 
необходимо выслать в Оргкомитет до 3 марта 2020 
года по  электронному адресу: registraciya.cardio@
gmail.com.

Ежегодная Всероссийская научно-практическая конференция 

“Кардиология на марше!” и 60-я сессия, 

посвященные 75-летию ФГБУ “НМИЦ кардиологии” Минздрава России 

3-5 июня 2020 г, г. Москва
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