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Вступительное слово

торы считают, что показатели уровня потребления 
сахара и динамики распространенности хрониче-
ских неинфекционных заболеваний могут быть ис-
пользованы при формировании профилактических 
приоритетов на уровне страны.

Тимофеев Ю. С. и соавт. рассматривают белки 
теплового шока как группу перспективных биомар-
керов клеточного стресса, изучение которых может 
дополнить спектр неинвазивной лабораторной диа-
гностики различных заболеваний. Авторы указыва-
ют на значимую кардиоспецифичность белков. Их 
присутствие в сыворотке крови больных сердечной 
недостаточностью можно считать фактором, ассо-
циированным с течением заболевания, его деком-
пенсацией и неблагоприятным прогнозом.

Уважаемые читатели, 

многие программы, которые создаются на уровне 
государства, законодательных инициатив, получа-
ют свою реализацию в формировании идеи береж-
ного отношения к собственному здоровью каждо-
го отдельного человека и его окружения, в первую 
очередь — семьи. 

Гамбарян М. Г. и соавт. в контексте изучения 
во площения и внедрения в повседневную жизнь 
законодательных мер, направленных на противо-
действие потреблению табака, методом онлайн-
опроса, разработали методологию сбора данных, 
которая позволяет получить результаты, характе-
ризующие мнение целевой аудитории. Разработан-
ная структура опросов может быть использована в 
оценке реализации политики охраны здоровья на-
селения.

Вариабельность региональных стандартизо-
ванных коэффициентов смертности и их измене-
ний в динамике изучена Самородской И. В. и соавт. 
Наличие различий в структуре смертности мужчин 
и женщин свидетельствует о ряде нерешенных во-
просов статистического учета, в частности  — хро-
нических форм ишемической болезни сердца. Бо-
лее точная диагностика позволит эффективнее осу-
ществлять профилактику и лечение тяжелых форм 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Игнатьева В. И. и соавт. провели клинико-эко-
номический анализ увеличения охвата лекарствен-
ной терапией пациентов с ишемической болезнью 
сердца в сочетании с фибрилляцией предсердий 
и  хронической сердечной недостаточностью. Мо-
делирование показало, что расширение рекомен-
даций по назначению лекарственных препаратов 
является клинически и экономически целесообраз-
ным решением. Авторами определено значимое 
снижение риска смерти и госпитализации.

В обзорной статье Елиашевич С. О. и соавт. 
представлены кулинарные и медицинские аспекты 
проблемы избыточного потребления сахара. Ав-

Приятного чтения, 
Главный редактор, 
д.м.н., профессор, академик РАН
Драпкина Оксана Михайловна
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Интегральные метаболические индексы как маркеры 
повышенной артериальной жесткости у лиц молодого 
и среднего возраста с артериальной гипертонией 
и другими факторами риска сердечно- сосудистых 
заболеваний
Подзолков В. И., Брагина А. Е., Дружинина Н. А., Родионова Ю. Н., Сафронова Т. А., 
Шихмагомедов Р. А., Новиков К. К.
ФГАОУ ВО "Первый МГМУ им. И. М. Сеченова" Минздрава России (Сеченовский Университет). Москва, Россия 

Цель. Изучение взаимосвязи интегральных метаболических ин-
дексов с величиной CAVI (Cardio- Ankle Vascular Index) и оценка их 
предиктивной ценности для выявления повышенного уровня ар-
териальной жесткости у лиц молодого и среднего возраста с ар-
териальной гипертонией и другими факторами риска сердечно- 
сосудистых заболеваний.
Материал и методы. В исследование было включено 160 паци-
ентов (56 мужчин и 104 женщины), медиана возраста составила 39 
[22,0;57,0] лет. Всем пациентам проведено антропометрическое 
обследование, исследование биохимических показателей липид-
ного профиля — уровня общего холестерина (ХС), ХС липопроте-
инов низкой и высокой плотности и триглицеридов, с помощью 
экспресс- анализатора CardioChek PA (США, 2020г) с последующим 
расчетом индексов LAP (Lipid Accumulation Product), VAI (Visceral 
Adiposity Index), BFP (Body Fat Percentage), BAI (Body Adiposity 
Index). Наличие повышенной артериальной жесткости оценива-
лось по уровню CAVI методом сфигмоманометрии на аппарате 
VaSera-1000 FUCUDA DENSHI (Япония, 2010г). Статистический ана-
лиз результатов проводился с помощью программы Jamovi.
Результаты. Частота абдоминального ожирения, артериальной 
гипертензии, дислипидемии и курения соответствовала общепо-
пуляционной. Достоверных взаимосвязей CAVI с антропометри-
ческими метаболическими маркерами — весом, индексом массы 
тела, окружностью талии, окружностью бедер, окружностью шеи, 
получено не было (p>0,05). Выявлены статистически значимые 
прямые корреляционные взаимосвязи CAVI c уровнями общего 
ХС, ХС липопротеинов низкой плотности и интегральными мета-
болическими индексами (LAP, VAI и BFP). Наиболее сильная кор-
реляционная взаимосвязь была получена между CAVI и LAP, BFP. 
По результатам многофакторного анализа из оцениваемых инте-
гральных метаболических индексов независимая взаимосвязь 
с CAVI выявлена только у LAP и VAI, для которых был проведен 
ROC-анализ. При увеличении LAP-индекса >39 с чувствитель-

ностью 75,24% и специфичностью 77,68% (AUC, (Area Under the 
Curve) 0,859, пороговое значение =39) можно выявить повышенную 
артериальную жесткость. Для VAI была получена модель с высокой 
специфичностью 100%, но низкой чувствительностью 18,2% (AUC 
0,617), что указывает на нецелесообразность использования этого 
маркера.
Заключение. Для выявления раннего сосудистого старения у лиц 
молодого и среднего возраста помимо традиционных метаболи-
ческих маркеров может использоваться интегральный метаболи-
ческий индекс LAP, который при его значении >39 позволяет с чув-
ствительностью 75,24% и специфичностью 77,68% предсказать 
наличие высокой артериальной жесткости.
Ключевые слова: интегральные метаболические индексы, LAP, 
VAI, BFP, BAI, CAVI, сосудистое старение, артериальная гипертен-
зия, артериальная жесткость. 
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Артериальная гипертония

АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ДИ — доверительный интервал, ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, 
МС — метаболический синдром, ОТ — окружность талии, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ХС — холестерин, AUC — Area Under the Curve, BAI — Body Adiposity Index, BFP — Body Fat Percentage, 
CAVI — Cardio- Ankle Vascular Index, EVA — Early Vascular Aging, HVA — Healthy Vascular Aging, LAP — Lipid Accumulation Product, ROC analysis — Receiver Operator Characteristic analysis, SUPERNOVA — SUPER 
Normal Vascular Aging, VAI — Visceral Adiposity Index.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Показана важная роль оценки интегральных 
метаболических индексов у пациентов молодого 
и среднего возраста.

•  Исследована взаимосвязь интегральных мета-
болических индексов с величиной CAVI.

Что добавляют результаты исследования?
•  Оценка интегральных метаболических индексов 

позволяет выявить группу пациентов с высоким 
риском повышенной артериальной жесткости.

•  Увеличение LAP-индекса >39 ассоциировано 
с наличием высокой артериальной жесткости.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The important role of assessing integral metabolic 
indices in young and middle-aged patients has been 
shown.

•  The relationship between integral metabolic indices 
and CAVI value was studied.

What might this study add?
•  Assessment of integral metabolic indices makes 

it possible to identify a group of patients at high risk 
of increased arterial stiffness.

•  An increase in LAP >39 is associated with high ar-
terial stiffness.

Integral metabolic indices as markers of increased arterial stiffness in young and middle-aged individuals 
with hypertension and other cardiovascular risk factors 
Podzolkov V. I., Bragina A. E., Druzhinina N. A., Rodionova Yu. N., Safronova T. A., Shikhmagomedov R. A., Novikov K. K.
I. M. Sechenov First Moscow State Medical University. Moscow, Russia

Введение 
В  период 1990-2019гг в  мире отмечено удвое-

ние количества пациентов с  артериальной гипер-
тензией (АГ) в  возрасте 30-79  лет. Об этом свиде-

тельствуют результаты опубликованного в  2021г 
крупнейшего исследования мировых трендов рас-
пространенности, эффективности лечения и конт-
роля АГ, которые обобщили данные 104  млн лиц 

Aim. To study the relationship of integral metabolic indices with the 
Cardio- Ankle Vascular Index (CAVI) and assess their predictive value 
for identifying increased levels of arterial stiffness in young and middle-
aged people with hypertension and other cardiovascular risk factors.
Material and methods. The study included 160 patients (56 men and 
104 women) with the median age of 39 [22,0;57,0] years. All patients 
underwent an anthropometric measurement and a study of lipid profile 
(total cholesterol (TC), low- and high-density lipoprotein cholesterol 
and triglycerides) using the CardioChek PA analyzer (USA, 2020) with 
subsequent calculation of lipid accumulation product (LAP), visceral 
adiposity index (VAI), body fat percentage (BFP), body adiposity index 
(BAI). Increased arterial stiffness was assessed by the CAVI level by the 
sphygmomanometry using the VaSera-1000 FUCUDA DENSHI system 
(Japan, 2010). Statistical analysis was carried out using the Jamovi 
program.
Results. The incidence of abdominal obesity, hypertension, dyslipidemia 
and smoking was consistent with the general population. There 
were no significant relationships between CAVI and anthropometric 
metabolic markers (weight, body mass index, waist circumference, 
hip circumference, neck circumference) (p>0,05). Significant direct 
correlations between CAVI and the levels of TC, low-density lipoprotein 
cholesterol and integral metabolic indices (LAP, VAI and BFP) were 
revealed. The strongest correlation was obtained between CAVI and LAP, 
BFP. According to multivariate analysis, an independent relationship 
with CAVI was detected only in LAP and VAI, for which ROC analysis was 
performed. With LAP >39, increased arterial stiffness can be detected with 
a sensitivity of 75,24% and specificity of 77,68% (Area Under the Curve 
(AUC) 0,859, threshold =39). For VAI, a model with a high specificity 
of 100% but a low sensitivity of 18,2% (AUC 0,617) was obtained.

Conclusion. To identify early vascular aging in young and middle-
aged people, in addition to traditional metabolic markers, the LAP can 
be used, which, with a value of >39, allows one to predict high arterial 
stiffness with a sensitivity of 75,24% and a specificity of 77,68%.
Keywords: integral metabolic indices, LAP, VAI, BFP, BAI, CAVI, 
vascular aging, hypertension, arterial stiffness.
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но, что такой традиционный антропометрический 
показатель, как индекс массы тела (ИМТ), явля-
ется недостаточно чувствительным для выявления 
скрытых форм ожирения [8], а  также для оценки 
прогноза развития сахарного диабета и ССЗ [9]. Это 
послужило основанием для разработки и  тестиро-
вания диагностической и  прогностической зна-
чимости интегральных метаболических индексов, 
включающих в  свою формулу как антропометри-
ческие и  демографические, так и  метаболические 
параметры. К  подобным индексам относятся BFP 
(Body Fat Percentage), VAI (Visceral Adiposity Index), 
BAI (Body Adiposity Index), LAP (lipid accumulation 
product) [9] и  ряд других. Показана прогностиче-
ская значимость этих маркеров в  отношении ССЗ. 
Взаимосвязь подобных интегральных метаболи-
ческих индексов с  жесткостью сосудистой стенки 
описана в  единичных литературных источниках 
[10]. Каждый из вышеперечисленных интегральных 
индексов имеет свои преимущества и  недостатки, 
однако их независимая прогностическая значи-
мость для выявления повышенной артериальной 
жесткости до настоящего времени не изучена, в т.ч. 
в российской популяции.

Целью исследования было изучение взаимо-
связи интегральных метаболических индексов с ве-
личиной CAVI (Cardio- Ankle Vascular Index) и оцен-
ка их предиктивной ценности для выявления по-
вышенного уровня артериальной жесткости у  лиц 
молодого и среднего возраста с АГ и другими фак-
торами риска ССЗ.

Материал и методы
Одномоментное кросс- секционное исследование 

проводилось на базе клиники в  соответствии с  этиче-
скими принципами Хельсинкской декларации. Исследо-
вание было одобрено локальным этическим комитетом 
08.12.2022г, протокол № 25-22. Все пациенты подписали 
добровольное информированное согласие. Критерием 
включения был возраст от 20 до 60 лет и подписанное ин-
формированное согласие.

Критериями невключения в  исследование были: 
наличие симптоматической АГ, клинические проявле-
ния атеросклероза, в  т.ч. ишемическая болезнь сердца, 
цереброваскулярная болезнь, клинико- лабораторные 
проявления хронических заболеваний печени, сниже-
ние уровня скорости клубочковой фильтрации <60 мл/
мин/1,73 м2, протеинурия ≥300 мг/сут., сахарный диабет 
1 и 2 типов, воспалительные заболевания любой локали-
зации, беременность на момент включения в исследова-
ние, а также состояния, ограничивающие достоверность 
оценки артериальной жесткости методом сфигмомано-
метрии: фибрилляция предсердий, аортальные пороки 
сердца, обострение бронхиальной астмы и  хронической 
обструктивной болезни легких. 

Степень и стадию АГ определяли в соответствии с ре-
комендациями Российского кардиологического общества 
2020г [11]. Все больные АГ получали стандартную антиги-
пертензивную терапию на основании клинических реко-

из 200 стран мира (NCD Risk Factor Collaboration) 
[1]. В  Российской Федерации также отмечено уве-
личение распространенности АГ до 48,1% у мужчин 
и 40,7% у женщин [2]. В основе прогрессирования 
сердечно- сосудистой патологии при АГ лежит по-
ражение сосудистой стенки. Маркеры артериаль-
ной жесткости традиционно рассматриваются в ка-
честве предикторов неблагоприятного прогноза, 
в  т.ч. развития инфаркта миокарда, инсульта, хро-
нической болезни почек, сердечной недостаточно-
сти [3]. В  рекомендациях европейского общества 
кардиологов по диагностике и  лечению АГ 2023г 
указан ряд показателей, существенно влияющих на 
риск развития сердечно- сосудистых осложнений, 
в  т.ч. повышение пульсового давления и  скорости 
пульсовой волны, а  также снижение лодыжечно- 
плечевого индекса [4]. 

Старение организма сопровождается нарас-
танием артериальной жесткости, представляющим 
собой сложный процесс, который обусловлен вза-
имодействием широкого спектра гуморальных 
факторов с  клеточными структурами, иммунны-
ми компонентами и  внеклеточным матриксом со-
судистой стенки [3]. В  соответствии с  концепци-
ей сосудистого старения, выдвинутой Nilsson PM, 
с  увеличением возраста происходит естествен-
ное нарастание артериальной жесткости  — здоро-
вое, физиологическое старение сосудов (HVA  — 
Healthy Vascular Aging). Помимо этого, описаны 
феномены сверхнормального сосудистого старения 
(SUPERNOVA  — SUPER Normal Vascular Aging), 
при котором эластичность сосудистой стенки со-
храняется сверхдолго, и  раннего сосудистого ста-
рения (EVA — Early Vascular Aging), характеризую-
щегося преждевременными процессами сосудис-
того старения [5]. Выявление раннего сосудистого 
старения представляет собой важную задачу, по-
скольку позволяет индивидуализировать подхо-
ды к  профилактике преждевременного развития 
сердечно- сосудистых заболеваний (ССЗ). Тем не 
менее оценка артериальной жесткости до настоя-
щего времени не вошла в  рутинную практику, что 
обусловлено не только стоимостью, но и  слож-
ностью исследований и  в  ряде случаев оператор- 
зависимостью существующих методик. В  связи 
с  этим поиск простых и  доступных в  амбулатор-
ной практике маркеров повышенной артериальной 
жесткости, особенно у  лиц молодого и  среднего 
возраста, остается актуальной задачей.

Факторами риска повышения жесткости со-
судистой стенки являются АГ, курение, гипергли-
кемия, дислипидемия [3], малый вес при рождении 
[6], а  также ожирение и  особые формы эктопиче-
ского ожирения [7]. Каждый из этих факторов по 
отдельности не может рассматриваться в  качестве 
маркеров артериальной жесткости. Несмотря на 
значимость ожирения в целом, в ряде работ показа-
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Результаты
Клиническая характеристика обследованной 

группы представлена в  таблице 2. Частота абдоми-
нального ожирения, АГ, дислипидемии и  курения 
соответствовала общепопуляционной [2].

Для оценки взаимосвязи уровня CAVI с антро-
пометрическими, лабораторными и интегральными 

мендаций [11], к моменту оценки артериальной жесткости 
у всех были достигнуты целевые уровни АД. Наличие дис-
липидемии и абдоминального ожирения оценивали в со-
ответствии с клиническими рекомендациями [11].

В  исследование было включено 160 пациентов, об-
ратившихся за амбулаторной помощью в рамках диспан-
серизации, (56 мужчин и  104 женщины), медиана воз-
раста составила 39 [22,0; 57,0] лет. Всем пациентам было 
проведено антропометрическое обследование, исследо-
вание биохимических показателей липидного профиля — 
уровня общего ХС, ХС липопротеинов низкой и высокой 
плотности (ЛНП, ЛВП) и  триглицеридов, с  помощью 
экспресс- анализатора CardioChek PA (США, 2020г) с по-
следующим расчетом индексов LAP, VAI, BFP, BAI по 
формулам, представленным в таблице 1.

Состояние сосудистой стенки оценивалось по 
уровню CAVI методом сфигмоманометрии на аппарате 
VaSera-1000 FUCUDA DENSHI (Япония, 2010г). Нали-
чие повышенной артериальной жесткости определялось 
в  соответствии с  "Согласованным мнением российских 
экспертов по оценке артериальной жесткости в клиниче-
ской практике" 2016г, где представлены индивидуальные 
возрастные референсные значения CAVI для российской 
популяции [12]; в  качестве критерия повышенной арте-
риальной жесткости было принято значение >7,2 в  воз-
расте от 21 до 30 лет; >7,4 в возрасте от 31 до 40 лет, >7,55 
в возрасте от 41 до 50 лет и >8,0 в возрасте от 51 до 60 лет.

Статистический анализ результатов проводился с по-
мощью программы Jamovi. При статистической обработ-
ке данных рассчитывали медиану и  интерквартильный 
размах — Ме [Q25; Q75]. Достоверность различий между 
средними значениями оценивали с  помощью критерия 
Манна- Уитни. При сравнении частотных показателей для 
оценки достоверности использовали критерий χ2 по Пир-
сону. Для выявления и оценки связей между исследуемы-
ми показателями использовали корреляционный метод 
с указанием коэффициента корреляции Пирсона (r). Для 
оценки независимой взаимосвязи непрерывных пере-
менных с  бинарным фактором использовали многофак-
торный логистический регрессионный анализ. Пороговые 
значения исследуемых индексов оценивали с  по мощью 
ROC-анализа (Receiver Operator Characteristic analysis) 
с расчетом площади под характеристической кривой AUC 
(Area Under The Curve) с 95% доверительным интервалом 
(95% ДИ), чувствительности с  95% ДИ, специфичности 
с  95% ДИ, негативной и  позитивной прогностической 
значимости. Предиктивная значимость показателя оце-
нивалась как статистически значимая при условии, если 
нижняя граница 95% ДИ величины AUC составляла >0,5.

Таблица 1
Формулы для расчета интегральных метаболических индексов

Индекс Формула
LAP LAPM=(ОТ см-65)×ТГ ммоль/л; LAPЖ=(ОТ см-58)×ТГ ммоль/л
VAI VAI (мужчины)=(ОТ/(39,68+(1,88×ИМТ))×(ТГ/1,03)×(1,31/ХС ЛВП) 

VAI (женщины)=(ОТ/(36,58+(1,89×ИМТ))×(ТГ/0,815)×(1,52/ХС ЛВП)
BFP (1,2×ИМТ)+(0,23×возраст)-(10,8×пол)-5,4;  

где пол (женщины) =0, (мужчины) =1
BAI ((ОБ, см)/(Рост, м)1,5)–18

Примечания: ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — липопротеины высокой плотности, ОТ — окружность талии, ОБ — окружность бедер, 
ТГ — триглицериды, ХС — холестерин, BAI — Body Adiposity Index, BFP — Body Fat Percentage, LAP — Lipid Accumulation Product, VAI — 
Visceral Adiposity Index.

Таблица 2
Клиническая характеристика  

исследованной группы
Показатель Значение
Возраст, лет 39 [22,0; 57,0]
Пол, мужчины/женщины, % 35/65
ИМТ, кг/м2 24,8 [22,3; 30,1]
ОТ, см 81 [72,8; 94,0]
ОБ, см 101 [95; 107]
ОШ, см 34 [32,0; 38,0]
Абдоминальное ожирение, % 25,6
Дислипидемия, % 47,8
САД, мм рт.ст. 127 [120;135]
ДАД, мм рт.ст. 80 [73,0; 84,0]
АГ, % 40,6
Курение, % 33,9
CAVI 6,70 [5,97; 8,10]
Пациенты с повышенным CAVI, % 18,1
Глюкоза, ммоль/л 4,94 [4,40; 5,80]
Общий ХС, ммоль/л 4,80 [4,01; 5,74]
ТГ, ммоль/л 1,45 [0,93; 2,22]
ХС ЛНП, ммоль/л 2,46 [1,84;3,53]
ХС ЛВП, ммоль/л 1,41 [1,04; 1,69]
LAP 27,9 [12,4; 46,2]
VAI 1,04 [0,752; 1,47]
BFP 25,6 [20,0; 30,3]
BAI 27,2 [24,6; 30,0]

Примечание: АГ  — артериальная гипертензия, ДАД  — диастоли-
ческое артериальное давление, ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — 
липопротеины высокой плотности, ЛНП  — липопротеины низкой 
плотности, МС  — метаболический синдром, ОБ  — окружность 
бедер, ОТ  — окружность талии, ОШ  — окружность шеи, САД  — 
систолическое артериальное давление, ТГ  — триглицериды, ХС  — 
холестерин, BAI  — body adiposity index, BFP  — body fat percentage, 
CAVI — cardio-ankle vascular index, LAP — lipid accumulation product, 
VAI — visceral adiposity index.
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Для оценки независимости взаимосвязи CAVI 
с интегральными метаболическими индексами был 
выполнен многофакторный анализ (таблица 4). 
При проведении многофакторного логистического 
регрессионного анализа с  учетом имеющихся пря-
мых корреляционных взаимосвязей между инте-
гральными индексами были сформированы 4 моде-
ли, потенциально взаимосвязанные с повышенным 
CAVI, включающие последовательно один из ин-
дексов и уровни систолического и диастолического 
артериального давления (АД), курение.

По результатам многофакторного анализа из 
оцениваемых интегральных метаболических индек-

метаболическими маркерами был проведен одно-
факторный корреляционный анализ, результаты 
которого представлены в  таблице 3. Достоверных 
взаимосвязей CAVI с  антропометрическими ме-
таболическими маркерами — весом, ИМТ, окруж-
ностью талии (ОТ), окружностью бедер, окруж-
ностью шеи  — получено не было (p>0,05). Были 
выявлены статистически значимые прямые корре-
ляционные взаимосвязи CAVI c лабораторными по-
казателями (уровни общего ХС, ХС ЛНП) и  инте-
гральными метаболическими индексами (LAP, VAI 
и  BFP). Наиболее сильная корреляционная взаи-
мосвязь была получена между CAVI и LAP, BFP.

Таблица 3
Результаты корреляционного анализа связей 

метаболических параметров с CAVI
Показатель Коэффициент корреляции 

Пирсона r
p

Общий ХС 0,267 <0,001
ХС ЛНП 0,401 <0,001
LAP 0,469 <0,001
VAI 0,420  0,002
BFP 0,501 <0,001
BAI 0,139  0,146

Примечание: ЛНП  — липопротеины низкой плотности, ХС  — хо-
лестерин, BAI  — Body Adiposity Index, BFP  — Body Fat Percentage, 
LAP — Lipid Accumulation Product, VAI — Visceral Adiposity Index.

Таблица 4 
Результаты многофакторного  

логистического регрессионного анализа  
связи интегральных метаболических  

индексов и CAVI
Индекс Коэффициент 

регрессии
Стандартная 
ошибка

р

LAP 0,024 0,006 <0,001
VAI 0,673 0,214 0,004
BFP 0,034 0,024 0,158
BAI -0,062 0,005 0,201

Примечание: BAI  — Body Adiposity Index, BFP  — Body Fat Per-
centage, LAP — Lipid Accumulation Product, VAI — Visceral Adiposity 
Index.
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Рис. 1    Медианы уровня CAVI по квартильным группам, в зависимости от величины индекса LAP. 
Примечание: CAVI — Cardio-Ankle Vascular Index, LAP — Lipid Accumulation Product.
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ностью 100%, но низкой чувствительностью 18,2% 
(AUC 0,617). Таким образом, определение порого-
вого значения VAI для оценки повышенной арте-
риальной жесткости было нецелесообразным (ри-
сунок 4).

Обсуждение
Поражение сосудистой стенки в  виде повы-

шения ее жесткости является значимым фактором 
риска развития неблагоприятных событий у  па-
циентов с  АГ, в  т.ч. инфаркта миокарда, инсульта, 
сердечной недостаточности и  деменции [3]. Од-
нако имеются данные о  том, что феномен ранне-
го сосудистого старения у  лиц молодого возраста 
может быть предиктором развития самой АГ, ожи-
рения и  нарушений углеводного обмена [13]. Так, 
на основании результатов исследования ENIGMA 
(Enhancing Neuroimaging Genetics through Meta- 
Analysis), выполненного с  участием 1028 здоровых 
студентов в  возрасте 17-27  лет, было высказано 
предположение о  том, что артериальная жесткость 
представляет собой важнейшее гемодинамическое 
нарушение, лежащее в основе АГ [14].

Таким образом, выявление самой повышенной 
жесткости сосудистой стенки является значимым 
компонентом превентивной направленности со-
временного здравоохранения. Стандартным спосо-
бом оценки жесткости сосудистой стенки считается 
определение скорости пульсовой волны [4, 15], ко-

сов независимая взаимосвязь с CAVI выявлена только 
у LAP и VAI (таблица 4). Модели, включающие BFP 
и BAI, оказались статистически незначимы (p>0,05).

На следующем этапе пациенты были разделены 
на квартили по величине индексов LAP и VAI. Рас-
считаны медианы CAVI с интерквартильными интер-
валами в каждой квартильной группе (рисунки 1, 2). 
Выявлены достоверно более высокие уровни CAVI 
в  3-м квартиле уровня LAP при сравнении с  1-м 
(p=0,003), а также в 4-м квартиле при сравнении как 
с 1-м (p<0,001), так и со 2-м (p=0,049) (рисунок 1).

Сопоставление медиан CAVI, оцененных в квар-
тильных группах по VAI, выявило достоверно более 
высокие уровни в 4-м квартиле по сравнению с 1-м 
(p=0,044) (рисунок 2).

Для оценки диагностической значимости ин-
тегральных метаболических индексов в отношении 
повышенной артериальной жесткости был прове-
ден ROC-анализ. На этом этапе рассматривались 
только индексы, продемонстрировавшие неза-
висимую связь с  CAVI в  обследованной когорте — 
LAP и VAI. Согласно полученным результатам, при 
значении LAP-индекса >39 с  чувствительностью 
75,24% и  специфичностью 77,68% (AUC 0,859, по-
роговое значение =39), можно выявить повышен-
ную артериальную жесткость (рисунок 3).

При построении ROC-кривой вероятности вы-
явления повышенной артериальной жесткости для 
VAI была получена модель с  высокой специфич-
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Рис. 2    Медианы уровня CAVI по квартильным группам, в зависимости от величины VAI.
Примечание: CAVI — Cardio-Ankle Vascular Index, VAI — Visceral Adiposity Index.
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антропометрических были включены лабораторные 
маркеры — LAP.

Впервые LAP индекс был описан в 2005г в ра-
боте Kahn HS, где он рассматривался в  качестве 
маркера избыточного накопления липидов у взрос-
лого населения [9]. LAP-индекс является маркером, 
отражающим совокупность анатомических и  био-
химических изменений, связанных с  избыточным 
накоплением липидов в  организме. Было выявле-
но, что высокие значения LAP индекса ассоцииро-
ваны с  наличием метаболического синдрома (МС) 
и  некоторых его компонентов, в  частности дисли-
пидемией [9].

Сходные нашему исследования проведены 
в странах дальневосточного региона. В работе Na-
gayama D, et al., выполненной в  Японии, проде-
монстрирована невысокая диагностическая зна-
чимость ОТ и  традиционных компонентов МС 
при оценке их взаимосвязи с  уровнем CAVI [10]. 
В  данном [10] исследовании была получена от-
рицательная взаимосвязь ИМТ и  ОТ с  CAVI. Эти 
результаты согласуются с  "парадоксом ожирения", 
иногда способствующим улучшению прогноза 
у пациентов с ССЗ, т.к. масса подкожной жировой 
ткани, отраженная в ИМТ, может быть защитным 
фактором, в  отличие от злокачественного висце-
рального ожирения. Кроме того, одной из причин, 
по которой более высокие значения CAVI не были 
выявлены у пациентов с МС, может быть традици-
онное использование ОТ как индикатора накопле-
ния висцерального жира для постановки диагноза 
МС. Взаимосвязь интегральных метаболических 
индексов, в частности LAP, с жесткостью сосудис-

торая, тем не менее, обладает рядом недостатков, 
а  именно: низкой воспроизводимостью, оператор- 
зависимостью и  чувствительностью к  уровню АД. 
Жесткость сосудистой стенки в  настоящей работе 
оценивалась с  помощью CAVI методом сфигмома-
нометрии, которая отличается независимостью от 
уровня АД, относительно простой, быстрой мето-
дикой и  меньшей оператор- зависимостью иссле-
дования. С учетом недостаточно широкого распро-
странения методов оценки сосудистой жесткости 
на первичном уровне, поиск надежных скринин-
говых методов для стратификации пациентов по 
уровням риска остается актуальным.

Известен широкий спектр факторов риска по-
ражения сосудистой стенки. К  традиционным от-
носятся возраст, уровень АД, курение традицион-
ных и  электронных сигарет (вейпинг), ожирение, 
разнообразные метаболические нарушения [15]. 
Очевидно, что сосудистое старение является мно-
гофакторным процессом, проявляющимся измене-
нием соотношения ростовых факторов, про- и ан-
тиоксидантов, цитокинов и  медиаторов воспале-
ния. В результате происходит распад эластического 
каркаса, накопление коллагена, утолщение стенки 
и изменение её биомеханических свой ств [16]. Это 
подтверждается нашими результатами, которые 
не продемонстрировали достоверной связи CAVI 
с каждым из этих факторов по отдельности, но вы-
явили корреляции с  интегральными метаболиче-
скими маркерами (LAP, VAI и  BFP). Обращает на 
себя внимание более сильная независимая прямая 
взаимосвязь CAVI с интегральным индексом, в рас-
четной формуле которого помимо традиционных 

Рис. 3     ROC-кривая выявления повышенной артериальной жестко-
сти для LAP-индекса.

Примечание: LAP — Lipid Accumulation Product.

Рис. 4     ROC-кривая выявления повышенной артериальной жестко-
сти для VAI.

Примечание: VAI — Visceral Adiposity Index.
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той стенки также изучена в  работе группы Shi Y, 
et al. из Китая, которые при измерении скорости 
пульсовой волны получили данные, сходные с на-
шими [17].

Оценка величины CAVI в квартильных группах 
по мере нарастания LAP-индекса в  нашем иссле-
довании подтвердила значимую прямую линейную 
взаимосвязь CAVI с  LAP-индексом, особенно при 
сравнении 1-го квартиля LAP с 3-м и 4-м. Измене-
ния медианы CAVI по мере нарастания VAI носи-
ло волнообразный характер: в 1-м и 3-м квартилях 
VAI определялись более низкие показатели CAVI, 
а во 2-м и 4-м — более высокие с достижением до-
стоверности различий между 1-м и последним квар-
тилем VAI.

Была предпринята попытка оценки диагности-
ческой значимости интегральных метаболических 
маркеров, продемонстрировавших независимую 
связь с  уровнем CAVI в  многофакторном регрес-
сионном анализе (LAP и  VAI). Результаты прове-
денного ROC-анализа продемонстрировали про-
гностическую значимость LAP-индекса, при уве-
личении которого >39 с чувствительностью 75,24% 
и специфичностью 77,68% можно ожидать наличие 
у  пациента повышенной артериальной жесткости. 
Вопрос о  референтных значениях LAP остается 
открытым, однако в  работах Каневой А. М. и  Бой-
ко Е. Р. (2021г) предложены пороговые значения 
для предсказания наличия АГ у  российских па-
циентов различных возрастных групп [18]. Полу-
ченные авторами значения LAP для возрастной 
группы пациентов, включенных в  нашу работу 
 (35-49  лет), составили 27 для женщин и  36,4 для 

мужчин [18]. Рассчитанное в настоящем исследова-
нии пороговое значение служит для предсказания 
наличия повышенной артериальной жесткости без 
учета полового фактора, что является определен-
ным ограничением исследования и  требует даль-
нейшего изучения. Предиктивная ценность VAI для 
диагностики повышенной артериальной жесткости 
показала высокую специфичность (100%), но низ-
кую чувствительность (18,2%), что не позволяет 
рекомендовать данный показатель для выявления 
артериальной жесткости.

Таким образом, проведение простого амбула-
торного скрининга с  расчетом интегрального ме-
таболического LAP-индекса может позволить оп-
тимизировать не только выявление лиц с  ранним 
сосудистым старением, но и  дальнейшую тактику 
обследования и  проведения превентивных про-
грамм с  целью улучшения сердечно- сосудистого 
прогноза.

Заключение
Для выявления раннего сосудистого старения 

у лиц молодого и среднего возраста с АГ и другими 
факторами риска ССЗ помимо традиционных мар-
керов целесообразно использовать интегральный 
метаболический LAP-индекс, который при зна-
чении >39 позволяет с  чувствительностью 75,24% 
и специфичностью 77,68% предсказать наличие вы-
сокой артериальной жесткости.

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

Какую шкалу лучше использовать для оценки риска 
кровотечений из верхних отделов желудочно- кишечного 
тракта у пациентов со стабильной ишемической болезнью 
сердца в российской популяции?
Шахматова О. О.1,  Комаров А. Л.1,  Эргашева У. П.1,  Коробкова В. В.1,  Минушкина Л. О.3, 
Бражник В. А.3,4, Затейщиков Д. А.3,4, Яровая Е. Б.1,2, Панченко Е. П.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. акад. Е. И. Чазова" Минздрава России. Москва; 
2ФГБОУ ВО "Московский государственный университет им. М. В. Ломоносова". Москва; 3ФГБУ ДПО "Центральная 
государственная медицинская академия" УД Президента РФ. Москва; 4ГБУЗ "Городская клиническая больница № 29 
им. Н. Э. Баумана ДЗМ". Москва, Россия

Цель. Оценить и сопоставить между собой прогностическую цен-
ность различных шкал в отношении риска развития кровотечения 
(ЖКК) из верхних отделов желудочно- кишечного тракта у пациен-
тов со стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС) в россий-
ской популяции.
Материал и методы. В исследование включались пациенты со 
стабильной ИБС — участники проспективного одноцентрового ре-
гистра РЕГАТА-1 (РЕГистр Антитромботической ТерАпии). Оцени-
валось число баллов по "эталонной" шкале Европейского Общества 
кардиологов (ЕОК) 2015, универсальным шкалам геморрагического 
риска PRECISE-DAPT (PREdicting ble eding Complications In patients 
undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet 
Therapy), ABC-HBR (Academic Research Consortium for High Bleeding 
Risk) и REACH (REduction of Atherothrombosis for Continued Health), 
а также по двум отечественным шкалам — специализированной 
для ЖКК шкале РЕГАТА и шкале ОРАКУЛ (ОбостРение ишемиче-
ской болезни сердцА: логиКо-вероятностные пУти прогнозирова-
ния течения для оптимизации Лечения), исходно разработанной 
для пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС).
Результаты. Включено 623 пациента, медиана возраста 60 [53, 
68] лет, 78,7% мужчин. За 2,5 [1,1-14,7] года наблюдения частота 
больших и клинически значимых ЖКК составила 1,9 случаев/100 
человек/год. Достаточной предсказательной ценностью в от-
ношении ЖКК обладали шкалы РЕГАТА — Area Under the Receiver 
Operating Characteristic Curve (ROC AUC) 0,865, р<0,0001, F1 ме-
ра 0,4; ЕОК 2015 — ROC AUC 0,791, p<0,0001, F1 0,243; PRECISE-
DAPT — ROC AUC 0,713, p=0,001, F1 0,397 и ABC HBR — ROC AUC 
0,743, p<0,01, F1 мера 0,432. Наибольшей предсказательной зна-
чимостью характеризуется шкала РЕГАТА (p<0,05 при всех попар-
ных сравнениях). Оригинальная шкала ОРАКУЛ (ROC AUC 0,507, 
p=0,9, F1 0,150) и шкала REACH (ROC AUC 0,572, p=0,164, F1 0,177) 
статистически значимо не предсказывали риск ЖКК. Выявленные 
закономерности сохранялись и при анализе с созданием бинар-

ных величин "высокий риск/отсутствие высокого риска" для каж-
дой из шкал. Шкала ОРАКУЛ в модифицированном для стабильной 
ИБС варианте после рекалибровки при использовании бинарного 
анализа не уступала шкалам ЕОК 2015, PRECISE-DAPT и ABC-HBR, 
ROC AUC для нее составил 0,645 (р=0,002).
Заключение. Универсальные шкалы PRECISE-DAPT и ABC-HBR 
могут использоваться для оценки риска ЖКК наравне со шкалой 
ЕОК 2015 у пациентов со стабильной ИБС. Наилучшей предска-
зательной способностью обладает отечественная шкала РЕГАТА, 
однако ее ограничением является отсутствие внешней валидации. 
Модификация и рекалибровка шкалы ОРАКУЛ существенно повы-
шает ее предсказательную ценность у пациентов со стабильной 
ИБС.
Ключевые слова: кровотечение, ишемическая болезнь сердца, 
шкала риска, валидация, рекалибровка, РЕГАТА.
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АК — антикоагулянты, ДАТ — двой ная антитромбоцитарная терапия, ДПК — двенадцатиперстная кишка, ЕОК — Европейское общество кардиологов, ЖКК — кровотечение из верхних отделов желудочно- 
кишечного тракта, ЖКТ — желудочно- кишечный тракт, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИПП — ингибиторы протонной помпы, НПВС — нестероидные противовоспалительные средства, ОКС — острый 
коронарный синдром, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ROC AUC — аrea under the ROC curve (площадь под 
ROC-кривой), шкала ОРАКУЛ — ОбостРение ишемической болезни сердцА: логиКо-вероятностные пУти прогнозирования течения для оптимизации Лечения, шкала ОРАКУЛм — модифицированная шкала 
ОРАКУЛ, шкала РЕГАТА — РЕГистр Антитромботической ТерАпии, PRECISE-DAPT — PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy, ABC-
HBR — Academic Research Consortium for High Bleeding Risk, REACH — REduction of Atherothrombosis for Continued Health.

Which scale is best to assess the risk of upper gastrointestinal bleeding in patients with stable coronary artery 
disease in the Russian population?
Shakhmatova O. O.1, Komarov A. L.1, Ergasheva U. P.1, Korobkova V. V.1, Minushkina L. O.3, Brazhnik V. A.3,4, Zateyshchikov D. A.3,4, Yarovaya E. B.1,2, 
Panchenko E. P.1
1Chazov National Medical Research Center of Cardiology. Moscow; 2Lomonosov Moscow State University. Moscow; 3Central State Medical 
Academy. Moscow; 4N. E. Bauman City Clinical Hospital № 29. Moscow, Russia

Aim. To evaluate and compare the prognostic value of various scales 
on the risk of upper gastrointestinal bleeding (GIB) in patients with 
stable coronary artery disease (CAD) in the Russian population.
Material and methods. The study included patients with stable CAD — 
participants of the REGATTA-1 prospective single- center registry. The 
number of points was assessed according to the reference score of 
the 2015 European Society of Cardiology (ESC), PRECISE-DAPT, ABC-
HBR and REACH scores, as well as two Russian scores — the REGATTA 
score and the ORACUL score, originally developed for patients with 
acute coronary syndrome (ACS).
Results. A total of 623 patients were included (median age 60 [53, 
68] years; men — 78,7%). Over 2,5 [1,1-14,7]-year follow-up, the 
incidence of major and clinically significant GIBs was 1,9 cases/100 
people/year. There were following score with sufficient predictive value: 
REGATTA — Area Under the Receiver Operating Characteristic Curve 
(ROC AUC) 0,865, p<0,0001, F1 measure 0,4; ESC 2015 — ROC AUC 
0,791, p<0,0001, F1 measure 0,243; PRECISE-DAPT — ROC AUC 
0,713, p=0,001, F1 measure 0,397, and ABC HBR — ROC AUC 0,743, 
p<0,01, F1 measure 0,432. The REGATTA score is characterized by the 
greatest predictive significance (p<0,05 for all pairwise comparisons). 
The original ORACUL scale (ROC AUC 0,507, p=0,9, F1 measure 0,150) 
and the REACH scale (ROC AUC 0,572, p=0,164, F1 0,177) did not 
significantly predict the GIB risk. The identified patterns maintained 
when analyzed with binary values "high risk/no high risk" for each of the 
scales. Modified ORACUL scale for stable coronary artery disease after 
recalibration using binary analysis was not inferior to the ESC 2015, 
PRECISE-DAPT and ABC-HBR scales (ROC AUC — 0,645 (p=0,002)).
Conclusion. The universal PRECISE-DAPT and ABC-HBR scales 
can be used to assess the GIB risk of along with the 2015 ESC score 
in patients with stable coronary artery disease. The Russian REGATTA 

score has the best predictive ability, but its limitation is the lack of 
external validation. Modification and recalibration of the ORACUL 
scale significantly increases its predictive value in patients with stable 
coronary artery disease.
Keywords: bleeding, coronary artery disease, risk scale, validation, 
recalibration, REGATTA.
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Введение 
Желудочно- кишечный тракт (ЖКТ)  — самый 

частый источник кровотечений у пациентов с ише-
мической болезнью сердца (ИБС), получающих 
антитромботическую терапию. Кровотечения из 
верхних отделов ЖКТ (пищевод, желудок, двенад-
цатиперстная кишка (ДПК)), как правило, более 
тяжелые и ассоциируются с существенным повыше-
нием риска смерти [1, 2]. Профилактика кровотече-
ний (ЖКК) из верхних отделов ЖКТ не ограничи-
вается назначением ингибиторов протонной помпы 
(ИПП). Так, пациентам с высоким риском ЖКК по-
казаны скрининг и эрадикация H. pylori [3]. Целесо-
образным может являться проведение плановых эзо-
фагогастродуоденоскопий в  рамках диспансерного 
наблюдения. Метаанализ PANTER (P2Y12 inhibitor 

or Aspirin moNoTHERapy as secondary prevention 
in patients with coronary artery disease: in individual 
patient data meta-analysis) и  исследование HOST-
EXAM (Harmonizing Optimal Strategy for Treatment 
of Coronary Artery Stenosis  — Extended Antiplatelet 
Monotherapy) показали, что выбор клопидогрела 
вместо ацетилсалициловой кислоты у  пациентов 
со стабильной ИБС ассоциируется с меньшим рис-
ком больших кровотечений, в  т.ч. ЖКК [4]. Нако-
нец, у пациентов с особенно высоким риском ЖКК 
в ряде ситуаций оправданным подходом может быть 
отказ от некоторых плановых оперативных вмеша-
тельств, которые влекут за собой интенсификацию 
антитромботической терапии; чаще всего речь идет 
о  чрескожных коронарных вмешательствах (ЧКВ). 
Таким образом, точная стратификация риска ЖКК 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Желудочно- кишечные кровотечения (ЖКК)  — 
самые частые клинически значимые осложнения 
антитромботической терапии, которые потенци-
ально могут быть предотвращены. Оптимальные 
подходы к стратификации риска ЖКК изучены 
недостаточно. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Достаточной предсказательной ценностью (ROC 

AUC >0,7) в отношении риска кровотечений из 
верхних отделов желудочно- кишечного трак-
та у пациентов со стабильной ишемической бо-
лезнью сердца в российской популяции помимо 
официально рекомендованной к использованию 
шкалы Европейского общества кардиологов 
2015г обладает отечественная шкала РЕГАТА, 
а также универсальные шкалы геморрагического 
риска PRECISE-DAPT и ABC-HBR. 

•  Наибольшей предсказательной ценностью ха-
рактеризуется шкала РЕГАТА. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Gastrointestinal bleeding (GIB) is the most common 
clinically significant complication of antithrombotic 
therapy, which can potentially be prevented. Optimal 
approaches to GIB risk stratification have not been 
sufficiently studied.

What might this study add?
•  In addition to the officially recommended scale 

of the European Society of Cardiology 2015, the 
Russian REGATTA scale has sufficient predictive 
value (ROC AUC >0,7) regarding the risk of upper 
gastrointestinal bleeding in patients with stable 
coronary artery disease in the Russian population, as 
well as universal PRECISE-DAPT and ABC-HBR 
bleeding risk scores.

•  The REGATTA score has the greatest predictive 
value.

у пациентов с ИБС представляется клинически зна-
чимой задачей.

С 2015г общепринятым подходом к оценке рис-
ка ЖКК является предложенная Европейским Об-
ществом Кардиологов (ЕОК) шкала риска, учиты-
вающая возраст, гастроэнтерологический анамнез, 
а  также избыточное употребление алкоголя и при-
ем ряда препаратов — нестероидных противовоспа-
лительных средств (НПВС), стероидов, антикоагу-
лянтов (АК) [5]. Данная шкала характеризуется не-
которыми ограничениями: она не учитывает общие 
факторы риска кровотечений, а  целый ряд вклю-
ченных в  нее показателей трудно объективизиро-
вать. В  НМИЦ кардиологии по результатам РЕГи-
стра Антитромботической ТерАпии (РЕГАТА) была 
создана одноименная шкала риска кровотечений из 
верхних отделов ЖКТ у  пациентов со стабильной 
ИБС, учитывающая гастроэнтерологические фак-
торы риска и сердечно- сосудистую коморбидность, 
влияющую на вероятность геморрагических ослож-
нений [6]. Шкала учитывает такие параметры, как 
возраст, анамнез язвенной болезни и  эрозивного 
поражения верхних отделов ЖКТ, анамнез ЖКК, 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН), 
периферический атеросклероз, прием АК, НПВС 
и стероидов. 

Кроме того, существуют универсальные шка-
лы геморрагического риска, которые могут быть 
использованы у  пациентов со стабильной ИБС. 
Больше всего таких шкал разработано для пациен-
тов, перенесших ЧКВ, наиболее распространенны-
ми из них являются PRECISE-DAPT (PREdicting 

bleeding Complications In patients undergoing Stent 
implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy) 
[7] и  ARC-HBR (Academic Research Consortium for 
High Bleeding Risk) [8]. Шкала REACH (REduction of 
Atherothrombosis for Continued Health) [9] была разра-
ботана для оценки риска кровотечений у пациентов 
со стабильными проявлениями атеротромбоза и  не 
ограничивается пулом больных, перенесших инва-
зивное лечение. Насколько хорошо универсальные 
шкалы предсказывают ЖКК, неизвестно. Более того, 
данные шкалы ранее не были валидированы в рос-
сийской популяции пациентов со стабильной ИБС. 

К  сожалению, в  настоящее время нет обще-
признанных российских шкал для оценки риска 
кровотечения у  пациентов со стабильной ИБС. 
Однако существует хорошо валидированная шка-
ла ОРАКУЛ (ОбостРение ишемической болезни 
сердцА: логиКо-вероятностные пУти прогнозиро-
вания течения для оптимизации Лечения) [10, 11], 
разработанная для пациентов с  острым коронар-
ным синдромом (ОКС), и  продемонстрировавшая 
высокую предсказательную ценность не только на 
госпитальном этапе, но и  в  течение последующих 
6 мес. [12]. Насколько она применима для предска-
зания риска ЖКК у  стабильных пациентов, в  т.ч. 
при условии некоторой модификации, неизвестно. 

Цель исследования  — оценить и  сопоставить 
между собой прогностическую ценность различных 
шкал в  отношении риска развития кровотечения 
(ЖКК) из верхних отделов желудочно- кишечного 
тракта у пациентов со стабильной ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) в российской популяции.
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ло баллов, как пациентам с  наличием острой сердеч-
ной недостаточности Killip II-IV в оригинальной шка-
ле. В  дополнительно модифицированной шкале также 
изменено присвоение баллов за прием АК: 18 баллов 
при условии монотерапии АК, 36  — комбинации АК 
и  антиагрегантов (в оригинальной шкале баллы при-
сваивались только за комбинацию, поскольку диагноз 
ОКС не предполагал возможности проведения моно-
терапии). 

Оценка прогностической значимости шкал и опре-
деление отрезных уровней числа баллов, определяющих 
высокий риск ЖКК, проводилась методом анализа кри-
вых ошибок. Отрезные значения для шкал (и соответ-
ствующие им значения чувствительности и  специфич-
ности) определялись с  достижением максимального 
значения индекса Юдена. Попарное сравнение площа-
дей под ROC-кривыми (ROC AUC) проводилось мето-
дом Делонга. Также для каждой из шкал оценивались 
такие показатели, как точность, полнота и F1 мера (та-
блица 1).

Результаты 
В  исследование было включено 623 пациента. 

В таблице 2 представлена их исходная характеристи-
ка. Подавляющее большинство пациентов (95,9%) 
были включены после проведения планового ЧКВ, 
что обусловливало прием двой ной антитромбоци-
тарной терапии (ДАТ) в  течение 6-12 мес. Предва-
рительный отбор и подготовка пациентов для про-
ведения планового инвазивного вмешательства стал 
причиной относительно низкой частоты анемии, 
тромбоцитопении, приема НПВС и стероидов. Ис-
ходно в исследование не включали пациентов с по-
казаниями к  длительной терапии АК, однако при 
появлении показаний во время наблюдения такие 
пациенты не исключались. Этой особенностью ди-
зайна обусловлено низкое число пациентов, получа-
ющих антикоагулянтную терапию (4,4%). Напротив, 
язвенная болезнь желудка и  ДПК, а  также эрозии 
верхнего отдела ЖКТ в  анамнезе встречались ча-
сто — в 17,7 и 31,0% случаев, соответственно.

Частота ЖКК во всей когорте (n=934) состави-
ла 1,9 случаев/100 пациентов/год. В  данном иссле-
довании анализировалось 43 эпизода ЖКК, из них 
31 был верифицирован по данным эзофагогастро-

Материал и методы 
Для проведения исследования были отобраны па-

циенты, включенные в  одноцентровый проспектив-
ный регистр длительной антитромботической терапии 
 РЕГАТА-1 (Регистрационный номер клинического ис-
следования: № NCT04347200 (https://clinicaltrials.gov/ct2/
show/NCT04347200)). Работа выполнена при частичном 
финансировании за счет государственного задания на 
НИР (регистрационный № НИОКТР 121030900331-3). 
Исследование было выполнено в  соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики и  принци-
пами Хельсинкской декларации. Протокол исследования 
одобрен локальным этическим комитетом. До включения 
в  исследование у  всех участников было получено пись-
менное информированное согласие. 

В регистр РЕГАТА-1 включались пациенты с ангио-
графически верифицированной стабильной ИБС без 
противопоказаний к длительной антитромботической те-
рапии. Вследствие того, что набор пациентов проводился 
в  специализированном кардиологическом стационаре, 
большинство пациентов было включено после плано-
вых ЧКВ. Медиана длительности наблюдения составила 
2,5 (1,1-14,7) года. Более подробно критерии включения 
и  невключения в  регистр, ход исследования представле-
ны в наших предшествующих публикациях [2, 6]. 

Из участников регистра (n=934) для данного иссле-
дования были отобраны те пациенты, для которых в пол-
ном объеме была доступна полученная на этапе вклю-
чения информация, необходимая для применения всех 
шкал риска. Конечной точкой являлось развитие боль-
шого или клинически значимого кровотечения из верх-
них отделов ЖКТ, соответствующего критериям BARC 
(Bleeding Academic Research Consortium) 2-5. 

Статистическая обработка результатов проведена 
с  помощью пакета программ MedCalc (версия 19.6.4). 
Значения непрерывных величин представлены в  виде 
медианы (Me) и  интерквартильного размаха [Q25-Q75], 
категориальные величины представлены в  виде частоты 
встречаемости (%).

Шкалы РЕГАТА, EОК 2015, REACH, PRECISE-DAPT 
и  ABC-HBR оценивались только в  оригинальном ви-
де. Шкала ОРАКУЛ оценивалась как в  практически 
оригинальном, так и  в  модифицированном нами ва-
рианте (ОРАКУЛм) для адаптации к  использованию 
у  стабильных пациентов. В  приближенном к  ориги-
нальному варианте шкалы пациентам с  ХСН II-IV 
функционального класса присваивалось такое же чис-

Таблица 1
Определение точности, полноты и F1-меры шкал риска кровотечений  

для оценки их предсказательной ценности 
Показатель Определение Формула для расчета
Полнота (recall) Доля пациентов, для которых кровотечение было предсказано шкалой,  

от всех пациентов, которые перенесли кровотечение
ИП/ИП+ЛО

Точность (precision) Доля пациентов, которые действительно перенесли кровотечение,  
от всех пациентов, для которых оно было предсказано шкалой

ИП/ИП+ЛП

F1 мера Среднее гармоническое от полноты и точности (2 × точность × полнота)/
(точность + полнота)

Примечание: ИП — истинно положительный случай, ЛО — ложноотрицательный случай, ЛП — ложноположительный случай. Значимость 
различий для всех проверяемых гипотез устанавливалась на уровне p<0,05 (двусторонний критерий).
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При введении поправки Холма- Бонферрони 
на множественность сравнений (с учетом 15-и по-
парных сравнений) нивелируется достоверность 
различий между шкалами РЕГАТА и  ЕОК 2015, 
а  также между шкалами ABC-HBR и  ОРАКУЛм. 
В  соответствии с  проведенными расчетами, уров-
ни р-значений, ниже которых отвергается гипоте-
за об отсутствии различий между шкалами, соста-
вили для сравнения РЕГАТА vs ЕОК 2015 0,0083 
(фактическое 0,018), для сравнения ABC-HBR vs 
 ОРАКУЛм 0,0071 (фактическое 0,015). 

Описанные выше результаты ROC-анализа 
были получены при учете всего спектра числа бал-
лов по каждой из шкал. В  реальной клинической 
практике врачи чаще оперируют категориями "есть 
высокий риск кровотечения/нет высокого риска 
кровотечения". Ориентируясь на такой прагматиче-
ский подход, мы сформировали соответствующую 
качественную бинарную переменную для каждой 
из шкал и провели повторный ROC-анализ.

По результатам ROC-анализа, выполненного 
с  учетом всего спектра числа баллов (рисунок 1), 
отрезное значение числа баллов, определяющее 
высокий риск ЖКК, для части шкал отличалось от 
оригинального варианта: для ЕОК 2015 >2 баллов 
вместо >1, для шкалы ABC-HBR достаточно было 
наличия одного малого фактора риска, для шкалы 

дуоденоскопии, 12 диагностированы ретроспектив-
но по типичным симптомам (мелена, гематемезис 
или их сочетание). 

В таблице 3 представлено число случаев ЖКК, 
верно и неверно предсказанных каждой из изучен-
ных шкал при использовании оригинальных отрез-
ных значений числа баллов, определяющих высо-
кий риск геморрагических осложнений. Наиболь-
шими значениями F1- меры характеризовались 
шкалы РЕГАТА, ABC-HBR и PRECISE-DAPT.

По данным ROC-анализа достаточной пред-
сказательной ценностью (ROC AUC >0,7) в  от-
ношении риска ЖКК обладали шкалы РЕГАТА, 
ЕОК 2015, ABC-HBR и PRECISE-DAPT, в то время 
как шкалы REACH, ОРАКУЛ и  модифицирован-
ная шкала ОРАКУЛм таковой не обладали (рису-
нок  1). Шкала ОРАКУЛм характеризовалась отно-
сительно низкими значениями ROC AUC (0,612), 
однако уровень р был <0,05. Шкала РЕГАТА до-
стоверно превосходила все прочие шкалы по пред-
сказательной ценности; ROC AUC для шкал ЕОК, 
PRECISE-DAPT и  ABC-HBR между собой досто-
верно не различались (таблица 4). Шкала ABC-
HBR превосходила шкалы REACH и  ОРАКУЛм, 
шкала PRECISE-DAPT  — шкалу REACH. Досто-
верных различий по ROC AUC между шкалами 
PRECISE-DAPT и ОРАКУЛм не выявлено. 

Таблица 2
 Клинико-демографическая характеристика пациентов

Показатель Значение
Мужской пол, n (%) 490 (78,7)
Возраст, годы, Ме (Q25; Q75) 60 (53; 68)
Сердечно-сосудистые заболевания, оказывающие влияние на риск кровотечений:
Артериальная гипертония, n (%)
Периферический атеросклероз и/или аневризма брюшной аорты, n (%)
ЧКВ во время индексной госпитализации, n (%)
ХСН II-IV ФК, n (%)
Ишемический инсульт >6 мес. назад, n (%)

550 (88,3)
127 (20,4)
599 (96,1)
44 (7,1)
31 (5,0)

Прочие факторы риска кровотечений:
Язвенная болезнь желудка и/или ДПК, n (%)
Эрозии пищевода/желудка/ДПК в анамнезе, n (%)
ЖКК в анамнезе, n (%)
Хроническая болезнь почек
— III стадии, n (%)
— IV стадии, n (%)
Гемоглобин <110 г/л, n (%)
Гемоглобин 11-11,9 г/л для женщин и 11-12,9 г/л для мужчин, n (%)
Лейкоциты, млн/мкл, Ме (Q25; Q75)
Тромбоциты <100 тыс./мкл, n (%)
Cахарный диабет, n (%)
Курение (в настоящее время/в прошлом), n (%)
Активный рак, n (%)
Прием НПВС и/или глюкокортикоидов ≥7 дней, n (%)
АК, n (%)
ИПП, n (%)

108 (17,3)
191 (30,6)
5 (0,8)

48 (7,7)
3 (0,5)
10 (1,6)
42 (6,7)
7,0 (6,0; 8,4)
1 (0,2)
129 (20,7)
139 (22,3)/217 (34,8)
2 (0,4)
4 (0,6)
28 (4,4)
216 (34,7)

Примечание: АК — антикоагулянты, ДПК — двенадцатиперстная кишка, ЖКК — желудочно-кишечные кровотечения, ИПП — ингиби-
торы протонной помпы, Ме (Q25; Q75) — медиана (интерквартильный размах), НПВС — нестероидные противовоспалительные средства, 
ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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скольку в настоящее время условно принята за эта-
лонную и  именно в  таком варианте представлена 
в действующих клинических рекомендациях. 

Изменение предсказательной ценности река-
либрованных шкал при использовании бинарной 
переменной "высокий риск/отсутствие высокого 
риска" по данным ROC-анализа представлено на 
рисунке 2. Для шкалы ОРАКУЛм был выявлен до-
стоверный прирост ROC AUC (z-статистика 2,44, 
р=0,0145). После рекалибровки факт установки вы-
сокого риска кровотечений по шкале ОРАКУЛмр 
(рекалиброванная шкала ОРАКУЛм) достоверно 
ассоциировался с  частотой реальных кровотече-
ний, причем эта шкала перестала уступать по пред-

ОРАКУЛм >68 балов. Была выполнена соответству-
ющая рекалибровка шкал ABC-HBR и  ОРАКУЛм. 
Шкала ЕОК рекалибровке не подвергалась, по-

Таблица 3 
Истинные положительные и отрицательные, ложноположительные  

и ложноотрицательные случаи предсказания ЖКК изучаемыми шкалами 
Показатель РЕГАТА ЕОК 2015 PRECISE-

DAPT
ABC-HBR REACH ОРАКУЛм ОРАКУЛ

Истинно положительный случай  
(ЖКК предсказано верно) 

34 30 24 20 20 7 5

Истинно отрицательный случай  
(отсутствие ЖКК предсказано верно)

487 397 526 550 376 545 552

Ложноположительный  
(предсказанное ЖКК не произошло)

93 183 54 30 204 35 28

Ложноотрицательный  
(ЖКК произошло, шкала оценивала риск как низкий)

9 13 19 23 23 36 38

Полнота (recall) 0,791 0,698 0,558 0,465 0,465 0,116 0,163
Точность (precision) 0,268 0,141 0,308 0,400 0,096 0,152 0,194
F1 мера 0,40 0,234 0,397 0,432 0,15 0,13 0,177

Примечание: ЕОК  — Европейское общество кардиологов, ЖКК  — кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 
РЕГАТА  — РЕГистр Антитромботической ТерАпии, ОРАКУЛм  — модифицированная шкала ОРАКУЛ (ОбостРение ишемической болез-
ни сердцА: логиКо-вероятностные пУти прогнозирования течения для оптимизации Лечения), PRECISE-DAPT  — PREdicting bleeding 
Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy, ABC-HBR — Academic Research Consortium 
for High Bleeding Risk, REACH — REduction of Atherothrombosis for Continued Health.

Таблица 4 
Попарное сравнение предсказательной  

ценности шкал в отношении риска ЖКК
Сравниваемые шкалы z-статистика  р

Различия между шкалами достоверны
РЕГАТА vs ЕОК 2015 2,36 0,018
РЕГАТА vs ABC-HBR 2,73 0,006
РЕГАТА vs PRECISE-DAPT 3,36 0,0008
РЕГАТА vs REACH 5,75 <0,0001
РЕГАТА vs ОРАКУЛм 4,48 <0,0001
ЕОК 2015 vs REACH 4,07 <0,0001
ЕОК 2015 vs ОРАКУЛм 2,94 0,003
ABC-HBR vs REACH 3,22 0,001
ABC-HBR vs ОРАКУЛм 2,44 0,015
PRECISE-DAPT vs REACH 3,09 0,002

Различия недостоверны
ЕОК 2015 vs ABC-HBR 1,14 0,253
ЕОК 2015 vs PRECISE-DAPT 1,69 0,092
ABC-HBR vs PRECISE-DAPT 0,57 0,566
PRECISE-DAPT vs ОРАКУЛм 1,56 0,119
REACH vs ОРАКУЛм 0,71 0,479

Примечание: ЖКК  — кровотечение из верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, РЕГАТА  — РЕГистр Антитромботической 
ТерАпии, ОРАКУЛ  — ОбостРение ишемической болезни серд-
цА: логиКо-вероятностные пУти прогнозирования течения для 
оптимизации Лечения, ОРАКУЛм  — модифицированная шкала 
ОРАКУЛ, PRECISE-DAPT  — PREdicting bleeding Complications 
In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti 
Platelet Therapy, ABC-HBR — Academic Research Consortium for High 
Bleeding Risk, REACH — REduction of Atherothrombosis for Continued 
Health.

Таблица 5
Истинные положительные и отрицательные, 

ложноположительные и ложноотрицательные  
случаи предсказания ЖКК  

шкалами после их рекалибровки
ABC-HBRр ОРАКУЛмр

Истинно положительный случай 27 20
Истинно отрицательный случай 469 478
Ложноположительный 111 102
Ложноотрицательный 16 23
Полнота (recall) 0,628 0,465
Точность (precision) 0,196 0,164
F1 мера 0,298 0,242

Примечание: ЖКК  — кровотечение из верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, ОРАКУЛмр  — рекалиброванная модифи-
цированная шкала ОРАКУЛ (ОбостРение ишемической болезни 
сердцА: логиКо-вероятностные пУти прогнозирования течения 
для оптимизации Лечения), ABC-HBRр — рекалиброванная шкала 
ABC-HBR (Academic Research Consortium for High Bleeding Risk). 
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бильной ИБС помимо официально рекомендован-
ной к  использованию шкалы ЕОК 2015г обладает 
российская шкала РЕГАТА, а  также универсаль-
ные шкалы геморрагического риска для пациентов 
с  ИБС — PRECISE-DAPT и  ABC-HBR. Наиболь-
шей предсказательной ценностью обладает шкала 
РЕГАТА. Эти закономерности сохранялись и  при 
анализе с  созданием бинарных величин "высокий 
риск/отсутствие высокого риска" для каждой из 
шкал. Отечественная шкала ОРАКУЛ в  модифи-
цированном для стабильной ИБС варианте по-
сле проведения рекалибровки не уступала шкалам 
ЕОК 2015, PRECISE-DAPT и  ABC-HBR с  точ-
ки зрения предсказательной ценности (p>0,05). 
Приближенный к  оригинальному вариант шкалы 
ОРАКУЛ без модификации присвоения числа бал-
лов за антикоагулянтную терапию, а  также шкала 

сказательной ценности шкалам ЕОК, PRECISE-
DAPT и ABC-HBR. В таблице 5 представлено чис-
ло верно и  неверно предсказанных случаев ЖКК 
после проведения рекалибровки шкал. Для шкалы 
ОРАКУЛм рекалибровка сопровождалась суще-
ственным приростом F1 меры с  0,13 до 0,242. Для 
шкалы ABC-HBR рекалибровка не сопровожда-
лась достоверным приростом ROC AUC (z стати-
стика 0,331, р=0,741), а  F1 мера существенно сни-
зилась, в связи с чем рекалибровка этой шкалы для 
российской популяции не представляется целесо-
образной. 

Обсуждение
Настоящее исследование показало, что доста-

точной предсказательной ценностью в отношении 
риска ЖКК c ROC-AUC >0,7 у  пациентов со ста-

Рис. 1    Оценка предсказательной ценности шкал методом анализа ROC-кривых.
Примечание: AUC  — аrea under the curve (площадь под ROC-кривой). Шкала ОРАКУЛ представлена только в табличном виде, шкала 
РЕГАТА — РЕГистр Антитромботической ТерАпии, ЕОК — Европейское общество кардиологов, ОРАКУЛм — модифицированная шкала 
ОРАКУЛ (ОбостРение ишемической болезни сердцА: логиКо-вероятностные пУти прогнозирования течения для оптимизации Лечения), 
PRECISE-DAPT  — PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy, 
 ABC-HBR — Academic Research Consortium for High Bleeding Risk, REACH — REduction of Atherothrombosis for Continued Health. Цветное 
изображение доступно в электронной версии журнала.
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Myocardial Infarction) со специализированными 
шкалами риска ЖКК (например, шкалы GIB  — 
GastroIntestinal Bleeding, учитывающей анамнез 
язвенной болезни) [13], причем последняя лучше 
предсказывала ЖКК. Но эта закономерность рабо-
тает не всегда: например, у пациентов с фибрилля-
цией предсердий (ФП) в  работе Lv М, et al. (2023) 
предсказательная ценность универсальной шка-
лы HAS-BLED (Hypertension, Abnormal renal- liver 
function, Stroke, Bleeding history or predisposition, 
Labile international normalized ratio, Elderly, Drugs or 
alcohol concomitantly) в  отношении больших ЖКК 
не уступала аналогичным показателям специализи-
рованной шкалы New score, учитывающей язвен-
ную болезнь: ROC AUC составили, соответственно, 
0,69 (95% доверительный интервал (ДИ): 0,65-0,72) 
и 0,65 (95% ДИ: 0,61-0,68) [14]. 

Единой позиции относительно оптимально-
го типа шкал риска кровотечений  — универсаль-
ных или специализированных для основных лока-
лизаций геморрагий  — на сегодняшний день нет. 
С одной стороны, для работы практического врача 
значительно удобнее использовать универсальную 

REACH статистически достоверно не предсказы-
вали риск ЖКК. 

Насколько нам известно, нами впервые была 
проведена сравнительная оценка предсказатель-
ной ценности различных шкал в отношении риска 
ЖКК у  пациентов со стабильной ИБС. Особен-
ностью исследования являлось включение в  ана-
лиз как универсальных шкал геморрагического 
риска, так и  специализированных инструментов 
для предсказания риска ЖКК, учитывающих га-
строэнтерологический анамнез. Для пациентов 
с  ОКС опубликованы отдельные работы, в  ко-
торых сравнивается предсказательная ценность 
универсальных шкал риска кровотечений для 
острых пациентов (CRUSADE  — Can Rapid risk 
stratification of Unstable angina patients Suppress 
ADverse outcomes with Early implementation of the 
American College of Cardiology/American Heart 
Association guidelines, ACTION  — Acute Coronary 
Treatment and Intervention Outcomes Network 
и  ACUITY-HORIZONS  — Acute Catheterization and 
Urgent Intervention Triage Strategy and Harmonizing 
Outcomes with Revascularization and Stents in Acute 

Рис. 2    Оценка предсказательной ценности шкал методом анализа ROC-кривых после их рекалибровки.
Примечание: AUC  — аrea under the curve (площадь под ROC-кривой). ЕОК  — Европейское общество кардиологов, шкала РЕГАТА  — 
РЕГистр Антитромботической ТерАпии, ОРАКУЛмр  — рекалиброванная модифицированная шкала ОРАКУЛ (ОбостРение ишемиче-
ской болезни сердцА: логиКо-вероятностные пУти прогнозирования течения для оптимизации Лечения), PRECISE-DAPT — PREdicting 
bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy, ABC-HBRр — рекалиброванная шка-
ла ABC-HBR (Academic Research Consortium for High Bleeding Risk, REACH — REduction of Atherothrombosis for Continued Health). Цветное 
изображение доступно в электронной версии журнала.
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Доля пациентов со стабильной ИБС варьировала от 
исследования к исследованию, в среднем составляя 
чуть больше половины. Следует отметить, что пред-
сказательная ценность шкалы в  отношении сум-
марной частоты больших кровотечений оказалась 
не так высока — ROC AUC составил 0,64 (95% ДИ: 
0,60-0,68). ROC AUC для ЖКК не представлен, од-
нако известно, что у  пациентов с  высоким риском 
по шкале ABC-HBR относительный риск разви-
тия всех больших ЖКК (без уточнения локализа-
ции) составил 3,43 (95% ДИ: 2,81-4,19) [17]. Шка-
ла  ОРАКУЛ в  оригинальном варианте также была 
разработана для предсказания риска любых крово-
течений, причем ЖКК составляли только ~20% от 
всех зарегистрированных в  базе данных эпизодов 
геморрагий [10]. Возможно, это и  обуславливает 
необходимость модификации и рекалибровки шка-
лы для использования в  другой клинической си-
туации и  с  другой целью. Интересно, что предска-
зательная ценность шкалы ЕОК 2015 в  отношении 
ЖКК была оценена только для пациентов с  ОКС 
[18]. Для пациентов со стабильной ИБС такой ана-
лиз был осуществлен нами впервые, и  было пока-
зано, что эта шкала не имеет преимуществ перед 
универсальными шкалами геморрагического риска. 

Еще одна задача, которая была решена в  на-
шем исследовании — валидация в  российской по-
пуляции шкал, разработанных в  западных популя-
циях. Зачастую шкалы, разработанные некоторое 
время назад на одной популяции, оказываются 
мало применимы для другой. Это может быть обу-
словлено и особенностями самой популяции, и из-
менением подходов к  лечению. Самый известный 
пример такой ситуации — когда шкала риска, раз-
работанная на основе Фремингемского исследова-
ния, существенно переоценила частоту развития 
ИБС у европейских пациентов [19]. Насколько нам 
известно, нами впервые были валидированы в рос-
сийской популяции шкалы ABC-HBR и ЕОК 2015. 
Шкалы PRECISE-DAPT и  REACH в  российской 
популяции были валидированы у  больных с  ОКC 
[20, 21]. Также шкала PRECISE-DAPT использова-
лась в  оценке риска кровотечений в  наблюдатель-
ном исследовании [22], включавшем пациентов 
с  ФП и  ИБС, получающих многокомпонентную 
терапию, обязательно включающую АК. В  этом 
исследовании отрезная точка для высокого риска 
кровотечений отличалась от оригинальной шкалы 
и  составила 30 баллов. Для российских пациентов 
со стабильной ИБС, получающих преимуществен-
но ДАТ, шкала PRECISE-DAPT была оценена на-
ми впервые; в нашем исследовании отрезная точка 
высокого риска ЖКК полностью совпала с  ориги-
нальной шкалой и составила >25 баллов. 

Приемом, позволяющим повысить предсказа-
тельную ценность шкалы при ее адаптации к иной 
популяции, является ее модификация и  рекали-

шкалу риска кровотечений для тех или иных кате-
горий кардиологических пациентов (или для тех 
или иных вариантов антитромботической терапии). 
С другой стороны, универсальные шкалы могут не-
доучесть специфические, "локальные" факторы 
риска. У существующих на сегодня специализиро-
ванных шкал есть свои ограничения  — очень ча-
сто они концентрируются только на "локальных" 
факторах риска без учета коморбидности. Так, 
шкала риска ЖКК ЕОК 2015 подробно учитывает 
гастроэнтерологический анамнез и  лекарствен-
ные препараты, которые повреждают слизистую, 
но из общих факторов риска включает только воз-
раст [5], что, возможно, послужило причиной то-
го, что она уступила шкале РЕГАТА в  нашем ис-
следовании, особенно при оценке в  бинарном 
варианте. С  нашей точки зрения, оптимальной 
опцией является использование специализиро-
ванных шкал, учитывающих как "локальные", так 
и общие факторы риска кровотечений. Такой под-
ход был реализован в шкале РЕГАТА, а также, на-
пример, в шкале риска ЖКК для пациентов с ОКС 
GIB [13], шкале Alfalfa- DOAC-GIB (Alfalfa-Direct 
Oral AntiСoagulant- GastroIntestinal Bleeding) для па-
циентов с  ФП, получающих прямые оральные АК 
[14], а  также в  разработанной нашими коллегами 
из Узбекистана шкале оценки риска рецидива га-
стродуоденальных язвенных кровотечений в общей 
популяции пациентов, учитывающей кардиальную 
коморбидность [15].

Насколько нам известно, нами впервые бы-
ла проведена оценка предсказательной ценности 
универсальных шкал PRECISE-DAPT, ABC-HBR, 
REACH и ОРАКУЛ в отношении кровотечений из 
верхних отделов ЖКТ у  пациентов со стабильной 
ИБС. 

Наиболее изучена в  этом отношении оказа-
лась шкала ABC-HBR  — есть данные о  ее высо-
кой предсказательной ценности в  отношении всех 
ЖКК (включая нижние отделы ЖКТ) у пациентов, 
перенесших ЧКВ (анализировались смешанные 
когорты ОКС + стабильная ИБС). Так, в японском 
ретроспективном исследовании, включившем па-
циентов после имплантации стентов с лекарствен-
ным покрытием 2 поколения, высокий риск по 
шкале ABC-HBR ассоциировался со значительно 
более высокой частотой развития больших и  кли-
нически значимых ЖКК: за 7  лет наблюдения ча-
стота событий составила 6,3 vs 1,9%, соответствен-
но, (p<0,001). Пациенты со стабильной ИБС со-
ставляли порядка 60% изученной когорты, 56% 
кровотечений развилось из верхних отделов ЖКТ 
[16]. В метаанализе Silverio А, et al. (2022) была вы-
полнена валидация шкалы ABC-HBR в отношении 
суммарного риска кровотечений, а также наиболее 
клинически значимых вариантов геморрагий у  па-
циентов, которым было выполнено ЧКВ (n=30321). 
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бровка  — изменение числа присваиваемых бал-
лов за факторы риска и/или отрезной точки. На-
пример, китайскими исследователями было по-
казано, что в их популяции для пациентов с ИБС 
>75  лет целесообразно использовать для шкалы 
PRECISE-DAPT отрезную точку >33 баллов, что 
позволило повысить ROC AUC с  0,608 до 0,676 
(p=0,03) [23]. В  нашем исследовании модифика-
ции и рекалибровке была подвергнута отечествен-
ная шкала ОРАКУЛ [10], исходно разработанная 
для пациентов с  ОКС. Нами было показано, что 
при небольшой адаптации шкалы для стабильных 
пациентов и  рекалибровке со смещением отрез-
ной точки до 68 баллов, которая совпала с  грани-
цей умеренного риска кровотечений в оригиналь-
ной шкале ОРАКУЛ, этот инструмент не уступа-
ет по предсказательной ценности в  отношении 
риска ЖКК шкалам ЕОК 2015, PRECISE-DAPT 
и  ABC-HBR.

На наш взгляд, отдельного обсуждения заслу-
живает то обстоятельство, что даже шкалы с высо-
ким предиктивным уровнем в нашем исследовании 
предсказывали более высокий риск ЖКК, чем был 
выявлен в действительности. Мы полагаем, что это 
могло быть связано с активной модификацией фак-
торов риска в  когорте пациентов, госпитализиро-
ванных на момент включения в  специализирован-
ный кардиологический стационар, малой частотой 
приема АК, а также с достаточно высокой частотой 
назначения ИПП (34,7%). Поскольку исследование 

имело характер регистра, авторский коллектив не 
вмешивался в  проводимую терапию, однако она 
была подробно проанализирована. Было показано 
[2, 6], что ИПП примерно с равной частотой назна-
чались как пациентам с  высоким риском кровоте-
чений по ЕОК 2015, так и просто в связи с фактом 
проведения ДАТ, что отражает отсутствие единой 
позиции экспертов по этому вопросу в  действую-
щих на момент включения пациентов клинических 
рекомендациях. 

Основным ограничением нашего исследова-
ния является отсутствие внешней валидации шка-
лы РЕГАТА. 

Заключение
Приемлемыми инструментами для оценки рис-

ка ЖКК у  российских пациентов со стабильной 
ИБС являются специализированные шкалы ЕОК 
2015 и  РЕГАТА, а  также универсальные шкалы ге-
моррагического риска PRECISE-DAPT и  ABC-
HBR. Отечественная шкала ОРАКУЛ, исходно раз-
работанная для пациентов с  ОКС, при определен-
ных модификациях также может быть использована 
с  этой целью. Наибольшей предсказательной цен-
ностью характеризуется шкала РЕГАТА, однако она 
требует внешней валидации. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Тревожно- депрессивные расстройства у больных 
ишемической болезнью сердца с пограничными стенозами 
коронарных артерий и висцеральным ожирением
Яхонтов Д. А.1, Останина Ю. О.1, Дуничева О. В.1,2, Цибина Т. Г.2, Кокоулина Н. А.1, 
Лукинов В. Л.3

1ФГБОУ ВО "Новосибирский государственный медицинский университет" Минздрава России. Новосибирск; 2ГБУЗ Новосибирской 
области "Новосибирский областной клинический кардиологический диспансер". Новосибирск; 3ФГБУН "Институт 
вычислительной математики и математической геофизики Сибирского отделения РАН". Новосибирск, Россия

Цель. Оценить частоту тревожно- депрессивных расстройств 
у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) с пограничными 
стенозами коронарных артерий (КА) и висцеральным ожирением.
Материал и методы. В исследовании участвовал 201 больной 
стабильной ИБС с I-III функциональным классом стенокардии на-
пряжения с пограничными (50-70%) стенозами КА. Первую группу 
составили больные стабильной ИБС с пограничными стенозами КА 
с повышенной толщиной эпикардиальной жировой ткани (тЭЖТ) — 
57 (28,4%) человек, вторую — больные без увеличения тЭЖТ — 144 
(71,6%) человека. Проводилась оценка биохимического анализа 
крови, уровней маркеров воспаления (С-реактивный белок, опре-
деленный высокочувствительным методом, интерлейкин (ИЛ)-1, 
ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, фактор некроза опухолей альфа, N-концевой 
промозговой натрийуретический пептид). Методом ультразвуко-
вого исследования сердца определялась тЭЖТ. Всем пациентам 
проводили коронароангиографию. Уровни тревоги и депрессии 
оценивались с использованием Госпитальной шкалы тревоги и де-
прессии HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale).
Результаты. Средняя тЭЖТ в 1 группе составила 6,00 [5,00; 6,50] 
мм, во 2 группе — 3,00 [2,30; 4,00] мм (р<0,001). У больных 1 груп-
пы в более молодом возрасте дебютировали артериальная ги-
пертензия (р<0,001), ИБС (р<0,001) в целом и инфаркт миокарда 
(р=0,003) в частности. Группы значимо не различались по часто-
те ожирения, сахарного диабета 2 типа, функциональному клас-
су стенокардии, а также частоте приема представителей всех 4-х 
основных групп препаратов. У больных с повышенной тЭЖТ чаще 
выявлялись повышенные уровни N-концевого промозгового на-
трийуретического пептида (р=0,002), С-реактивного белка, опре-
деленного высокочувствительным методом (р=0,027), а также 
более высокие значения (р=0,005) и бóльшая частота повышения 

(р<0,001) противовоспалительного цитокина ИЛ-10. При анализе 
тревожно- депрессивного спектра сумма баллов депрессии и ча-
стота случаев субклинической депрессии были значимо (р<0,001) 
выше в группе больных с увеличенной тЭЖТ. 
Заключение. Больные стабильной ИБС с пограничными стеноза-
ми КА и повышенной тЭЖТ, являющейся маркером наличия вис-
церального ожирения, характеризуются более ранним возрастом 
манифестации артериальной гипертонии и ИБС, наличием провос-
палительного фенотипа и более высоким уровнем субклинической 
депрессии. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, пограничные 
стенозы коронарных артерий, эпикардиальная жировая ткань, тре-
вога, депрессия, маркеры системного воспаления, N-концевой 
промозговой натрийуретический пептид.
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Anxiety- depressive disorders in patients with coronary artery disease with borderline coronary artery stenosis 
and visceral obesity
Yakhontov D. A.1, Ostanina Yu. O.1, Dunicheva O. V.1,2, Tsibina T. G.2, Kokoulina N. A.1, Lukinov V. L.3

1Novosibirsk State Medical University. Novosibirsk; 2Novosibirsk Regional Clinical Cardiology Dispensary. Novosibirsk; 3Institute of Computational 
Mathematics and Mathematical Geophysics. Novosibirsk, Russia

Aim. To assess the prevalence of anxiety- depressive disorders in pa-
tients with coronary artery disease (CAD) with borderline coronary 
artery (CA) stenosis and visceral obesity.

Material and methods. The study involved 201 patients with stable 
CAD with class I-III angina pectoris with borderline (50-70%) coronary 
stenosis. The first group consisted of patients with stable borderline 
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АГ — артериальная гипертензия, вчСРБ — С-реактивный белок, определенный высокочувствительным методом, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИЛ — интерлейкин, ИМ — инфаркт миокарда, ИФА — 
иммуноферментный анализ, КА — коронарные артерии, ПЖ — правый желудочек, СД — сахарный диабет, тЭЖТ — толщина эпикардиальной жировой ткани, ФК — функциональный класс, ФНО-α — фактор 
некроза опухоли- альфа, ЭЖТ — эпикардиальная жировая ткань, HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale (госпитальная шкала тревоги и депрессии), NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийурети-
ческий пептид.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Активация гормональных и провоспалительных 
влияний эпикардиальной жировой ткани наряду 
с поведенческими и психологическими измене-
ниями могут стать основной причиной неблаго-
приятного исхода у  больных ишемической бо-
лезнью сердца.

Что добавляют результаты исследования?
•  Больные стабильной ишемической болезнью 

сердца с пограничными стенозами коронарных 
артерий и висцеральным ожирением характери-
зуются более высокой частотой субклинической 
депрессии, более выраженной провоспалитель-
ной активностью и  более молодым возрастом 
развития сердечно- сосудистых заболеваний. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Activation of the hormonal and proinf lammatory 
inf luences of epicardial adipose tissue, along with 
behavioral and psychological changes, may be the 
main cause of unfavorable outcome in patients with 
coronary artery disease.

What might this study add?
•  Patients with stable borderline coronary artery disease 

and visceral obesity are characterized by a  higher 
incidence of subclinical depression, more pronounced 
proinflammatory activity and a younger age of mani-
festation of cardiovascular diseases.

CAD with increased epicardial fat thickness (EFT) — 57 (28,4%) people, 
the second group — patients without increased EFT — 144 (71,6%) 
people. Blood biochemical tests, levels of inflammatory markers (high-
sensitivity C-reactive protein, interleukin (IL)-1, IL-6, IL-8, IL-10, tumor 
necrosis factor alpha, N-terminal pro-brain natriuretic peptide) were 
assessed. Cardiac ultrasound was used to determine EFT. All patients 
underwent coronary angiography. Levels of anxiety and depression 
were assessed using the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS).
Results. The average EFT in group 1 was 6,00 [5,00; 6,50] mm, 
in group 2 — 3,00 [2,30; 4,00] mm (p<0,001). In group 1 patients, 
hypertension (p<0,001), coronary artery disease (p<0,001) in general 
and myocardial infarction (p=0,003) in particular debuted at a younger 
age. The groups did not differ significantly in the incidence of obesity, 
type 2 diabetes, functional class of angina, or the intake rate of all 4 
main drug groups. Patients with increased EFT were more likely to have 
elevated levels of N-terminal pro-brain natriuretic peptide (p=0,002), 
high-sensitivity C-reactive protein (p=0,027), as well as higher values 
(p=0,005) and a higher frequency of increasing (p<0,001) the anti-
inflammatory cytokine IL-10. When analyzing the anxiety- depressive 
profile, the sum of depression scores and the incidence of subclinical 
depression were significantly (p<0,001) higher in the group of patients 
with increased EFT.
Conclusion. Patients with stable CAD with borderline coronary artery 
stenosis and increased EFT, which is a marker of visceral obesity, are 

characterized by an earlier age of manifestation of hypertension and 
coronary artery disease, the presence of a pro-inflammatory phenotype 
and a higher level of subclinical depression.
Keywords: coronary artery disease, borderline coronary artery 
stenosis, epicardial adipose tissue, anxiety, depression, markers of 
systemic inflammation, N-terminal pro-brain natriuretic peptide.
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Введение
Согласно данным многочисленных исследова-

ний хронический стресс является эпигенетической 
составляющей артериальной гипертензии (АГ), 
ишемической болезни сердца (ИБС) и  сахарного 
диабета (СД) 2  типа [1]. Хронический стресс в  со-
четании с  гиподинамией и  перееданием обуслав-
ливают развитие гиперкортизолемии, инсулиноре-
зистентности, гиперинсулинемии, гиперглюкаго-
немии, лептинорезистентности, благоприятствует 

дифференцировке преадипоцитов, подавляет тер-
могенез. Все это в свою очередь, провоцирует про-
грессирование висцерального ожирения [2]. Эпи-
кардиальная жировая ткань (ЭЖТ), также называ-
емая эпикардиальным жиром, представляет собой 
истинную висцеральную жировую ткань сердца. 
Она является источником медиаторов воспале-
ния, которые в  сочетании с  другими факторами 
риска играют ведущую роль в  развитии сердечно- 
сосудистых заболеваний. ЭЖТ в  норме составляет 
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ли больные стабильной ИБС с пограничными стенозами 
КА с повышенной тЭЖТ — 57 (28,4%) человек, вторую — 
больные без увеличения тЭЖТ  — 144 (71,6%) человека. 

Биохимический анализ крови выполнен с помощью 
стандартных методик. 

Концентрацию С-реактивного белка (вчСРБ) опре-
деляли методом высокочувствительного иммунофер-
ментного анализа (ИФА) с помощью тест-системы ELISA 
(Biomerica), США. Референсные значения 0-5 мг/л.

Концентрация интерлейкина (ИЛ)-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, 
ИЛ-10, фактора некроза опухоли альфа (ФНО-α) опреде-
ляли в сыворотке крови методом ИФА с помощью тест-
систем Вектор Бест (Россия). Для оценки уровня вос-
палительных биомаркеров ориентиром служили данные 
клинической проверки уровней, соответствующих ИЛ 
крови, взятых у  здоровых лиц юго-восточного региона 
Западной Сибири в  возрасте от 20 до 50  лет и  представ-
ленные в инструкциях к наборам для ИФА. Средний уро-
вень ИЛ-1β составил 1,6 пг/мл, ИЛ-6 — 2 пг/мл, ИЛ-8 — 
2 пг/мл, ИЛ-10 — 5 пг/мл, ФНО-α — 6 пг/мл. Значения 
выше средних считали повышенными. 

Определение N-концевого промозгового натрий-
уретического пептида (NT-proBNP) проводилось с  ис-
пользованием набора реагентов "NT-proBNP-ИФА-Бест" 
(Россия). Нормальными значениями NT-proBNP счита-
ли <125 пг/мл. 

Определение тЭЖТ с  помощью эхокардиографии. 
С  целью максимальной стандартизации методики оцен-
ки ЭЖТ проводилось определение линейной тЭЖТ с по-
мощью эхокардиографии в  В-режиме в  стандартной ле-
вой парастернальной позиции только по длинной оси 
левого желудочка [6, 7]. Измерение тЭЖТ за правым же-
лудочком (ПЖ) проводилось по двум причинам: 

1. В  этой локализации скопление ЭЖТ, по данным 
патологоанатмических исследований, является макси-
мальным [8].

2. Парастернальная позиция по длинной оси левого 
желудочка позволяет провести наиболее точное измере-
ние тЭЖТ за ПЖ с возможностью оптимальной и макси-
мально стандартизированной ориентации курсора в каж-
дом конкретном случае. 

ЭЖТ определялась как эхо-негативное простран-
ство между свободной стенкой миокарда ПЖ и  висце-
ральным листком перикарда, тЭЖТ измерялась перпен-
дикулярно свободной стенке ПЖ в  конце систолы в  3-х 
последовательных сердечных сокращениях (фиксирова-
лось среднее значение с  округлением до целых чисел). 
Колебания тЭЖТ после повторных измерений состави-
ли 0,5±0,2 мм, что указывает на высокую воспроизводи-
мость используемой методики. В каждом случае измере-
ние проводили по линии максимально возможно перпен-
дикулярной аортальному кольцу, которое использовали 
как анатомический ориентир. На основании имеющихся 
результатов исследований в качестве критерия эпикарди-
ального (висцерального) ожирения использовались сле-
дующие значения тЭЖТ: ≥5  мм для лиц <45  лет, ≥6  мм 
для лиц 45-55 лет, ≥7 мм для лиц >55 лет [9].

Всем пациентам выполняли коронароангиографию 
на ангиографическом аппарате INNOVA 3100 (США) при 
наличии III ФК стенокардии, нарастании клинических 
проявлений стенокардии или ее эквивалентов, наличии 
суммарной оценки гипоперфузии миокарда ≥10% по ре-
зультатам визуализирующих методик, положительный 

20% сердечной массы, однако увеличение ее объема 
запускает патологические механизмы, которые свя-
заны с  вазокринной или паракринной секрецией 
провоспалительных адипокинов и свободных жир-
ных кислот, чему способствует отсутствие фасций, 
разделяющих ЭЖТ и миокард [3]. 

Данные о  расстройстве тревожно- депрессив-
ного спектра у больных ИБС в целом представлены 
достаточно полно, однако сведения относительно 
пациентов с  ИБС с  пограничным стенозом коро-
нарных артерий (КА) и  висцеральным ожирением 
в  литературе представлены ограничено. При этом, 
пациенты с  ИБС и  пограничными стенозами КА 
представляют весьма интересную и клинически важ-
ную группу, поскольку отсутствие гемодинамически 
значимого поражения сосудов не защищает их от 
развития тяжелых сердечно- сосудистых осложне-
ний, вплоть до развития инфаркта миокарда (ИМ). 
Обычно основной акцент делается на наличие ожи-
рения в целом, а психологические нарушения связы-
вают чаще с социальными факторами. Однако нали-
чие висцерального ожирения далеко не всегда ассо-
циировано с повышением индекса массы тела. При 
этом именно активация гормональных и провоспа-
лительных влияний ЭЖТ наряду с поведенческими 
и  психологическими изменениями могут стать ос-
новной причиной неблагоприятного прогноза у дан-
ной категории пациентов [4]. 

Цель исследования — оценить частоту тревож-
но- депрессивных расстройств у больных ИБС с по-
граничными стенозами КА и висцеральным ожире-
нием.

Материал и методы
В исследовании участвовал 201 больной стабильной 

ИБС с пограничными стенозами КА. Исследование про-
водилось на базе ГБУЗ НСО "Новосибирский област-
ной клинический кардиологический диспансер" с  2020 
по 2023гг. Протокол исследования одобрен комитетом 
по этике ФГБОУ ВО "Новосибирский государственный 
медицинский университет" Минздрава России (№ 129 
от 30.11.2020г). Критерии включения: больные стабиль-
ной ИБС I-III функционального класса (ФК) стенокар-
дии напряжения молодого и среднего возраста (по клас-
сификации Всемирной Организации Здравоохранения 
до 60  лет) с  пограничными (50-70%) стенозами КА [5], 
наличие подписанного добровольного информирован-
ного согласия. Критерии невключения: ИМ и острый ко-
ронарный синдром давностью <6 мес., гемодинамически 
значимые (>70%) стенозы КА по данным коронароангио-
графии, оперативное вмешательство на КА (чрескожное 
коронарное вмешательство, аортокоронарное шунтиро-
вание), онкологические заболевания в  активной форме, 
аутоиммунные заболевания, хронические заболевания 
в  стадии обострения, острые инфекционные заболева-
ния, психические заболевания, семейная гиперхолесте-
ринемия. 

Пациенты были разделены на 2 группы в зависимо-
сти от толщины ЭЖТ (тЭЖТ). Первую группу состави-
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(ДИ). Все критерии сравнения были двусторонними. 
Проверку статистических гипотез проводили при крити-
ческом уровне значимости р=0,05, т.е. различие считали 
статистически значимым при p<0,05.

Результаты 
В  1 группу вошли 19 пациентов в  возрасте 

33-45  лет с  тЭЖТ ≥5  мм, 27 пациентов 46-55  лет 
с  тЭЖТ ≥6  мм и  11 пациентов 56-60  лет с  тЭЖТ 
≥7 мм. Средняя тЭЖТ в группе с его повышенным 
значением составила 6,00 [5,00; 6,50] vs 3,00 [2,30; 
4,00] мм во второй группе (р<0,001). По частоте 
ожирения, СД 2  типа, ФК стенокардии напряже-
ния и  частоте ИМ, а  также частоте хронической 
сердечной недостаточности и  ее ФК группы не 
различались. Однако в  группе больных ИБС с  по-
граничными стенозами КА с  повышенной тЭЖТ 
средний возраст больных был ниже, чем в  группе 

нагрузочный тест, а  также при наличии необъяснимого 
снижения локальной или глобальной сократимости мио-
карда.

Уровни тревоги и депрессии оценивали с использо-
ванием госпитальной шкалы тревоги и депрессии HADS 
(Hospital Anxiety and Depression Scale). Наличие 0-7 бал-
лов считалось нормой, т.е. отсутствовали достоверно вы-
раженные симптомы тревоги и депрессии, 8-10 баллов — 
"субклинически выраженная тревога/депрессия", ≥11 
баллов  — "клинически выраженная тревога/депрессия". 

Все статистические расчеты проводили в программе 
RStudio (версия 2022.07.2+576, США) на языке R (вер-
сия 4.1.3 (2022-03-10), Австрия). Дескриптивные харак-
теристики представлены в  виде медианы и  интерквар-
тильного размаха (медиана (Ме) [Q25; Q75]) для непре-
рывных данных; количества событий и частоты — n (%). 
Непрерывные показатели проверены на нормальность 
критерием Шапиро- Уилка и  на гомоскедастичность 
F-критерием Фишера, рассчитывалось отношение шан-
сов (Odds ratio, OR) с  95% доверительным интервалом 

 Таблица 1
Клиническая характеристика больных стабильной ИБС с пограничными стенозами КА 

Показатель 1 группа, n=57 2 группа, n=144 OR 95% ДИ p
Возраст, лет, Ме [Q25; Q75] 50,00 [46,00; 60,00] 61,00 [57,00; 65,00] – <0,001
Мужчины, n (%) 44 (77,2) 94 (65,3) 1,8 [0,9; 4,0] 0,129
ИМТ, Ме [Q25; Q75] 30,50 [27,01; 33,31] 30,10 [26,86; 34,15] – 0,685
Ожирение, n (%) 30 (52,6) 75 (52,1) 1,0 [0,5; 2,0] >0,999
Наличие АГ, n (%) 54 (94,7) 139 (96,5) 0,6 [0,1; 4,3] 0,691
Возраст манифестации АГ, лет, Ме [Q25; Q75] 40,00 [35,00; 43,00] 51,00 [48,00; 56,00] – <0,001
Возраст манифестации ИБС, лет, Ме [Q25; Q75] 46,00 [43,00; 55,00] 58,00 [53,50; 62,00] – <0,001
ФК стенокардии, Ме [Q25; Q75] 2 [2; 2] 2 [2; 3] – 0,792
ПИКС, n (%) 14 (24,6) 27 (18,8) 1,4 [0,6; 3,1] 0,331
Возраст развития инфаркта миокарда, лет, Ме [Q25; Q75] 42,50 [40,75; 47,50] 59,50 [53,75; 63,00] – 0,003
ХСН, n (%) 57 (100,0) 144 (100,0) – >0,999
ФВ ЛЖ (%), Ме [Q25; Q75] 63,00 [57,75; 66,00] 63,00 [60,00; 66,00] – 0,387
ХСН, ФК, Ме [Q25; Q75] 2 [2; 2] 2 [2; 3] – 0,861
Наследственность по ССЗ, n (%) 44 (77,2) 97 (67,4) 1,6 [0,8; 3,6] 0,232
Курение, n (%) 20 (35,1) 36 (25,0) 1,7 [0,8; 3,4] 0,161
ОНМК в анамнезе, n (%) 1 (1,8) 9 (6,3) 0,3 [0,0; 2,1] 0,288
СД 2 типа, n (%) 18 (31,6) 33 (23,1) 1,5 [0,7; 3,2] 0,215

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс мас-
сы тела, КА — коронарные артерии, Ме — медиана, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, 
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, СД — сахарный диабет, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сер-
дечная недостаточность, OR — отношение шансов.

Таблица 2 
Медикаментозная терапия больных стабильной ИБС  

с пограничными стенозами КА на амбулаторном этапе 
Показатель 1 группа, n=57 2 группа, n=144 OR 95% ДИ p
Прием препаратов 4-х основных групп в течение года 
перед госпитализацией, n (%)

40 (70,2) 95 (65,9) 1,2 [0,6; 2,5] 0,619

ИАПФ/БРА, n (%) 38 (66,7) 103 (71,5) 0,8 [0,4; 1,6] 0,608
БАБ, n (%) 38 (66,7) 82 (56,9) 1,5 [0,8; 3,1] 0,206
Дезагреганты, n (%) 43 (75,4) 88 (61,1) 1,9 [0,9; 4,2] 0,070
Статины, n (%) 31 (54,4) 72 (50,0) 1,2 [0,6; 2,3] 0,641

Примечание: БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина, БАБ — β-адреноблокаторы, ДИ — доверительный интервал, ИАПФ — ингиби-
торы ангиотензинпревращающего фермента, ИБС — ишемическая болезнь сердца, КА — коронарные артерии, OR — отношение шансов.
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 ИЛ-10 (р=0,005) и частота его повышения (р<0,001) 
были ниже у пациентов 1 группы (таблица 3). 

Оценка уровня тревоги и  депрессии с  исполь-
зованием госпитальной шкалы HADS выявила бо-
лее высокую сумму баллов депрессии (р<0,001), 
равно как и  частоту случаев субклинической де-
прессии (р<0,001) в  группе больных ИБС с  увели-
ченной тЭЖТ. Наличие увеличенной тЭЖТ у боль-
ных ИБС с пограничными стенозами КА повыша-
ло шансы наличия субклинической депрессии в 3,9 
[1,6; 9,6] раза (р<0,001) (таблица 4). 

Обсуждение 
Полученные результаты согласуются с  дан-

ными отечественной и  зарубежной литературы, 
касающимися наличия тревожно- депрессивного 
расстройства у  больных стабильной ИБС [10, 11]. 
Однако информацию об особенностях распростра-
нения тревожно- депрессивных расстройств у боль-
ных стабильной ИБС с пограничным стенозами КА 
у  лиц с  увеличенной тЭЖТ по сравнению с  паци-
ентами с нормальной тЭЖТ в литературе нам най-
ти не удалось. Имеющаяся информация касается 
в основном больных с гемодинамически значимым 

с  нормальными значениями тЭЖТ (р<0,001). Кро-
ме того, возраст манифестации АГ (р<0,001), воз-
раст манифестации ИБС (р<0,001) и  возраст раз-
вития ИМ (р=0,003) также были ниже у пациентов 
с повышенной тЭЖТ (таблица 1).

По частоте приема 4-х основных групп препа-
ратов, влияющих на прогноз при стабильной ИБС, 
в  течение года, предшествующего госпитализации, 
больные сравниваемых групп не различались (та-
блица 2).

При оценке биохимических показателей крови 
группы не различались по уровню глюкозы и  по-
казателей липидного спектра, однако было обнару-
жено более частое повышение уровня NT-proBNP 
(р=0,002) у больных стабильной ИБС с повышенной 
тЭЖТ по сравнению с  больными без повышения 
тЭЖТ, при не различающейся по группам часто-
те хронической сердечной недостаточности, ее ФК 
и  фракции выброса левого желудочка. У  больных 
с повышенной тЭЖТ (1 группа) обнаружены более 
высокие значения маркера системного воспале-
ния вчСРБ (р=0,027). По уровню провоспалитель-
ных цитокинов группы не различались, тогда как 
концентрация противовоспалительного цитокина 

Таблица 3
 Маркеры системного воспаления у больных стабильной ИБС с пограничными стенозами КА

Показатель 1 группа, n=57 2 группа, n=144 OR 95% ДИ p
вчСРБ, мг/л, Ме [Q25; Q75] 7,40 [3,40; 10,00] 5,00 [1,11; 9,05] – 0,027
Повышение вчСРБ, n (%) 43 (75,4) 100 (69,4) 1,4 [0,6; 3,0] 0,486
ИЛ-1β, пг/мл, Ме [Q25; Q75] 4,00 [1,00; 9,40] 3,77 [1,00; 7,10] – 0,316
Повышение ИЛ-1β, n (%) 38 (66,7) 90 (62,5) 1,1 [0,6; 2,3] 0,869
ИЛ-6, пг/мл, Ме [Q25; Q75] 5,47 [2,12; 10,40] 5,32 [3,20; 9,10] – 0,882
Повышение ИЛ-6, n (%) 45 (78,9) 123 (85,4) 0,7 [0,3; 1,7] 0,377
ИЛ-8, пг/мл, Ме [Q25; Q75] 9,43 [5,20; 10,79] 9,91 [6,75; 12,27] – 0,232
Повышение ИЛ-8, пг/мл, n (%) 57 (100,0) 142 (98,6) – >0,999
ИЛ-10 пг/мл, Ме [Q25; Q75] 3,51 [2,03; 4,55] 4,72 [2,45; 7,42] – 0,005
Повышение ИЛ-10, n (%) 10 (17,5) 70 (48,6) 0,2 [0,1; 0,5] <0,001
ФНО-α, пг/мл, Ме [Q25; Q75] 0,89 [0,49; 1,36] 0,89 [0,23; 1,27] – 0,296
Повышение ФНО-α, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) – >0,999

Примечание: Ме  — медиана, ДИ  — доверительный интервал, вчСРБ  — С-реактивный белок, определенный высокочувствительным ме-
тодом, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИЛ — интерлейкин, КА — коронарные артерии, ФНО-α — фактор некроза опухоли альфа, 
OR — отношение шансов.

Таблица 4 
Оценка тревожно-депрессивного спектра по шкале HADS  

у больных стабильной ИБС с пограничными стенозами КА
Показатель 1 группа, n=57 2 группа, n=144 OR 95% ДИ р
Сумма баллов (тревога), Ме [Q25; Q75] 7,00 [4,00; 9,00] 6,00 [4,00; 9,00] – 0,972
Сумма баллов (депрессия), Ме [Q25; Q75] 6,00 [3,00; 8,00] 4,00 [2,00; 6,00] – <0,001
Субклиническая тревога, n (%) 9 (15,8) 36 (25,0) 0,6 [0,2; 1,3] 0,190
Клиническая тревога, n (%) 11 (19,3) 14 (9,7) 2,2 [0,8; 5,7] 0,095
Субклиническая депрессия, n (%) 16 (28,1) 13 (9,0) 3,9 [1,6; 9,6] 0,001
Клиническая депрессия, n (%) 3 (5,3) 4 (2,8) 1,9 [0,3; 11,9] 0,409

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, КА — коронарные артерии, Ме — медиана выборки, 
OR — отношение шансов, HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale. 
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поражением КА или наоборот необструктивным 
поражением КА. Поэтому полученные нами дан-
ные помогут пролить свет на особенности течения 
тревожно- депрессивных нарушений у больных ста-
бильной ИБС с пограничным стенозами КА в зави-
симости от тЭЖТ, а именно на наличие субклини-
ческой депрессии у больных стабильной ИБС с по-
граничными стенозами КА и  увеличенной тЭЖТ. 

Взаимосвязь висцерального ожирения и  сер-
дечно- сосудистой патологии хорошо изучена. Из-
вестно, что наличие висцерального ожирения ас-
социируется с  метаболическими нарушениями 
и  повышает риск развития сердечно- сосудистых 
осложнений и  смерти, что объясняется функцио-
нированием висцеральной жировой ткани как 
эндокринного органа, активно продуцирующего 
провоспалительные цитокины и  способствующего 
развитию инсулинорезистентности [12, 13]. В  ис-
следовании Lei J, et al. (2022) была показана силь-
ная корреляционная связь между висцеральным 
ожирением и  депрессией у  взрослых американцев 
[14]. Основные гипотезы, объясняющие взаимо-
связь висцерального ожирения и  депрессии сво-
дятся к  повышению уровня кортизола, активации 
провоспалительных цитокинов и  инсулинорези-
стентности, которые увеличивает риск развития ме-
таболических нарушений, дислипидемии и депрес-
сии [15]. Как же конкретно взаимосвязаны наличие 
депрессивного синдрома и  кардиоваскулярной па-
тологии? Представляется возможным рассмотреть 
и  объяснить ряд факторов. С  одной стороны, ме-
таанализы проспективных когортных исследований 
показывают, что у  пациентов без ИБС депрессия 
повышает частоту ее появления в 1,3-1,5 раза, неза-
висимо от соматических факторов риска сердечно- 
сосудистых заболеваний, причем риск ИБС тем вы-
ше, чем более выражены симптомы депрессии [10, 
11,  16-18]. С другой стороны, сама ИБС, и, в част-
ности, ИМ, могут приводить к  развитию депрес-
сии. В исследовании EPESE (Established Population 
for the Epidemiological Study of the Elderly) изучалось 
влияние ИБС (стенокардия, ИМ), инсульта, СД на 
появление симптомов депрессии, и у 7,7% пациен-
тов без признаков депрессии в течение 2 лет отме-
чались возникновение и  нарастание депрессивных 
симптомов. Проведенный метаанализ >20 исследо-
ваний установил, что депрессия, сопровождающая 
ИМ, увеличивает риск смерти после коронарного 
события в  >2 раза [11]. В  связи с  тем, что в  осно-
ве патогенеза ИБС лежит атеросклероз КА, тесно 
взаимосвязанный с системным воспалением, необ-
ходимо отметить взаимосвязь депрессии и активно-
сти воспаления. В ряде исследований показано уве-
личение концентрации провоспалительных мар-
керов (вчСРБ, ИЛ-17a, ИЛ-6, ФНО-α и   ИЛ-12p70) 

в  плазме крови у  пациентов с  депрессией, развив-
шейся на фоне ИБС, по сравнению с  группой без 
депрессии [19, 20]. Кроме того, обнаружена связь 
между повышенным уровнем NT-proBNP и  более 
высоким уровнем депрессивных симптомов у паци-
ентов с  ИМ [21]. Результаты нашего исследования 
частично подтверждаются этими литературными 
данными. Действительно, несмотря на отсутствие 
повышения уровня провоспалительных цитокинов 
в  группе больных ИБС с  висцеральным ожирени-
ем и  субклинической депрессией, более высокая 
концентрация вчСРБ и  более низкая концентра-
ция ИЛ-10 свидетельствуют в  пользу провоспали-
тельной активности. К  тому же, необходимо учи-
тывать, что контингент наших пациентов включал 
в  себя лиц с  пограничными стенозами КА, т.е. их 
необструктивным поражением, что достаточно 
часто сочеталось с  увеличением тЭЖТ, провоспа-
лительными изменениями, депрессивным состоя-
нием. Остается до конца нерешенным вопрос, что 
было первично, наличие депрессивных изменений, 
что послужило причиной более раннего развития 
сердечно- сосудистых заболеваний, или раннее раз-
витие сердечно- сосудистых заболеваний как повод 
для развития депрессивного расстройства у  этих 
больных. Этот факт является одним из ограниче-
ний настоящего исследования, поскольку данных 
о  наличии тревожно- депрессивных расстройств 
у данной категории пациентов в анамнезе нет. 

Заключение 
Таким образом, больные стабильной ИБС с по-

граничными стенозами КА и наличием висцераль-
ного ожирения имеют более ранний возраст ма-
нифестации АГ, ИБС в  целом и  ИМ в  частности, 
отличаются преобладанием провоспалительной ак-
тивности, проявляющейся более высокими значе-
ниями вчСРБ, NTproBNP и более низким уровнем 
противовоспалительного ИЛ-10, что в  совокуп-
ности может быть взаимосвязано с  более тяжелым 
прогнозом у  этой когорты пациентов. Больным 
ИБС с пограничными стенозами КА с увеличенной 
тЭЖТ свой ственны более высокая сумма баллов 
депрессии и более высокая частота случаев субкли-
нической депрессии по шкале HADS. Полученные 
нами данные у  больных стабильной ИБС с  погра-
ничными стенозами КА, хотя и захватывают широ-
кий метаболический профиль, не могут быть экс-
траполированы на пациентов с  необструктивными 
и  гемодинамически значимыми поражениями КА, 
что также требует дальнейшего изучения. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Индекс жесткости левого предсердия в определении 
сердечной недостаточности с сохраненной фракцией 
выброса
Широков Н. Е., Ярославская Е. И., Костерин М. Д., Криночкин Д. В., Горбатенко Е. А., 
Енина Т. Н., Мусихина Н. А.
Тюменский кардиологический научный центр, ФГБНУ "Томский национальный исследовательский медицинский центр РАН". 
Томск, Россия

Цель. Изучить возможности анализа индекса жесткости левого 
предсердия (Left Atrial Stiffness Index, LASI) при эхокардиографии 
(ЭхоКГ) покоя в диагностике сердечной недостаточности с сохра-
ненной фракцией выброса (СНсФВ) в зависимости от результата 
диастолического стресс- теста (ДСТ).
Материал и методы. ДСТ проводили при недостаточном коли-
честве критериев для заключения о повышенном давлении запол-
нения левого желудочка по данным традиционной ЭхоКГ покоя. 
Обследовано 100 больных (52,0% мужчин, 66,1±5,4 года); пациен-
ты с отношением E/e’ (отношение ранней диастолической скоро-
сти трансмитрального потока (Е) к ранней диастолической скоро-
сти движения фиброзного кольца митрального клапана (е’)) ≥15 
при ДСТ составили группу I (n=45), пациенты c E/e’ <15 — группу 
II (n=55). Метод отслеживания движения пятен (speckle tracking 
echo) использован для оценки деформации резервуарной фазы 
левого предсердия (left atrial reservoir strain, LASr). 
Результаты. Между группами были выявлены статистически зна-
чимые различия по полу (40,0% мужчин в группе I и 61,8% в группе 
II, соответственно; р=0,044), индексу массы тела (32,9 [29,5;36,0] 
и 29,6 [27,3;31,8] кг/м2; р=0,001), стадии артериальной гипертонии 
(2,9±0,3 и 2,5±0,8, р=0,037), наличию ишемической болезни серд-
ца (88,9 и 67,3%; р=0,016), функциональному классу хронической 
сердечной недостаточности по NYHA (New York Heart Association) 
(2,0±0,4 и 1,5±0,7; р=0,003). При проведении ЭхоКГ покоя выяв-
лены достоверные различия по индексу объема левого предсер-
дия (31,9 [28,5;36,0] и 27,8 [24,1;34,6] мл/м2; р=0,039), отношению 
E/e’ (10,9 [9,7;12,5] и 9,3 [7,4;10,8]; р<0,001), LASr (23,5 [19,3;28,3] 
и 28,9 [25,6;32,2]%, р<0,001) и LASI (0,46 [0,38;0,56] и 0,30 
[0,25;0,39]; р<0,001). При проведении ROC-анализа наибольшая 
площадь под кривой (AUC), оптимальные чувствительность и специ-
фичность в определении СНсФВ наблюдались у LASI (AUC=0,829, 

р<0,001; 77,8 и 74,5%, соответственно); меньшие значения каче-
ства классификации показала шкала H2FPEF (шкала для диагно-
стики сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выбро-
са Американской ассоциации кардиологов (предложена клиникой 
Mayo, 2018)) (AUC=0,701, р=0,001; 66,7 и 69,1%); алгоритм HFA-
PEFF (Heart Failure Association score) не имел достоверной значи-
мости в претестовом выявлении СНсФВ (AUC=0,608, р=0,065; 53,3 
и 61,8%). 
Заключение. LASI с точкой отсечения ≥0,38 имеет наибольшую 
способность в определении СНсФВ среди возможных методов ее 
претестовой диагностики. 
Ключевые слова: сердечная недостаточность с сохраненной 
фракцией выброса, левое предсердие, индекс жесткости левого 
предсердия, диастолическая дисфункция, диастолический стресс-
тест.
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Left atrial stiffness index in the identification of heart failure with preserved ejection fraction
Shirokov N. E., Yaroslavskaya E. I., Kosterin M. D., Krinochkin D. V., Gorbatenko E. A., Enina T. N., Musikhina N. A.
Tyumen Cardiology Research Center, Tomsk National Research Medical Center. Tomsk, Russia

Aim. To study the diagnostic value of the left atrial stiffness index (LASI) 
assessed by transthoracic echocardiography (TTE) in the diagnosis 

of heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) depending 
on diastolic stress test (DST) results.
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АГ — артериальная гипертония, ВЭП — велоэргометрическая проба, ДД — диастолическая дисфункция, ДЗ — давление заполнения, ДСТ — диастолический стресс-тест, ИБС — ишемическая болезнь серд-
ца, ИМТ — индекс массы тела, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, СНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, ФН — физическая нагрузка, ЧСС — частота сердеч-
ных сокращений, ЭхоКГ — эхокардиография, E/e’ — отношение ранней диастолической скорости транcмитрального потока (Е) к ранней диастолической скорости движения фиброзного кольца митрального 
клапана (е’), AUC — площадь под кривой, GLS — global longitudinal strain (глобальная продольная деформация), H2FPEF — Score for Heart Failure with Preserved Ejection Fraction (шкала для диагностики сердеч-
ной недостаточности с сохраненной фракцией выброса, предложенная Американской ассоциацией кардиологов (клиникой Mayo, 2018)), HFA-PEFF — Heart Failure Association score (диагностический алгоритм 
сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выброса, предложенный Европейского общества кардиологов), LASI — Left Atrial Stiffness Index (индекс жесткости левого предсердия), LASr — Left Atrial 
reservoir Strain (деформация резервуарной фазы левого предсердия), NT-proBNP — N-terminal pro- B-type natriuretic peptide (N-концевой промозговой натрийуретический пептид), NYHA — New York Heart 
Association (Нью- Йоркская ассоциация сердца), PWD — Pulse Waved Doppler (импульсно- волновая допплерография), STE — Speckle Tracking Echo (метод отслеживания движения пятен), TDI — Tissue Doppler 
Imaging (тканевая допплерография). 

Введение
Для сердечной недостаточности с сохраненной 

фракцией выброса (СНсФВ) характерно сочетание 
диастолической дисфункции (ДД) и  высокого дав-
ления заполнения (ДЗ) левого желудочка (ЛЖ), кли-

нически проявляющееся одышкой. У ряда пациен-
тов диагностировать это состояние при проведении 
традиционной трансторакальной эхокардиографии 
(ЭхоКГ) в состоянии покоя не представляется воз-
можным. Моделировать условия возникновения 

Material and methods. DST was performed in cases of insufficient 
criteria for increased left ventricular filling pressure assessed by TTE. 
One hundred patients were examined (52,0% men, 66,1±5,4 years). 
Patients with a ratio of early transmitral flow velocity to early diastolic 
mitral annulus velocity (E/e’) ratio ≥15 in DST were included in group 
I (n=45), patients with E/e’ <15 — group II (n=55). The speckle tracking 
echocardiography was used to assess left atrial reservoir strain (LASr).
Results. Significant differences were identified between the groups 
in sex (40,0% of men in group I and 61,8% in group II, respectively; 
p=0,044), body mass index (32,9 [29,5;36,0] and 29,6 [27,3;31,8] kg/
m2; p=0,001), hypertension stage (2,9±0,3 and 2,5±0,8, p=0,037), 
the presence of coronary artery disease (88,9 and 67,3%; p=0,016), 
NYHA heart failure class (2,0±0,4 and 1,5±0,7; p=0,003). TTE re-
vealed significant differences in the left atrium volume index (31,9 
[28,5;36,0] and 27,8 [24,1;34,6] ml/m2; p=0,039), E/e’ ratio (10,9 
[9,7;12,5] and 9,3 [7,4;10,8]; p<0,001), LASr (23,5 [19,3;28,3] and 
28,9 [25,6;32,2]%, p<0,001) and LASI (0,46 [0,38;0,56] and 0,30 
[0,25;0,39]; p<0,001). According to ROC analysis, the largest area 
under the curve (AUC), optimal sensitivity and specificity in HFpEF 
diagnosis were observed in LASI (AUC=0,829, p<0,001; 77,8 and 
74,5%, respectively). Lower classification quality was shown by the 
H2FPEF score (AUC=0,701, p=0,001; 66,7 and 69,1%), while the 
HFA-PEFF score was not significant in the pretest detection of HFpEF 
(AUC=0,608, p=0,065; 53,3 and 61,8%).

Conclusion. LASI with a cut-off point ≥0,38 has the greatest ability to 
detect HFpEF among the possible pretest diagnostic methods.
Keywords: heart failure with preserved ejection fraction, left atrium, 
left atrial stiffness index, diastolic dysfunction, diastolic stress test.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Сердечная недостаточность с сохраненной фрак-
цией выброса (СНсФВ) инструментально диа-
гностируется при проведении диастолического 
стресс- теста (моделирование физической нагруз-
ки с  одновременной оценкой диастолического 
резерва). 

•  Известные методы претестовой диагностики 
СНсФВ имеют низкую согласованность. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Признаки повышения давления заполнения ле-

вого желудочка (E/e’ и Left Atrial reservoir Strain) 
при проведении эхокардиографии покоя выше 
у больных с СНсФВ. 

•  Left Atrial Stiffness Index в сравнении с алгорит-
мами HFA-PEFF и H2FPEF имеет наибольшую 
диагностическую возможность определения 
СНсФВ. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Heart failure with preserved ejection fraction 
(HFpEF) is diagnosed by a  diastolic stress test 
(exercise simulation with simultaneous diastolic 
reserve assessment).

•  Current methods for pretest diagnosis of HFpEF 
have low agreement.

What might this study add?
•  Signs of increased left ventricular filling pressure 

(E/e’ and left atrial reservoir strain) during trans-
thoracic echocardiography are higher in patients 
with HFpEF.

•  Left atrial stiffness index, in comparison with the 
HFA-PEFF and H2FPEF scores, has the greatest 
diagnostic value for HFpEF.
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СНсФВ, предложенная Американской ассоциаци-
ей кардиологов) имеют низкое соответствие между 
собой [2]. Поэтому необходим поиск метода опре-
деления СНсФВ, выступающего в качестве альтер-
нативы ДСТ. 

Ключевое звено современного инструменталь-
ного определения СНсФВ при ЭхоКГ покоя осно-
вано на заключении об увеличении среднего дав-
ления в  полости левого предсердия (ЛП) [3]. При 
нормальном среднем давлении в ЛП бóльшая часть 
его наполнения приходится на резервуарную фазу 
(ЛП во время сокращения ЛЖ служит резервуаром 

одышки — физическую нагрузку (ФН) — с одновре-
менной оценкой диастолического резерва позволяет 
диастолический стресс-тест (ДСТ) [1]. 

В то же время, для части пациентов ФН, доста-
точная для диагностики СНсФВ, может быть огра-
ничена ввиду сопутствующих заболеваний. К  тому 
же, результаты применения валидных вариантов 
претестовой диагностики СНсФВ  — HFA-PEFF 
(Heart Failure Association score, диагностический 
алгоритм СНсФВ, предложенный Европейским об-
ществом кардиологов) и H2FPEF (Heart Failure with 
Preserved Ejection Fraction, шкала для диагностики 

Таблица 1 
Клинико-функциональная характеристика (n=100)

Признак Группа I (n=45) СНсФВ Группа II (n=55) без СНсФВ р
Пол, муж, % 40,0 61,8 0,044
Возраст, лет 66,9±5,0 65,4±5,7 0,148
АГ, % 100,0 98,2 0,363
АГ, стадия, %
0
1
2
3

0,0
0,0
8,9
91,1

1,8
12,7
14,5
70,9

0,037

АГ, риск, %
1
2
3
4

0,0
0,0
8,9
91,1

1,8
5,5
12,7
80,0

0,265

ИБС, % 88,9 67,3 0,016
Стенокардия напряжения, ФК по NYHA, %
0
1
2
3

20,0
13,3
62,2
4,4

43,6
10,9
41,8
3,6

0,095

ИМ в анамнезе, % 15,6 18,2 0,794
Пароксизмальная ФП, % 13,3 10,9 0,764
СД 2 типа, % 35,6 30,9 0,673
ИМТ, кг/м2 32,9 [29,5;36,0] 29,6 [27,3;31,8] 0,001
Ожирение, % 71,1 47,3 0,025
СН по NYHA, %
0
I
II
III

0,0
8,9
86,7
4,4

7,3
34,5
54,5
3,6

0,003

Т6Х, мин 401,8±63,0 421,7±65,9 0,165
HFA-PEFF, балл 5,0 [3,5;5,0] 4,0 [3,0;5,0] 0,047
HFA-PEFF, ≥5 баллов 53,3 38,2 0,159
H2FPEF, балл 5,0 [3,5;5,0] 3,0 [3,0;5,0] <0,001
H2FPEF, ≥5 баллов 66,7 30,9 0,001
NT-proBNP, пг/мл 246,8 [90,6;428,1] 170,7 [69,2;320,5] 0,176
NT-proBNP >125 пг/мл, % (1 балл HFA-PEFF) 71,4 60,0 0,279
NT-proBNP >220 пг/мл, % (2 балла HFA-PEFF) 54,8 42,0 0,295

Примечание: АГ — артериальная гипертония, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, 
СД — сахарный диабет, СНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, Т6Х — тест 6-минутной ходьбы, ФК — 
функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий; HFA-PEFF — Heart Failure Association score (диагностический алгоритм сердеч-
ной недостаточности с сохраненной фракцией выброса Европейского общества кардиологов), H2FPEF — шкала для диагностики сердеч-
ной недостаточности с сохраненной фракцией выброса Американской ассоциации кардиологов, NT-proBNP — N-концевой промозговой 
натрийуретический пептид, NYHA — New York Heart Association (Нью-Йоркская ассоциация сердца). 
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лической скорости трансмитрального потока (Е) к  ран-
ней диастолической скорости движения фиброзного 
кольца митрального клапана (е’)) >14, индекс объема ЛП 
>34 мл/м2, скорость трикуспидальной регургитации >2,8 
м/с. Критерии невключения: гемодинамически значимые 
врожденные/приобретенные пороки сердца; облитериру-
ющий атеросклероз артерий нижних конечностей; тром-
бофлебит, флеботромбоз нижних конечностей. 

В дальнейшем проводили ДСТ в рамках стресс- ЭхоКГ 
с ВЭМ согласно действующим рекомендациям [6, 7] и со-
гласованному мнению экспертов [1]. Критерием положи-
тельного ДСТ для диагностики СНсФВ считали увеличение 
Е/e’ ≥15 [7, 8]. Критерием стресс- индуцированной ишемии 
считали появление нарушения локальной сократимости 
миокарда ЛЖ, соответствующее бассейну кровоснабжения 
пораженной коронарной артерии (≥3 из 16 сегментов ЛЖ) 
[9]. Критерии исключения: недостижение частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС), достаточной для завершения ДСТ. 
Обследовано 100 больных (52,0% мужчин, 66,1±5,4  года). 
Пациенты с  положительным ДСТ (рисунок 1) составили 
группу I (n=45); пациенты c отрицательным ДСТ — группу 
II (n=55). Клинико- функциональная характеристика пред-
ставлена в таблицах 1-4.

Использованы ультразвуковой аппарат эксперт-
ного класса General Electric (GE) Vivid E9 (USA) с  ма-
тричным датчиком M5S-D (1,5-4,6 МГц), велоэргометр 
GE eBike (USA). Данные сохранены в  формате DICOM. 
Обработка изображений, кинопетель осуществлялась на 
рабочей станции IntelliSpace Cardiovascular, платформе 
Tote (Philips, USA) в  соответствии с  текущими рекомен-
дациями [10, 11]. Метод STE применен для оценки Liars 
и глобальной продольной деформации левого желудочка 
(Global Longitudinal Strain, GLS) [10, 12]. Для достижения 
целевого ЧСС (85% от максимального/до появления сим-
птомов, не позволяющих продолжение стресс- теста, ис-
пользовали ступени в 25 Ватт с увеличением ФН каждые 
2 мин. Каданса составлял 60 об./мин. 

Статистический анализ проводили с  помощью па-
кета программ SPSS vol. 23 (USA). Для определения 

для легочного венозного потока). Однако с  увели-
чением давления в  ЛП происходит смещение на-
полнения ЛП в следующую фазу — кондуитную [3]. 
Применяя метод отслеживания движения пятен 
(Speckle Tracking Echo, STE), можно количествен-
но оценить деформацию резервуарной фазы левого 
предсердия (Left Atrial reservoir Strain, LASr), сни-
жение которой характерно для СНсФВ [4]. 

Цель  — изучить возможности анализа индек-
са жесткости левого предсердия (Left Atrial Stiffness 
Index, LASI) при ЭхоКГ покоя в  диагностике 
СНсФВ в зависимости от результата ДСТ. 

Материал и методы
Исследование одномоментное, соответствует стан-

дартам надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и  положениям Хельсинкской Деклара-
ции. Протокол исследования одобрен локальным эти-
ческим комитетом (№ протокола 184 от 16.03.2023). Ин-
формированное согласие получено от всех пациентов, 
включенных в исследование. 

Пациентам с артериальной гипертонией (АГ), ише-
мической болезнью сердца (ИБС), ожирением, имею-
щим жалобы на одышку, болевой синдром/дискомфорт 
в  грудной клетке при ФН, проводилась стресс- ЭхоКГ 
с  горизонтальной велоэргометрической пробой (ВЭМ). 

Для отбора больных применен диагностический 
алгоритм, представленный в  текущих рекомендациях 
по оценке диастолической функции ЛЖ [5]. Критерии 
включения: ДД со снижением ранней диастолической 
скорости движения фиброзного кольца митрального 
клапана, оцененной при помощи тканевой допплерогра-
фии (Tissue Doppler Imaging, TDI); недостаточное коли-
чество критериев для заключения о повышенном ДЗ ЛЖ 
по данным традиционной ЭхоКГ покоя (отсутствие 2-х 
либо 3-х положительных критериев из 3-х возможных). 
Учитывали отношение Е/е’ (отношение ранней диасто-

Таблица 2 
Проводимая медикаментозная терапия

Препарат, % Группа I (n=45) Группа II (n=55) р
БАБ 75,6 56,4 0,059
ИАПФ 31,1 34,5 0,831
БРА 60,0 52,7 0,545
АМКР 6,7 13,0 0,340
Диуретики 40,0 38,2 0,853
БКК 26,7 27,3 0,946
Моксонидин 6,7 14,5 0,336
АСК 53,3 41,8 0,315
Клопидогрел 8,9 5,6 0,699
Тикагрелор 0,0 1,8 0,363
Антикоагулянты 17,8 9,1 0,240
Статины 84,4 63,6 0,024
ААС 6,7 1,8 0,324
Ингибиторы SGLT2 13,6 3,6 0,134

Примечание: ААС — антиаритмические средства, АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, АСК — ацетилсалициловая 
кислота, БАБ — β-адреноблокаторы, БКК — блокаторы кальциевых каналов, БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина II, ИАПФ — ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фермента, SGLT2 — sodium-glucose cotransporter-2 (натрий-глюкозный котранспортер-2). 
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с  помощью построения графика ROC-кривой, расчета 
индекса Юдена. За уровень статистической значимости 
различий переменных принимали значение p<0,05. 

Результаты
Между группами выявлены статистически зна-

чимые различия по полу — в группе I меньше муж-
чин; стадии АГ, наличию ИБС; индексу массы тела 
(ИМТ) и  наличию ожирения; функциональному 
классу хронической сердечной недостаточности по 
классификации NYHA (New York Heart Association) 

нормальности распределения использован критерий 
Кол могорова- Смирнова. Для анализа количественных 
величин несвязанных групп при их нормальном распре-
делении использовали t-критерий Стьюдента; результаты 
представлены в  виде M±SD (М — среднее арифметиче-
ское, SD  — среднеквадратичное отклонение). Для ана-
лиза количественных величин при распределении, от-
личном от нормального, использовали критерий Манна- 
Уитни; результаты представлены в  виде медианы (Me) 
и  интерквартильного размаха (Q25;Q75). Качественные 
величины сравнивали критерием χ2 Пирсона. Для оцен-
ки и  сравнения диагностических методов использован 
ROC-анализ. Оптимальную точку отсечения находили 

Таблица 3 
ЭхоКГ характеристика 

Показатель Группа I (n=45) Группа II (n=55) р
Морфологический статус

МЖП, мм 12,8±1,8 12,7±1,9 0,717
ЗСЛЖ, мм 11,1±1,1 11,0±1,4 0,674
ММ ЛЖ, г/м2 220,0 [192,0;253,0] 219,0 [181,0;240,0] 0,442
индекс ММ ЛЖ, г/м2 114,0 [105,8;131,7] 109,0 [94,4;127,1] 0,283
индекс ММ ЛЖ, г/м2,7 при ИМТ >25 кг/м2 63,2 [55,2;69,0] 52,6 [44,8;61,0] <0,001
КДО ЛЖ, мл 80,0 [70,0;94,5] 84,0 [74,0;97,0] 0,733
КДО ЛЖ индекс, мл/м2 43,2±8,7 44,2±9,0 0,578
Переднезадний размер ЛП, мм 40,8±3,8 39,5±4,1 0,082
Объем ЛП, мл 61,4±13,2 56,7±14,1 0,088
ИОЛП, мл/м2 31,9 [28,5;36,0] 27,8 [24,1;34,6] 0,039
Дилатация ЛП (ИОЛП >34 мл/м2), % 40,0 29,1 0,292
Объем ПП, мл 41,2±10,1 41,7±9,3 0,834
Размер ПЖ, мм 27,8±2,5 28,2±2,6 0,520

Функциональный статус
ФВ ЛЖ, % 65,3±4,2 65,6±4,4 0,737
СДЛА, мм рт.ст. 25,3±5,4 23,7±5,0 0,132
Пик Е, см/с 68,0 [62,0;82,0] 58,0 [49,0;70,0] <0,001
Пик А, см/с 90,0 [80,0;102,5] 80,0 [69,0;95,0] 0,005
Е/А 0,76 [0,65;0,9] 0,72 [0,6;0,87] 0,233
TDI e’ sept, см/с 5,7±1,2 5,6±1,2 0,637
TDI e’ lat, см/с 7,4±1,4 7,5±1,5 0,817
E/e’ average 10,9 [9,7;12,5] 9,3 [7,4;10,8] <0,001
GLS, % 18,2±2,6 18,6±2,7 0,474
GLS <18%, % 41,7 37,5 0,822
LASr Bi-plane, % 23,5 [19,3;28,3] 28,9 [25,6;32,2] <0,001
LASr 4Ch, % 22,9 [19,9;28,0] 28,0 [25,0;31,4] <0,001
LASr 2Ch, % 24,8 [20,3;29,3] 29,5 [25,5;33,4] <0,001
LASr <23%, % 42,2 5,5 <0,001
LASI 0,46 [0,38;0,56] 0,30 [0,25;0,39] <0,001
LASI ≥0,38 77,8 27,3 <0,001

Примечание: ЗС — задняя стенка, ИОЛП — объем левого предсердия, индексированный по площади поверхности тела, ЛЖ — левый же-
лудочек, ЛП — левое предсердие, КДО — конечно-диастолический объем, ММ — масса миокарда, МЖП — межжелудочковая перегородка, 
ПЖ — правый желудочек, ПП — правое предсердие, СДЛА — систолическое давление в легочной артерии, ФВ — фракция выброса; E/e’ 
average — усредненное отношение ранней диастолической скорости трансмитрального потока (Е) к ранней диастолической скорости движе-
ния фиброзного кольца митрального клапана (е’), GLS — Global Longitudinal Strain (глобальная продольная деформация), LASr — Left Atrial 
reservoir Strain (деформация фазы резервуара левого предсердия), LASI — Left Atrial Stiffness Index (индекс жесткости левого предсердия), TDI 
e’ lit — left ventricular annular velocity assessed by Tissue Doppler Imaging, peak e’ lateral (ранняя диастолическая скорость движения латеральной 
части кольца митрального клапана), TDI e’ sept — left ventricular annular velocity assessed by Tissue Doppler Imaging, peak e’ septal (ранняя диасто-
лическая скорость движения стальной части кольца митрального клапана), 2Ch — two-chamber view (2-камерная позиция апикального досту-
па), 4Ch — four-chamber view (4-камерная позиция апикального доступа), Bi-plane — использование среднего значения 2Ch и 4Ch.
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и  количеству баллов диагностического алгоритма 
HFA-PEFF, шкалы H2FPEF  — показатели были 
статистически значимо более высокими в  груп-
пе  I  (таблица 1). Стоит отметить отсутствие досто-
верных различий по уровню N-концевого промоз-
гового натрийуретического пептида (NT-proBNP) 
при медиане его концентрации выше референсного 
значения в  125 пг/мл в  обеих группах (таблица 1). 

При анализе проводимой медикаментозной те-
рапии статистически значимых различий между 
группами выявлено не было за исключением приема 
статинов — в группе I лекарственные препараты ис-
пользованы чаще (таблица 2) (уровень холестерина 
липопротеинов низкой плотности 2,7±1,1  ммоль/л 
в группе I и 2,8±1,0 ммоль/л — в группе II; р=0,490). 

При анализе традиционных показателей ЭхоКГ 
в  группе I  в  сравнении с  группой II выявлены до-
стоверные различия по индексированному объему 
ЛП, массе миокарда (индексированной по росту) 
и  параметрам, характеризующим ДЗ ЛЖ: скорос-
тям пиков Е и  А  трансмитрального потока, отно-

Таблица 4 
Стресс-ЭхоКГ с ВЭМ

Показатель Группа I (n=45) Группа II (n=55) р
Пик Е, ФН, см/с 123,0 [112,5;131,5] 90,0 [72,0;108,0] <0,001
TDI e’ sept, ФН, см/с 8,0 [7,0;8,0] 9,0 [7,0;10,0] 0,002
TDI e’ lat, ФН, см/с 9,0 [8,0;10,0] 11,0 [9,0;13,0] <0,001
Е/е’ average, ФН 14,7 [13,5;15,7] 9,3 [7,8;10,3] <0,001
Е/е’ sept, ФН 16,7 [14,6;18,0] 10,4 [9,0;12,4] <0,001
Градиент ТР ФН, мм рт.ст. 35,0 [23,5;45,5] 29,5 [18,8;41,3] 0,014
DFRI 10,1 [6,8;14,0] 18,1 [11,6;26,3] <0,001
Толерантность к ФН, Ватт 75,0 [75,0;100,0] 100,0 [75,0;100,0] 0,008
Продолжительность стресс-теста, мин 5,6±1,4 6,7±1,8 0,001
Максимальная ЧСС, уд./мин 102,0 [98,0;110,0] 110,0 [98,0;125,0] 0,012
Одышка в качестве причины остановки теста, % 68,9 16,4 <0,001
Стресс-индуцированная ишемия, % 11,1 12,7 0,300

Примечание: стресс-ЭхоКГ с ВЭМ  — стресс-эхокардиография с горизонтальной велоэргометрической пробой, ТР  — трикуспидальная 
регургитация, ФН  — физическая нагрузка, ЧСС  — частота сердечных сокращений; DFRI  — Diastolic Functional Reserve Index (диасто-
лический функциональный резерв), E/e’ average  — усредненное отношение ранней диастолической скорости трансмитрального потока 
(Е) к ранней диастолической скорости движения фиброзного кольца митрального клапана (е’), TDI e’ lat — left ventricular annular velocity 
assessed by Tissue Doppler Imaging, peak e’ lateral (ранняя диастолическая скорость движения латеральной части кольца митрального клапа-
на), TDI e’ sept — left ventricular annular velocity assessed by Tissue Doppler Imaging, peak e’ septal (ранняя диастолическая скорость движения 
септальной части кольца митрального клапана).

шению E/e’ (таблица 3). Следует указать на отсут-
ствие статистически значимых различий по ранней 
диастолической скорости движения кольца ми-
трального клапана, оцененной при помощи TDI. 
При анализе результатов применения метода STE 
в группе I в сравнении с группой II было выявлено 
достоверное снижение LASr и LASI (таблица 3). 

При анализе показателей, полученных во вре-
мя проведения ДСТ, были выявлены статистически 
значимые различия по всем характеристикам повы-
шения ДЗ ЛЖ. Обнаружены достоверные различия 
по толерантности больных к  ФН и  причине пре-
ждевременной остановки стресс- ЭхоКГ с  ВЭМ — 
одышке (таблица 4). 

Для поиска метода, который может рассматри-
ваться как альтернатива ДСТ в определении СНсФВ, 
протестированы LASI, HFA-PEFF и H2FPEF — про-
веден ROC-анализ. Наибольшая площадь под 
кривой (AUC), оптимальные чувствительность 
и  специфичность наблюдались у  LASI (рисунок 2, 
таблица  5). При сравнении ROC-кривых и  AUC 

Таблица 5 
Характеристика диагностических методов для выявления СНсФВ,  

выступающих в качестве альтернативы ДСТ
Показатель Значение AUC 95% ДИ р Чувствительность Специфичность
LASI ≥0,38 0,829 0,749-0,908 <0,001 77,8 74,5
H2FPEF ≥5 0,701 0,599-0,803 0,001 66,7 69,1
HFA-PEFF ≥5 0,608 0,498-0,718 0,065 53,3 61,8

Примечание: ДИ  — доверительный интервал, ДСТ  — диастолический стресс-тест, СНсФВ  — сердечная недостаточность с сохраненной 
фракцией выброса, AUC  — площадь под кривой, LASI  — Left Atrial Stiffness Index (индекс жесткости левого предсердия), HFA-PEFF  — 
Heart Failure Association score (диагностический алгоритм сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выброса Европейского 
общества кардиологов), H2FPEF — шкала для диагностики сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выброса Американской 
ассоциации кардиологов. 
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Рис. 1    Диагностика СНсФВ при проведении стресс-ЭхоКГ с ВЭМ. 
Представлен положительный ДСТ у пациента с исходной (при проведении ЭхоКГ покоя) ДД и неопределенным ДЗ ЛЖ: E/e’  — 11,5, 
ИОЛП — 27,8 мл/м2, СДЛА — 26 мм рт.ст. (отсутствие 2 либо 3 положительных критериев из 3 возможных при использовании алгоритма 
рекомендаций по оценке диастолической функции ЛЖ). Верхняя панель: анализ параметров трансмитрального потока, движения кольца 
митрального клапана при ЭхоКГ покоя. Нижняя панель: превышение референсного значения отношения E/e’ (≥15) — ключевого признака 
повышения ДЗ ЛЖ — при проведении стресс-ЭхоКГ с ВЭМ. 
Примечание: ДД — диастолическая дисфункция, ДЗ — давление заполнения, ДСТ — диастолический стресс-тест, ИОЛП — объем левого 
предсердия, индексированный по площади поверхности тела, ЛЖ — левый желудочек, СДЛА — систолическое давление в легочной арте-
рии, СНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, стресс-ЭхоКГ с ВЭМ — стресс-эхокардиография с горизон-
тальной велоэргометрической пробой, E/e’ — отношение ранней диастолической скорости трансмитрального потока (Е) к ранней диасто-
лической скорости движения фиброзного кольца митрального клапана (е’).
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шении анализа фазовой деформации ЛП, который 
может получить более широкое распространение 
[3, 4, 16, 17]. 

Неспособность миокарда ЛЖ к  адекватному 
растяжению и  прогрессирующее увеличение ДЗ 
ЛЖ в  раннюю диастолу описывается ростом от-
ношения E/e’; угнетение растяжения стенок ЛП 
в  резервуарную фазу/увеличение среднего давле-
ния в  ЛП выражается снижением LASr [3]. Таким 
образом, LASI [18, 19] — отношение E/e' к LASr — 
может выступать концептуальной мерой соот-
ветствия/комплаенса функций ЛП и  ЛЖ, дема-
скируя формирующийся псевдонормальный тип 
ДД (рисунок 3). По нашим данным, способность 
LASI (при проведении ЭхоКГ покоя) в  определе-
нии СНсФВ (подтверждение при ДСТ) была выше 
инструментально- лабораторного алгоритма HFA-
PEFF и сопоставима с клинико- инструментальной 
шкалой H2FPEF (рисунок 2, таблица 5). 

Авторы шкалы H2FPEF рассматривают ожи-
рение (включенный критерий ИМТ >30  кг/м2 
имеет 2 балла, АГ — только 1 балл) как доминиру-
ющую причину СНсФВ [20]. Ожирение сопровож-
дается хроническим низкоинтенсивным иммун-
ным воспалением, поэтому у  ряда больных фор-
мируется кардиометаболический фенотип СНсФВ 
[21]. Метавоспаление, миокардиальный стресс 
и  интерстициальный фиброз тесно взаимосвяза-
ны в  контексте инициации и  развития СНсФВ, 
поэтому следует указать на "парадокс ожирения" 
в  контексте диагностики этого синдрома [4, 22]. 
Традиционно для выявления СНсФВ принято ис-
пользовать оценку уровня NT-proBNP, однако 
концентрация этого биомаркера миокардиаль-
ного стресса становится ниже при увеличении 
ИМТ. Согласно нашим данным, между группами 
не было различий по медиане концентрации NT-
proBNP. При этом ~50% больных с СНсФВ имели 
NT-proBNP <220 пг/мл, ~30% >125 пг/мл (рефе-
ренс, предложенный HFA-PEFF). На это следу-
ет обратить внимание, т.к. у  пациентов с  СНсФВ 
и  низким уровнем NT-proBNP отмечен высокий 
риск смерти/повторной госпитализации в сравне-
нии с больными без этого синдрома [23].

Следует отметить, что метавоспаление наблю-
дается при многих наиболее распространенных 
сердечно- сосудистых заболеваниях: метаболиче-
ской кардиомиопатии (ожирение, резистентность 
тканей к  инсулину, сахарный диабет 2  типа), АГ, 
хронической болезни почек, ИБС [4]. По нашим 
данным, большинство указанных заболеваний ча-
ще встречались у  больных СНсФВ. Вне зависимо-
сти от причины метавоспаления циркулирующие 
в  коронарном микроциркуляторном русле провос-
палительные цитокины провоцируют избыточную 
продукцию активных форм кислорода. Окисли-
тельный стресс в  свою очередь ведет к  дефици-

были выявлены статистически значимые разли-
чия в  качестве диагностики между LASI и  HFA-
PEFF (р=0,001, разность AUC 0,221); между LASI 
и  H2FPEF достоверных различий не выявлено 
(р=0,054, разность AUC 0,128). Наибольшее зна-
чение индекса Юдена (0,523) с  чувствительностью 
77,8% и  специфичностью 74,5% соответствовало 
значению LASI, равному 0,38. 

Обсуждение
В  настоящее время в  ряде профильных цен-

тров страны стресс- ЭхоКГ с  ВЭМ используется 
для диагностики как ИБС (стресс- индуцированная 
ишемия), так и СНсФВ (снижение диастолическо-
го резерва) [13, 14]. Национальное согласованное 
мнение экспертов по проведению ДСТ было опу-
бликовано в  2020г [1]. Предпринимаются попытки 
совершенствовать алгоритмы диагностики СНсФВ, 
в т.ч. с использованием современных методов визу-
ализации миокарда [4, 15]. Растет интерес в  отно-

Рис. 2    ROC-кривые диагностических методов для выявления 
СНсФВ, выступающих в качестве альтернативы ДСТ.

Примечание: ДСТ  — диастолический стресс-тест, СНсФВ  — сер-
дечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса; LASI — 
Left Atrial Stiffness Index (индекс жесткости левого предсердия), 
HFA-PEFF  — Heart Failure Association score (диагностический ал-
горитм сердечной недостаточности с сохраненной фракцией вы-
броса Европейского общества кардиологов), H2FPEF — шкала для 
диагностики сердечной недостаточности с сохраненной фракцией 
выброса Американской ассоциации кардиологов (предложена кли-
никой Mayo, 2018). 
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ту сигнального пути "оксид азота- циклический 
гуанозинмонофосфат- протеин киназа G", спо-
собствуя угнетению растяжения кардиомиоцитов 
[4]. Наряду с  этим, следующим возможным шагом 
изучения СНсФВ может быть фенотипирование 
(подход, при котором больные с  одним гетероген-
ным синдромом — СНсФВ — группируются по со-
вокупностям признаков), которое, вероятно, будет 
ориентировать на выбор оптимального комплекса 
препаратов, влияющего на прогноз [21, 24]. 

Таким образом, LASI и  H2FPEF возможно 
использовать в  качестве альтернативы ДСТ (рису-
нок 2, таблица 5). В дальнейшем актуальным пред-
ставляется совершенствование инструментально- 

лабораторных способов претестовой диагностики 
СНсФВ с  акцентом на биомаркеры, участвующие 
в синтезе коллагена [4, 25]. 

Ограничения исследования. Размер выборки со-
ответствует ограничениям малых групп. 

Заключение 
LASI с точкой отсечения ≥0,38 имеет наиболь-

шую способность в определении СНсФВ среди воз-
можных методов ее претестовой диагностики.

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

Рис. 3    Увеличение LASI у больного СНсФВ (E/e’ — 18,9 при проведении ДСТ) и исходной ДД с неопределенным ДЗ ЛЖ (при проведении 
ЭхоКГ покоя): E/e’ — 10,3, ИОЛП — 34,4 мл/м2, СДЛА — 20 мм рт.ст. (отсутствие 2 либо 3 положительных критериев из 3 возмож-
ных при использовании алгоритма рекомендаций по оценке диастолической функции ЛЖ).

Примечание: ДД — диастолическая дисфункция, ДЗ — давление заполнения, ДСТ — диастолический стресс-тест, ИОЛП — объем левого 
предсердия, индексированный по площади поверхности тела, ЛЖ — левый желудочек, СДЛА — систолическое давление в легочной арте-
рии, СНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, стресс-ЭхоКГ с ВЭМ — стресс-эхокардиография с горизон-
тальной велоэргометрической пробой; LASr  — Left Atrial Reservoir Strain (деформация фазы резервуара левого предсердия), LASI  — Left 
Atrial Stiffness Index (индекс жесткости левого предсердия), E/e’ — отношение ранней диастолической скорости трансмитрального потока 
(Е) к ранней диастолической скорости движения фиброзного кольца митрального клапана (е’).
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охраны здоровья населения от табака и никотина 
в субъектах Российской Федерации: ЭПОХА-РФ 2
Гамбарян М. Г., Концевая А. В., Старовой тов М. И., Драпкина О. М.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Описать методы исследования по изучению реализации но-
вых мер государственной политики, направленной на противодей-
ствие потреблению табака и иной никотинсодержащей продукции 
в субъектах РФ — ЭПОХА-РФ 2 (Оценка Эффективности Политики 
Охраны здоровья граждан от тАбака в регионах Российской Фе-
дерации, второе исследование).
Материал и методы. Сформированная для проведения интернет- 
опроса выборка, состоящая из минимум 1000 респондентов 
в каждом регионе, включала: 1) курильщиков и/или потребите-
лей электронных систем доставки никотина (ЭСДН) и 2) бывших 
курящих и/или потребителей ЭСДН, бросивших курить не >3 лет 
назад, в соотношении 800:200, в возрасте ≥15 лет в 12 субъектах 
РФ. Выборка формировалась по методу "river sampling" и квотиро-
валась по полу, возрасту, типу населенного пункта в соответствии 
с составом населения по данным Росстата 2022г для обеспечения 
максимальной репрезентативности. Весовые коэффициенты были 
откалиброваны по контрольным показателям национальных репре-
зентативных опросов Росстата. Сбор данных проводился в 2023г 
с помощью анкеты- опросника, включающего 74 измеряемых пара-
метра, в соответствии со статьями антитабачного закона, запро-
граммированного на онлайн- платформе для самостоятельного за-
полнения респондентами.
Результаты. Размер выборки по 12 регионам составил 12 662 че-
ловек: в Москве — 1094, в Санкт- Петербурге — 1041, в Чувашской 
Республике — 1046, в Краснодарском крае — 1047, в Приморском 
крае — 1062, в Архангельской области — 1042, в Астраханской об-
ласти — 1077, Белгородской области — 1048, в Новосибирской 
области — 1030, в Оренбургской области — 1042, в Самарской 
области — 1071, в Тюменской области — 1062. Распределение ре-
спондентов в каждом регионе соответствовало половозрастному 
распределению курильщиков/потребителей ЭСДН городов и сел 

на основе данных Росстата. К собранному по итогам опроса масси-
ву была применена процедура взвешивания. Сформирована база 
данных из ответов респондентов в формате MS Excel. 
Заключение. Структура и методы сбора данных по изучению 
осуществления мер государственной политики по противодей-
ствию потреблению табака в 12 субъектах РФ позволяют полу-
чить результаты, максимально способные характеризовать мне-
ние настоящих и бывших курильщиков и потребителей ЭСДН 
всех половозрастных групп населения городов и сел относи-
тельно реализации политики охраны здоровья граждан от табака 
и никотина в РФ.
Ключевые слова: курение, электронные системы доставки нико-
тина, никотинсодержащая продукция, политика противодействия 
потреблению табака, методы исследования, опрос населения, по-
точная выборка, "river sampling".
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Tobacco and nicotine control policy implementation survey in the Russian regions: EPOHA-RF 2
Gambaryan M. G., Kontsevaya A. V., Starovoytov M. I., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To describe the methods used to assess the implementation 
of new national tobacco and nicotine control policies in the regions of the 
Russian Federation (EPOHA-RF 2).
Material and methods. An online survey sample was designed 
to include a minimum of 1000 respondents in each region, including 

current smokers and/or users of electronic nicotine delivery systems 
(ENDS) and former smokers and/or users of ENDS who quit within 
the past 3 years (800:200 ratio). Participants were aged 15 and older 
and resided in 12 regions of the Russian Federation. The sample 
was collected using the river sampling method and was quota- based 
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НСП — никотинсодержащая продукция, ЭСДН — электронные системы доставки никотина, ЭПОХА-РФ 2 — Оценка Эффективности Политики ОХраны здоровья граждан от тАбака в регионах Российской 
Федерации, второе исследование. 

by sex, age, and settlement type using 2022 Rosstat data. Weighting 
coefficients were calibrated against control indicators from nationally 
representative Rosstat surveys. Data were collected in 2023 using 
a questionnaire programmed on an online platform for self-completion 
by respondents. The questionnaire included 74 measurable parameters 
aligned with the anti-tobacco law.
Results. The total sample size across the 12 regions was 12662 
individuals as follows: Moscow (n=1094), St. Petersburg (n=1041), 
Chuvash Republic (n=1046), Krasnodar Territory (n=1047), Primorsky 
Territory (n=1062), Arkhangelsk Region (n=1042), Astrakhan Region 
(n=1077), Belgorod Region (n=1048), Novosibirsk Region (n=1030), 
Orenburg Region (n=1042), Samara Region (n=1071), and Tyumen 
Region (n=1062). The distribution of respondents within each region 
corresponded to the age, sex, and settlement type distribution of 
smokers/ENDS users reported by Rosstat. The data collected from 
the survey underwent a weighting procedure. A database was created 
in MS Excel format based on the respondents' answers.
Conclusion. The structure and data collection methods used to assess 
the implementation of national tobacco control policies in 12 Russian 
Federation regions provide results that are highly representative of the 
opinions of current and former smoker/ENDS users across all age and 
sex groups in urban and rural areas regarding the implementation of 
tobacco and nicotine control policies in the Russian Federation.

Keywords: smoking, electronic nicotine delivery systems, nicotine- 
containing products, tobacco control policy, research methods, 
population survey, In-line sampling, "river sampling".
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Методы интернет- опросов используются в  ис-
следованиях для изучения реализации законода-
тельных мер по противодействию потреблению 
табака в разных странах.

•  Изучение полноты реализации законодательных 
норм, направленных на противодействие потре-
блению табака, позволяет оценить эффектив-
ность законов в  отношении снижения распро-
страненности курения и  заболеваемости от бо-
лезней, связанных с потреблением табака.

Что добавляют результаты исследования?
•  В контексте изучения реализации законодатель-

ных мер, направленных на противодействие по-
треблению табака, сформированная методоло-
гия онлайн- опроса дает возможность получить 
информацию, сопоставимую с  информацией, 
собранной традиционными методами.

•  Метод интернет- опроса с  использованием "по-
точной" выборки (river sampling) позволяет фор-
мировать максимально репрезентативную вы-
борку, соответствующую составу населения.

•  Разработанные структура и  методы сбора дан-
ных по изучению осуществления мер государ-
ственной политики, направленной на противо-
действие потреблению табака, позволяют по-
лучить результаты, максимально способные 
характеризовать мнение целевой аудитории.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Online survey methods are commonly used in 
research to examine the implementation of  le-
gislative tobacco control measures in different 
countries.

•  Assessing the completeness of legislative tobac-
co control norms allows for evaluating the effec-
tiveness of laws in reducing the prevalence of smo-
king and the tobacco- related diseases mor bidity.

What might this study add?
•  In the context of evaluating the implementation 

of legislative tobacco control measures, an online 
survey offers an opportunity to gather information 
that is comparable to data obtained through tradi-
tional methods.

•  The internet survey method using river sampling 
allows for a sample that is maximally representative 
in accordance with the population composition 
based on Rosstat data for 2022.

•  The structure and data collection methods used 
to evaluate the implementation of national to-
bacco control policies provide results that are 
highly representative of the opinions of the target 
population.
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редь, в  связи с  широким распространением новой 
НСП, продвигаемой табачными компаниями, и при-
нятием новых законодательных норм, направленных 
на предотвращение воздействия окружающего табач-
ного дыма, веществ, выделяемых при потреблении 
НСП, сокращение потребления табака или потребле-
ния НСП. Кроме того, серьезным вызовом в отноше-
нии подрыва реализации политики противодействия 
потреблению табака стала пандемия новой коронави-
русной инфекции (COVID-19, COrona VIrus Disease 
2019) и последующие перемены, связанные с эпиде-
миологической, но также политической и экономи-
ческой ситуацией, представляющие угрозу для соблю-
дения антитабачных законодательных норм населе-
нием и подрыва достижений антитабачной политики 
в стране. И наконец, за годы пандемии COVID-19 на-
блюдался рост заболеваемости и  смертности от 
сердечно- сосудистых и респираторных заболеваний, 
для которых курение и потребление электронных си-
стем доставки никотина (ЭСДН) являются первосте-
пенным фактором риска, а значит информация о ре-
ализации законодательных антитабачных мер и пол-
ноты их исполнения в субъектах РФ необходима для 
разработки дополнительных мер профилактики этих 
заболеваний.

Предмет исследования ЭПОХА-РФ 2
Так же, как и  в  первом исследовании, опрос 

ЭПОХА-РФ 2 направлен на изучение реализации 
мер государственной политики противодействия по-
треблению табака и иной НСП, охраны здоровья на-
селения от воздействия табачного дыма и последствий 
потребления табака и иной НСП. В основном, это изу-
чение исполнения запрета курения и  потребления 
ЭСДН в общественных местах, налоговой и ценовой 
политики, запрета рекламы и продвижения табачных 
изделий и ЭСДН, в т.ч. в пунктах их продаж, ограни-
чений розничной торговли табачных изделий и ЭСДН, 
осуществления информирования населения о  вреде 
табака и  ЭСДН, потребность и  объем оказываемой 
медицинской помощи, направленной на преодоление 
потребления табака и ЭСДН и лечения табачной/ни-
котиновой зависимости в медицинских учреждениях. 

Методология исследования
Выбор методологии исследования и ее обоснование
В  последние годы, а  особенно в  период рас-

пространения COVID-19, использование онлайн- 
технологий при проведении опросов и  интервью 
закрепилось в практике организации сбора данных. 
Этому способствовал ряд рациональных причин, 
связанных как с  практическими преимуществами 
онлайн- опросов (удобство, скорость, достижимость 
респондентов), так и с новыми методами обеспече-
ния качества данных, полученных в режиме онлайн. 

В контексте изучения полноты реализации за-
конодательных мер по противодействию потребле-
нию табака онлайн- опрос имеет ряд преимуществ 

Введение
Изучение реализации политических мер по про-

тиводействию потреблению табака как на между-
народном, так и  национальном уровнях в  разных 
странах проводится при помощи социологических 
опросов с использованием различных методов сбо-
ра данных и методологических подходов [1-4].

История вопроса
Исследование по изучению эффективности по-

литики охраны здоровья граждан от табака (ЭПОХА-
РФ) проводилось нами ранее для оценки реализа-
ции мер Федерального закона "Об охране здоровья 
граждан от воздействия окружающего табачного ды-
ма и  последствий потребления табака" от 23.02.2013 
№  15-ФЗ. Исследование включало опрос взрослого 
населения Российской Федерации (РФ) на основе 
многоступенчатой территориальной репрезентатив-
ной выборки населения ≥18  лет в  10 субъектах РФ, 
представляющих 7 федеральных округов России, 
в  2017-2018гг и  повторно в  2019г в  5 субъектах РФ. 
Выборка была стратифицирована по статусу куре-
ния и  включала 11625 респондентов: 6569 курящих, 
2377 бывших курящих и 2679 никогда не куривших. 
Вопросник был составлен в соответствии с нормами 
Федерального закона № 15-ФЗ и  мер антитабачной 
политики в РФ. Опрос проводился методом личных 
интервью силами подготовленных нами интервьюе-
ров, в основном из личного состава центров/отделе-
ний медицинской профилактики и центров здоровья 
в  регионах. Результаты этого опроса легли в  основу 
изучения эффективности реализации законодатель-
ных мер об охране здоровья населения от воздействия 
табачного дыма и  последствий потребления табака 
в отношении снижения распространенности курения 
за 5-летний период действия закона с 2013 по 2018гг 
и  оценки динамики госпитальной заболеваемости 
отдельными коронарными и респираторными забо-
леваниями [5-7], а также создания системы монито-
ринга и оценки реализации законодательных мер по 
охране здоровья населения от воздействия табачного 
дыма и последствий потребления табака [8]. Начало 
пандемии не позволило продолжить исследования 
с использованием личных интервью в 2020г, а даль-
нейшее развитие событий заставило искать новые 
методы проведения второго исследования по из-
учению реализации новых мер политики охраны здо-
ровья граждан от табака и никотина в субъектах РФ 
(ЭПОХА-РФ 2 — Оценка Эффективности Политики 
Охраны здоровья граждан от тАбака в регионах Рос-
сийской Федерации, второе исследование), в частно-
сти с использованием онлайн- технологий. 

Актуальность исследования ЭПОХА-РФ 2
Необходимость проведения второго исследова-

ния по оценке реализации политики охраны здоровья 
граждан от воздействия табачного дыма, последствий 
потребления табака или потребления никотинсодер-
жащей продукции (НСП) возникла, в  первую оче-
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сети, приложения, поисковые системы и  темати-
ческие сайты. Метод "river sampling" обеспечивает 
равные шансы для всех членов аудитории быть ото-
бранными для участия в опросе. А по данным офици-
альной статистики, доля аудитории активных поль-
зователей сети Интернет в России в 2022г составила 
~90% населения.

Для верификации респондентов и обеспечения 
качества данных используются такие технологии, 
как прескринер на роутере, сверка ответов респон-
дентов с данными его IP, cookie, профилей в соци-
альных сетях, проверка на прокликивание анкеты 
и заполнение паттернами и др. Эти же технологии 
обеспечивают качество собранной информации.

Выборка
Для достижения целей исследования, а  имен-

но: изучения полноты реализации законодательных 
норм по противодействию потреблению табака, 
выборка была сформирована с  учетом включения 
в  наибольшей степени представителей курящего 
населения и  потребителей ЭСДН. Таким образом, 
выборка данного исследования, состоящая из насе-
ления РФ ≥15 лет, включает: 1) курильщиков в на-
стоящее время и/или потребителей ЭСДН и 2) быв-
ших курящих и/или потребителей ЭСДН, бросив-
ших курить/парить не >3 лет назад.

Формирование баз данных с количественными 
показателями оценки реализации законодательных 
мер по противодействию потреблению табака и ни-
котинсодержащей продукции в  РФ на основе вос-
приятия целевых групп населения включает в  себя 
формирование оценок на основе ответов не <1000 
представителей указанных выше целевых групп 
по каждому субъекту РФ в соотношении 800 куря-
щих/потребителей ЭСДН и  200 бывших курящих/
потребителей ЭСДН в  каждом регионе. Учитывая 
невысокую распространенность курения и  низкую 
распространенность потребления ЭСДН среди насе-
ления, данный состав — это тот минимальный объ-
ем, при котором ответы представителей выборки бу-
дут выражать мнение всего курящего населения ре-
гиона с точностью в 95% и с погрешностью не >4%. 

Вопросник и база данных
Сбор данных проводился по вопроснику, со-

держащему вопросы, соответствующие нормам но-
вого антитабачного законодательства. Новый ин-
струмент для сбора данных в  режиме онлайн был 
разработан на основе вопросника, который при-
менялся в  исследовании ЭПОХА-РФ. Разработка 
нового инструмента для онлайн- опроса предпола-
гала введение новых разделов, например, скрине-
ра, позволяющего проводить отбор респондентов 
без участия интервьюера, сокращение и  адапта-
цию вопросов, позволяющих программировать их 
в  онлайн- анкете, дополнение разделов вопросами 
в  соответствии с  новыми законодательными доку-
ментами, регулирующими оборот и  потребление 

по сравнению с  традиционными методами сбора 
информации. 

Широкий охват целевой аудитории. Онлайн- ме-
то ды опроса обеспечивают высокую доступность 
и  удоб ство для респондентов. Они могут участво-
вать в исследовании из любого места, где есть доступ 
к  Ин тернету, без необходимости личного присут-
ствия или визита интервьюера. Такой подход также 
позволяет привлечь бóльшую аудиторию, включая 
тех, кто жи вет в  отдаленных регионах или имеет 
проблемы со здо ровьем.

Высокий уровень анонимности и конфиденциаль-
ности. Онлайн- формат позволяет респондентам со-
хранить анонимность и минимизировать фактор со-
циальной желательности, что особенно важно при 
изучении чувствительных тем, таких как потребле-
ние табака.

Сокращение времени и трудозатрат, гибкость. Он-
лайн- опросы обычно требуют меньше времени для 
сбора данных, чем традиционные методы, такие как 
личное интервью. Это помогает сократить затраты 
на организацию сбора и обработку данных, что акту-
ально для больших выборок. При наличии сложной 
объемной анкеты длинный сценарий личного или 
телефонного интервью приводит к многочисленным 
отказам и пропускам данных, тогда как возможность 
дозаполнения анкеты в  онлайн- опросе позволяет 
респонденту самостоятельно управлять временем 
заполнения и повышает шансы на результативность. 
Эффективность применения онлайн- опроса для 
длительных анкетных сценариев также объясняет-
ся простотой интерпретации текста по сравнению 
с живой речью интервьюеров, в которой интонации 
и манера произношения могут усложнить понима-
ние сути и даже исказить смысл.

Метод формирования выборки 
В настоящем исследовании для опроса взрослого 

населения, сбора первичной информации и форми-
рования баз данных мы избрали методологию мас-
сового онлайн- опроса с  онлайн- рекрутом респон-
дентов. Для формирования выборки с максимальной 
репрезентацией курящего населения РФ был избран 
метод "river sampling" (поточная выборка), как наи-
более подходящий для целей нашего исследования. 
Особенностью метода является отбор респонден-
тов не из готовых баз данных (онлайн- панелей), 
а  посредством отбора респондентов из интернет- 
пространства с  равной вероятностью для каждого 
элемента потока попасть в выборку без предваритель-
ного знания структуры этого потока. Использование 
данного метода позволяет снизить вероятность ис-
кажений выборки, таких как самоотбор (self-selection 
bias) и  выборочное искажение (sampling bias). По-
скольку элементы выбираются из потока данных слу-
чайным образом, это уменьшает возможность систе-
матических ошибок. Для привлечения респондентов 
использовались сайты общей тематики, социальные 
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граммирован на специальной онлайн- платформе 
для заполнения респондентами. База данных, кото-
рая формируется на основе ответов респондентов, 
представляет собой таблицу в формате MS Excel.

Результаты
Структура и объем выборки
Исследование ЭПОХА-РФ 2 проводилось в  12 

субъектах РФ, 10 из которых были участниками 
первого исследования ЭПОХА-РФ. Дополнитель-
но в  исследование включены города федерального 
значения Москва и Санкт- Петербург, учитывая по-
тенциальные различия в реализации антитабачных 
законодательных норм в этих городах по сравнению 

табака и ЭСДН, сокращение самой анкеты без по-
тери нужного содержания для сокращения времени 
онлайн- заполнения. 

Инструмент, в соответствии с которым прово-
дился сбор данных, включающий в себя 74 измеря-
емых параметра и  разработанный в  виде анкеты- 
опросника, предназначенной для 20-минутного 
самостоятельного заполнения респондентами, со-
стоял из разделов, представленных в таблице 1.

В рамках разработки методологии было про-
ведено тестирование анкеты на респондентах- 
курильщиках и  бросивших курить, что позволило 
оперативно исправить ряд недочетов, внести нуж-
ные коррективы в опросник. Опросник был запро-

Таблица 1 
Структура анкеты опроса ЭПОХА-РФ 2

№ Раздел Вопросы
1. Информация о респонденте (часть 1) 1-5
2. Отборочные вопросы id5.1-id5.6
3. Потребление табака 6-9
4. Потребление электронных сигарет 10-16
5. Попытки отказаться от курения/потребления ЭСДН 17-20
6. Меры по предотвращению незаконной торговли табака и ЭСДН, ценовые меры 21-30
7. Текстовые и графические предупреждения на пачках сигарет 31-35
8. Готовность бросить курить (для курящих/ потребителей ЭСДН) 36-43
9. Медицинская помощь в отказе от потребления табака и ЭСДН (для курящих/потребителей ЭСДН) 44 (8 подвопросов)
10. Информированность о вреде табака/ЭСДН 45-46
11. Защита от вторичного табачного дыма/ аэрозолей ЭСДН 47-62
12. Запрет рекламы и продвижения табачных  изделий и электронных сигарет,  информирование об их вредности, 

ограничение торговли 
63-70

13. Информация о респонденте (часть 2) 71-74

Примечание: ЭСДН  — электронные системы доставки никотина, ЭПОХА-РФ 2  — Оценка Эффективности Политики Охраны здоровья 
граждан от тАбака в регионах Российской Федерации, второе исследование.

Таблица 2 
Субъекты РФ и объем выборки исследования

Субъект РФ ФО Территория, 
тыс. км2

Численность 
населения 
(тыс. чел.) на 
01.01.2023г

Удельный 
вес населе-
ния регио-
на в ФО, % 

Доля  
городского 
населения, 
%

Доля  
сельского 
населения, 
%

Распро-
страненность 
курения Росстат, 
2023 (%)

Актуальная 
выборка 
опроса, n

г. Москва ЦФО 2,6 13104,2 32,6 100 - 16,1 11094
г. Санкт-Петербург СЗФО 1,4 5600,0 40,3 100 - 14,5 1041
Чувашская Республика ПВФО 18,2 1173,2 4,1 64,3 35,7 16,9 1046
Краснодарский край ЮФО 75,5 5819,3 35 57,1 42,9 6,2 1047
Приморский край ДФО 164,7 1820,1 23 78,4 21,6 22,6 1062
Архангельская обл. СЗФО 589,9 1005,7 7,3 77,7 22,3 25,9 1042
Астраханская обл. ЮФО 49,0 950,6 5,7 64,1 35,9 18,1 1077
Белгородская обл. ЦФО 27,1 1514,5 3,8 65,4 34,6 21,1 1048
Новосибирская обл. СФО 177,8 2794,3 16,8 79,7 20,3 23,6 1030
Оренбургская обл. ПВФО 123,7 1841,4 6,4 59,9 40,1 18,1 1042
Самарская обл. ПВФО 53,6 3142,7 11 79,5 20,5 18,3 1071
Тюменская обл. УФО 160,1 1608,5 13,1 67,7 32,3 17,8 1062
Всего 12662

Примечание: ЦФО  — Центральный федеральный округ, СЗФО  — Северо-Западный федеральный округ, ПВФО  — Приволжский феде-
ральный округ, ЮФО  — Южный федеральный округ, ДФО  — Дальневосточный федеральный округ, СФО  — Сибирский федеральный 
округ, УФО — Уральский федеральный округ.
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высокую распространенность потребления ЭСДН 
в  молодой возрастной группе и  для сопоставимо-
сти с выборкой исследований Росстата. В таблице 3 
представлены квоты по регионам, рассчитанные на 
основе данных о  половозрастном составе куриль-
щиков, предоставленных в исследованиях Росстата 
в 2022г. 

В таблице 4 представлено распределение ку-
рильщиков по полу, возрастным группам и  типу 
населенного пункта по 10 субъектам РФ без г. Мо-
сквы и г. Санкт- Петербург. 

Взвешивание
Чтобы полученные данные можно было экс-

траполировать на целевую группу курящего насе-
ления и бросивших курить в целевых регионах РФ, 

с  другими регионами. Объем выборки в  12 субъ-
ектах РФ должен был составить минимум 12  тыс. 
представителей курящего населения и  бывших ку-
рящих (потребителей ЭСДН). Количество предста-
вителей, на основе ответов которых формируются 
базы данных, квотировались в  каждом регионе. 
В  таблице 2 представлены основные характери-
стики 12 субъектов РФ — участников исследования 
и фактический объем выборки. 

Репрезентативность выборки 
Для обеспечения максимальной репрезентатив-

ности выборки на начальном этапе сбора данных 
проводилось квотирование по полу, возрасту, типу 
населенного пункта, статусу курения/вейпинга. Ре-
спонденты отбирались в возрасте ≥15 лет, учитывая 

Таблица 3 
Распределение курильщиков по полу,  

возрастным группам и типу населенного пункта (Росстат, 2022г)
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Город, мужчины (% в субъекте РФ)
15-19 0,5 1,0 0,7 0,2 1,4 0,7 0,3 0,5 0,7 0,6
20-24 0,6 1,2 0,7 1,3 2,5 2,2 0,7 1,8 3,1 3,2 3,2 2,3
25-29 1,8 2,7 3,2 2,0 3,2 3,0 2,4 1,1 2,7 1,3 4,2 5,9 3,8
30-39 6,6 10,7 9,6 8,5 8,1 8,3 13,4 7,7 9,0 11,8 15,7 14,7 11,9
40-49 8,8 8,3 12,9 7,5 13,9 12,4 12,8 8,6 10,5 11,4 14,0 15,8 12,8
50-59 6,7 9,0 5,4 6,9 7,8 11,0 7,1 8,4 6,3 10,1 10,4 10,4 9,1
60+ 15,4 12,9 13,2 12,5 21,0 18,9 17,8 18,9 15,6 15,4 21,0 16,7 17,1

Город, женщины (% в субъекте РФ)
15-19 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3 0,5 0,3
20-24 0,3 1,2 0,4 0,7 1,0 0,5 0,6 0,7 1,2 2,1 2,7 1,5
25-29 0,8 3,6 2,5 1,0 1,6 0,5 1,2 0,9 1,2 0,4 3,1 3,8 2,4
30-39 3,8 8,0 9,6 2,0 1,6 2,7 5,1 1,4 3,9 1,8 8,8 8,1 6,0
40-49 3,6 6,8 8,9 3,0 1,9 3,5 4,5 2,7 3,0 0,4 6,5 8,6 5,9
50-59 1,5 5,8 2,5 0,7 0,3 1,7 1,6 1,6 1,5 1,8 4,2 4,7 3,2
60+ 1,4 6,3 2,5 1,3 1,9 1,2 4,5 1,1 2,4 1,3 6,0 4,2 3,5

Село, мужчины (% в субъекте РФ)
15-19 0,2 0,4 0,3 0,9 0,1
20-24 1,0 0,5 0,4 3,0 0,3 0,5 0,2 0,2 0,3 0,4 0,4
25-29 1,8 0,2 0,4 5,2 1,0 1,3 0,2 1,4 1,2 1,3 0,7
30-39 6,0 2,9 3,2 9,8 3,2 4,7 2,4 5,9 4,8 2,2 2,4
40-49 7,4 4,1 1,4 7,2 6,5 4,2 4,2 5,9 5,1 9,6 2,9
50-59 7,5 2,4 3,2 3,9 4,9 7,5 4,5 9,3 6,0 10,5 3,2
60+ 14,2 6,6 9,6 11,8 16,2 8,8 7,9 14,3 16,8 16,2 6,2

Село, женщины (% в субъекте РФ)
15-19 0,1 0,2 0,2 0,0
20-24 0,6 0,2 0,4 0,3 0,4 0,5 0,1
25-29 0,8 2,6 0,3 0,7 0,4 0,2 0,6 0,3
30-39 2,3 1,7 1,8 3,9 1,3 1,5 1,2 2,5 1,5 0,4 1,0
40-49 3,0 1,2 2,5 4,3 0,6 1,7 1,8 2,3 1,5 1,1
50-59 2,1 1,0 2,1 2,0 1,3 1,3 0,8 1,6 1,5 0,8
60+ 1,1 1,2 2,5 0,6 1,0 1,2 0,2 1,2 0,4 0,5
Всего 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
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используемых в  социологических исследованиях. 
Методы интернет- опросов и онлайн- рекрут респон-
дентов широко используются в социологических ис-
следованиях [9], в т.ч. в исследованиях по изучению 
реализации и эффективности норм Рамочной кон-
венции Всемирной организации здравоохранения 
по борьбе против табака и национальных антитабач-
ных законов во всем мире и, в частности, в между-
народных исследованиях по оценке политик борьбы 
против табака [1-4, 9]. Эти исследования похожи по 
предмету изучения — мер антитабачных националь-
ных законов, а  Международный опрос EUREST-
PLUS (European Regulatory Science on Tobacco: Policy 
implementation to reduce lung diseases) направлен на 
изучение действия Директивы Европейского союза 
о табачных изделиях 2014г [10]. Все эти исследова-
ния для онлайн- рекрута респондентов используют 
онлайн- панели коммерческих исследовательских 
фирм. В  нашем же исследовании мы предпочли 
применить метод "river sampling", особенностью ко-
торого является отбор респондентов не из готовых 
баз данных (онлайн- панелей), а посредством отбо-
ра респондентов из интернет- пространства с равной 
вероятностью для каждого потенциального респон-
дента потока быть отобранным для опроса. 

Преимущества поточной выборки по сравнению 
с  панельной описаны в  разделе методологии и  под-
тверждаются исследованиями разных авторов [11, 12]. 
Преимуществом этого метода является также тот факт, 
что при изучении определенного явления, частота ко-
торого не очень высока в популяции, как, например, 
потребления ЭСДН, нахождение лиц в готовых пане-
лях с этими признаками, в нужных регионах, да еще 
с распределением в половозрастных группах как в на-
селении, становится крайне проблематично. В таких 
случаях, выборка, используемая для опроса, не может 
ограничиваться членами одной панели, иногда при-
ходится воспользоваться несколькими панелями, или, 
что предпочтительнее в таких ситуациях, формирова-
нием выборки методом "river sampling" [13]. 

Ограничением метода обычно служит тот факт, 
что выборка, состоящая только из интернет- пользо-

нивелируя особенности выбранного метода сбора 
данных (онлайн- опроса), к  собранному по итогам 
опроса массиву была применена процедура взвеши-
вания. Взвешивание проводилось на основе данных 
Росстата относительно половозрастного профиля 
потребителей обычных и электронных сигарет в ре-
гионах РФ, а  также тех, кто бросил курить (источ-
ник: База микроданных Выборочного наблюдения 
состояния здоровья населения Росстата, 2022г)1.

Процедура взвешивания проводилась следую-
щим образом:

1) Выбор в  массиве данных Росстата подвы-
борки потребителей обычных и  электронных си-
гарет, а также тех, кто бросил курить в течение 3-х 
последних лет;

2) Расчет плановых параметров на основе про-
веденной подвыборки:

— Регион (в разрезе 12 регионов исследования),
— Тип населенного пункта (город-село),
— Половозрастная структура.
3) Расчет коэффициентов взвешивания путем 

сопоставления параметров подвыборки Росстата 
и выборки, полученной в ходе исследования;

4) Взвешивание массива на основе получен-
ных коэффициентов.

Важно подчеркнуть, что в структуре выборки ис-
следования в ходе опроса специально была завышена 
доля возрастной группы от 15 до 24 лет, чтобы полу-
чить возможность анализировать данные по ней.

Таким образом, полученные результаты будут 
максимально представлять мнение курильщиков 
и потребителей ЭСДН, а также тех, кто бросил ку-
рить/потреблять ЭСДН среди всех половозрастных 
групп населения городов и сел.

Обсуждение
По данным ESOMAR (European Society of Mar-

keting Research Professionals), в  России онлайн- 
методы сбора данных входят в тройку лидирующих, 

1 Федеральная служба государственной статистики. Итоги выбо-
рочного наблюдения о состоянии здоровья населения в 2022г.

Таблица 4 
Распределение курильщиков по полу, возрастным группам  

и типу населенного пункта в 10 субъектах РФ (Росстат, 2022г)
Возрастные группы, годы Город Село Всего

Мужчины Женщины Мужчины Женщины
15-19 0,7% 0,2% 0,4% 0,2% 1,5%
20-24 1,5% 0,7% 0,7% 0,4% 3,3%
25-29 2,3% 1,4% 1,4% 0,8% 5,8%
30-39 9,2% 3,9% 4,4% 1,8% 19,4%
40-49 10,5% 3,8% 5,5% 2,1% 21,8%
50-59 7,7% 1,9% 5,9% 1,5% 16,9%
60+ 15,9% 2,4% 12,0% 1,0% 31,3%
Всего 47,8% 14,1% 30,3% 7,7% 100,0%
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вателей, может быть репрезентативной лишь от-
носительно генеральной совокупности интернет- 
пользователей, но не всего населения. Однако по 
данным Росстата, доля населения, являющегося ак-
тивными пользователями сети интернет, в  общей 
численности населения России в  2022г составила 
89,8%, при этом охват городского населения соста-
вил 91,4%, сельского — 84,7%. Другие потенциальные 
ограничения, такие как возможность попыток одним 
и тем же респондентом участвовать в опросе несколь-
ко раз с разных устройств, возможность подключения 
ботов преодолеваются технологиями, позволяющими 
снизить вероятность таких ошибок. К этим техноло-
гиям относятся прескринер на роутере, позволяющий 
верифицировать респондентов, сверка ответов ре-
спондентов с данными его IP, cookie, профилей в со-
циальных сетях, проверка на "прокликивание" анке-
ты и заполнение паттернами и др. 

Таким образом, методология массового онлайн- 
опроса с  рекрутом респондентов путем river sam-
pling" была избрана как наиболее подходящая для 
целей нашего исследования: опроса взрослого насе-
ления, сбора первичной информации для формиро-
вания баз данных в рамках изучения реализации но-
вых законодательных мер по охране здоровья граж-

дан от воздействия табачного дыма и веществ ЭСДН 
и последствий потребления табака и никотина. 

Заключение
Методология изучения реализации новых мер 

государственной политики, направленной на про-
тиводействие потреблению табака и  иной никотин-
содержащей продукции в  субъектах РФ, позволяет 
обеспечить максимальную репрезентативность вы-
борки интернет- опроса, приближенной к  случайной 
выборке, максимальную объективность ответов ре-
спондентов и позволяет минимизировать вероятность 
искажений в  выборке. Таким образом, результаты, 
полученные путем опроса, позволяют максимально 
характеризовать мнение курильщиков и  потребите-
лей ЭСДН, а также тех, кто бросил курить/потреблять 
ЭСДН всех половозрастных групп населения городов 
и сел относительно реализации государственной поли-
тики охраны здоровья населения от воздействия табач-
ного дыма и никотинсодержащей продукции и послед-
ствий потребления табака и никотина. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Региональная вариабельность мужской и женской 
смертности от трех форм ишемической болезни сердца 
(сравнение двух периодов 2017-2019 и 2020-2022гг)
Самородская И. В.1,2, Ключников И. В.3,4, Шепель Р. Н.2,5, Какорина Е. П.1,6, 
Драпкина О. М.2,5
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Цель. Оценка региональной вариабельности стандартизованных 
коэффициентов смертности (СКС) мужчин и женщин от трех форм 
ишемической болезни сердца (ИБС) за 2 периода (2017-2019 
и 2020-2022гг).
Материал и методы. Использованы данные Росстата о средне-
годовой численности населения и числе умерших в однолетних 
возрастных группах по 82 субъектам Российской Федерации. СКС 
рассчитывали с помощью программного обеспечения (№ государ-
ственной регистрации программы для ЭВМ 216661114) с исполь-
зованием Европейского стандарта населения (European Standard 
Population) методом прямой стандартизации на 100 тыс. населения; 
вычислены среднерегиональные значения СКС за 2017-2019 и 2020-
2022гг: (I21-I22) инфаркт миокарда (ИМ); (I20, I24.1-9) другие формы 
острой ИБС; (I25.0-9) хронические формы ИБС; все 3 группы ИБС.
Результаты. Установлено, что среднерегиональные СКС от ИБС 
среди мужчин (343,0±98,3 и 364,2±105,7 на 100 тыс. населения) 
в >2 раза, чем среди женщин (163,3±55,7 и 179,5±61,2 на 100 тыс. 
населения), но по среднерегиональной доле ИБС в структуре 
смертности от всех причин мужчины и женщины не различались. 
В 5 регионах зарегистрировано одновременное снижение СКС от 
трех форм ИБС и их суммарного показателя и у мужчин, и у жен-
щин; в 8 — зарегистрирован рост СКС по каждой из трех форм и их 
сумме, а в остальных регионах отмечена разнонаправленная дина-
мика. Коэффициент вариации изменений региональных СКС от ИМ 
для мужчин составил 830%, для женщин — 322%; от других острых 
форм ИБС — 7145% и 2523%, соответственно. В целом увеличе-
ние СКС от ИБС произошло преимущественно за счет увеличения 
СКС от хронических форм ИБС на фоне снижения СКС от ИМ. Доля 

хронических форм ИБС в структуре всех форм ИБС у женщин вы-
ше (80,1±11,9 и 82,9±10,3%), чем у мужчин (75,5±14 и 77,6±13%). 
Доля ИМ среди мужчин — 14,8±6,1 и 13,5±6,6%, среди женщин — 
7,1±10,9 и 6,2±8,7%.
Заключение. Выраженная вариабельность региональных СКС и их 
изменений в динамике, различий в структуре смертности мужчин 
и женщин свидетельствует о ряде нерешенных вопросов статисти-
ческого учета, связанного с определением первоначальной причи-
ны смерти от ИБС и ее отдельных форм, в т.ч. на фоне мультимор-
бидной патологии. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, стандартизован-
ный показатель смертности, первоначальная причина смерти.
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Regional variability of male and female mortality from three types of coronary artery disease:  
comparison of two periods 2017-2019 and 2020-2022
Samorodskaya I. V.1,2, Klyuchnikov I. V.3,4, Shepel R. N.2,5, Kakorina E. P.1,6, Drapkina O. M.2,5

1Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute. Moscow; 2National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. 
Moscow; 3A. N. Bakulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery. Moscow; 4Russian Medical Academy of Continuous 
Professional Education. Moscow; 5Russian University of Medicine. Moscow; 6I. M. Sechenov First Moscow State Medical University. Moscow, 
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ДФОИБС — другие формы острой ишемической болезни сердца, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, КМП — кардиомиопатия, МКБ-10 — Международная классификация болез-
ней 10-го пересмотра, ОКС — острый коронарный синдром, Росстат — Федеральная служба государственной статистики, СКС — стандартизованный(-ые) коэффициент(-ы) смертности, ХИБС — хронические 
формы ишемической болезни сердца, COVID-19 — COrona VIrus Disease 2019.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является 
одной из ведущих причин смерти при значи-
тельной вариабельности показателей смертно-
сти между странами и регионами.

Что добавляют результаты исследования?
•  На фоне значительных региональных разли-

чий в  величине и  динамике стандартизован-
ного коэффициента смертности от трех форм 
ИБС в структуре смертности от ИБС как до, так 
и  в  период пандемии COVID-19 (COrona VIrus 
Disease 2019) преобладают хронические формы 
ИБС (ХИБС); среди женщин их доля выше. Од-
на из причин полученных результатов — нечет-
кость понятия ХИБС и  критериев кодов МКБ-
10 (Международной классификации болезней 
10 пересмотра) из группы ХИБС.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Coronary artery disease (CAD) is a leading cause of 
death, with significant variability in mortality rates 
between countries and regions.

What might this study add?
•  Against the background of significant regional 

differences in standardized mortality rate from 
three types of CAD, chronic CAD predominate in 
CAD mortality structure both before and during 
the COVID-19 pandemic. Among women, their 
share is higher. One of the reasons for the obtained 
results is the vagueness of chronic CAD concept 
and the criteria for ICD-10 codes (International 
Classification of Diseases, 10th revision) regarding 
chronic CAD group.

Aim. To assess regional variability of standardized mortality rates 
(SMRs) for men and women from three types of coronary artery disease 
(CAD) for 2 periods (2017-2019 and 2020-2022).
Material and methods. Rosstat data on the average annual population 
and the number of deaths in one-year age groups for 82 constituent 
Russian entities were used. SMRs was calculated using software 
(state registration number 216661114) and the European Standard 
Population by the direct standardization per 100 thousand population. 
The average regional SMRs were calculated for 2017-2019 and 2020-
2022 as follows: (I21-I22) myocardial infarction (MI); (I20, I24.1-9) 
other acute coronary artery disease types; (I25.0-9) chronic coronary 
syndromes; all 3 groups of CAD.
Results. We found that the regional average CAD SMR among 
men (343,0±98,3 and 364,2±105,7 per 100 thousand population) 
is >2 times than among women (163,3±55,7 and 179, 5±61,2 per 
100 thousand population), but men and women did not differ in the 
average regional proportion of CAD in the structure of all-cause 
mortality. In 5 regions, a simultaneous decrease in SMR from three 
CAD types and their total indicator was registered in both men and 
women; in 8, an increase in SMR was registered for each of the three 
forms and their sum, and in the remaining regions, multidirectional 
dynamics were noted. The coefficient of variation of regional MI SMR 
changes for men was 830%, for women — 322%; for other acute 
CAD — 7145% and 2523%, respectively. In general, the increase in 
CAD SMR occurred mainly due to an increase in SMR from chronic 
CAD against the background of a decrease in MI SMR. The proportion 
of chronic CAD in the structure of all CAD types is higher in women 
(80,1±11,9 and 82,9±10,3%) than in men (75,5±14 and 77,6±13%). 

The proportion of MI among men is 14,8±6,1 and 13,5±6,6%, among 
women — 7,1±10,9 and 6,2±8,7%.
Conclusion. The pronounced variability of regional SMRs and their 
changes over time, differences in mortality structure between men and 
women indicate a number of unresolved statistical issues related to 
determining the initial cause of death from CAD and its individual types, 
including with multimorbid pathology.
Keywords: coronary artery disease, standardized mortality rate, pri-
mary cause of death.
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понимания динамики и  вклада отдельных причин 
в  структуру смертности. Однако других данных 
о статистике смертности населения от ИБС в целом 
ни в  России, ни в  других странах нет. Учитывая 
тот факт, что пандемия COVID-19 (COrona VIrus 
Disease 2019), объявленная 11  марта 2020г, оказала 
влияние на показатели смертности во всем мире, 
было принято решение проанализировать два пе-
риода по 3  года: "допандемический" период (2017-
2019гг) и  "пандемический" период (2020-2022гг).

Цель работы  — оценка региональной вари-
абельности СКС мужчин и  женщин от трех форм 
ИБС за 2 периода (2017-2019 и 2020-2022гг).

Материал и методы 
Использованы полученные по запросу данные Фе-

деральной службы государственной статистики (Росстат) 
о  среднегодовой численности населения и  числе умер-
ших в  однолетних возрастных группах на основе "Крат-
кой номенклатуры причин смерти Росстата". При рас-
чёте использовали данные по 82 субъектам Российской 
Федерации (РФ) (при анализе не использовались данные 
по Донецкой и Луганской Народным Республикам, Запо-
рожской и Херсонской областям; Архангельской области 
с учетом Ненецкого автономного округа, Тюменской об-
ласти с учетом Ямало- Ненецкого и Ханты- Мансийского 
автономных округов). Проведен анализ смертности от 
трех форм ИБС: 

• Группа 1: I21-I22 инфаркт миокарда (ИМ); 
• Группа 2: I20, I24.1-9 другие формы острой ише-

мической болезни сердца (ДФОИБС); 
• Группа 3: I25.0-9 хронические формы ишемиче-

ской болезни сердца (ХИБС).
По каждому региону за 2017-2022гг вычислялись 

СКС с помощью программного обеспечения (№ государ-
ственной регистрации программы для ЭВМ 216661114) 
с  использованием Европейского стандарта населения 
(European Standard Population) методом прямой стандар-
тизации на 100 тыс. населения. Определены среднерегио-
нальные СКС по каждой из трех групп ИБС за "допан-
демический" (2017-2019гг) и  "пандемический" периоды 
(2020-2022гг). Накопление, корректировка, системати-
зация исходной информации и  визуализация получен-
ных результатов проводились в  электронных таблицах 
Microsoft Office Excel 2016. Статистический анализ осу-
ществлялся с  использованием программы IBM SPSS 
Statistics v.26. Описание количественных показателей вы-
полнялось с помощью средней арифметической (M), ва-
риабельность показателей оценивалась с помощью стан-
дартного отклонения (SD) и  коэффициента вариации. 
При сравнении структуры смертности мужчин и  жен-
щин нулевая статистическая гипотеза заключалась в  от-
сутствии различий, проверка гипотезы осуществлялась 
с применением критерия χ2 Пирсона.

Результаты
За период 2020-2022гг по сравнению с  перио-

дом 2017-2019гг отмечается увеличение среднерегио-
нального СКС как у  мужчин, так и  у  женщин по 
ИБС в  целом и  по ХИБС (таблица 1). Доля ИБС 
в  структуре смертности в  2017-2019гг от всех при-

Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) явля-

ется одной из ведущих причин смерти в  мире [1]. 
Cогласно данным Nowbar AN, et al., с 2005 по 2015гг 
в  Великобритании, США, Бразилии и  Казахста-
не ИБС служила основной причиной смерти [1]. 
В Китае с 2010 по 2019гг смертность от ИБС имела 
тенденцию к  росту, причем в  наибольшей степени 
среди женщин >75  лет [2]. За период 2000-2019гг 
стандартизованный коэффициент смертности 
(СКС) от ИБС в  странах Северной Америки сни-
зился, при этом в  странах Центральной Америки 
и  Мексики аналогичный показатель оставался без 
существенной динамики [3]. По данным Wu P, et 
al. за последние 30  лет (1990-2019гг) в  мире среди 
лиц в  возрасте 25-49  лет смертность от ИБС сни-
зилась всего на 0,4% [4]. Все авторы отмечают зна-
чительную вариабельность и  разнородную тенден-
цию изменений показателя смертности от ИБС 
в  разных странах. Так, Cenko E, et al. указывают, 
что существует 11-кратная разница СКС от ИБС 
среди женщин, проживающих во Франции и Литве 
(14,6 vs 163,6 на 100  тыс. населения, соответствен-
но) и  8-кратная разница СКС от ИБС среди муж-
чин, проживающих в тех же странах (39,8 vs 314,1 на 
100 тыс. населения, соответственно) [5]. Большин-
ство исследователей при этом сходятся в  заключе-
ниях о  том, что точные причины таких значитель-
ных различий СКС от ИБС у  женщин и  мужчин 
в разных странах определить весьма трудно. 

В  то же время, до сих пор не существует еди-
ного определения ИБС, а  также критериев диа-
гностики ее отдельных форм. В  ряде публикаций 
в качестве аналога термина ИБС используется тер-
мин "коронарная болезнь сердца", в  других к  ИБС 
также отнесена ишемия, обусловленная наруше-
ниями микроциркуляторного русла и  спазмом ко-
ронарных артерий [6]. В  рекомендациях Россий-
ского общества патологоанатомов отмечается, 
что ИБС  — это группа заболеваний, приводящих 
к острой или хронической дисфункции сердца, воз-
никающих вследствие относительного или абсо-
лютного уменьшения снабжения миокарда артери-
альной кровью1. В рутинной клинической практике 
считается допустимым диагностировать ИБС без 
проведения и  подтверждения на коронарографии 
гемодинамически значимых стенозов коронарных 
артерий. Кроме того, термины и коды Международ-
ной классификации болезней (МКБ) не отражают 
полностью клинические особенности формулиро-
вания диагноза и  не являются оптимальными для 
1 Зайратьянц О. В., Васильева Е. Ю., Михалева Л. М. и др. Прави-

ла формулировки диагноза, выбора и кодирования по  МКБ-10 
причин смерти. Методические рекомендации № 45-56. Де-
партамент здравоохранения города Москвы. М., 2019; 515 с. 
URL: https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/science/default/search.html? 
phrase=&year=2019&group_id=33&type=0 (доступно на 10.03.2024).
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чин составила 23,7±5,7% среди мужчин и  22,7±7% 
среди женщин; за 2020-2022гг  — 22±5,2% среди 
мужчин и 21±6,6% среди женщин. 

В 5 регионах (Ленинградская, Тульская и Саха-
линская области, Республика Бурятия и г. Севасто-
поль) зарегистрировано одновременное снижение 
СКС от трех форм ИБС и их суммарного значения 
и у мужчин, и у женщин. Среди мужчин снижение 
СКС от трех форм ИБС (рисунок 1) отмечено в  8 
регионах (дополнительно к  перечисленным выше 
5 среди мужчин отмечено снижение СКС в  Брян-
ской, Тюменской областях и  Хабаровском крае). 
Среди женщин (рисунок 2), кроме указанных выше 
5 регионов, снижение отмечено еще в  3 регионах: 
Калужская, Курганская области, Республика Крым. 

В  8 регионах (Ивановская, Кемеровская, Ли-
пецкая, Рязанская, Тверская, Ульяновская, Яро-
славская области и Республика Ингушетия) зареги-
стрирован рост СКС по каждой из трех форм и сум-
марному значению СКС и  среди мужчин, и  среди 
женщин. Вместе с тем, рост СКС среди мужчин от-
мечен в  12 регионах (кроме перечисленных 8: Во-
ронежская, Псковская, Рязанская области и Респу-
блика Коми; среди женщин 9: Амурская область).

Обращает на себя внимание, что СКС от трех 
форм ИБС среди мужчин выше, чем среди жен-
щин более чем в 2 раза. Частично объяснение этого 
факта кроется в  самой методике расчета СКС, ко-
торая учитывает, как возрастной состав населения, 
так и число умерших в каждой 5-летней возрастной 
группе. Для наглядности в  таблице 2 представле-
ны нестандартизованные показатели смертности 
от ИБС (сумма всех 3 групп) и доля умерших в не-
скольких возрастных группах у  мужчин и  женщин 
в РФ за 2022г. Показатель СКС зависит от возраст-
ной смертности, в связи с чем отмечается различие 
по нему между мужчинами и женщинами.

Снижение СКС от ИМ и  у  мужчин, и  у  жен-
щин зарегистрировано в 49 регионах, рост СКС от-
мечен в 20, в остальных выявлены разнонаправлен-
ные изменения (рисунки 3, 4). Коэффициент ва-
риации изменения региональных СКС от ИМ для 
мужчин составил 830%, для женщин — 322%. 

Еще более выраженная вариабельность в изме-
нении региональных СКС отмечена от ДФОИБС 
(коэффициент вариации для мужчин 7145%, для 
женщин 2523%); снижение СКС у  мужчин и  жен-
щин отмечено в  36 регионах, рост  — в  33 (рисун-
ки 5, 6). 

Снижение СКС от ХИБС и у мужчин, и у жен-
щин отмечено только в  12 регионах, рост  — в  55 
(рисунки 7, 8). По сравнению с  ИМ и  ДФОИБС, 
коэффициент вариации изменений региональных 
СКС от ХИБС значительно ниже: для мужчин  — 
158%, для женщин — 134%. 

Несмотря на тот факт, что в  структуре смерт-
ности преобладают ХИБС (таблица 3), структура 
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Субъекты РФ с отрицательной динамикой СКС*
Субъекты РФ с положительной динамикой СКС*
Субъекты РФ с разнонаправленной динамикой СКС*
Субъекты РФ не участвовали в оценке

Рис. 1    Динамика стандартизированного показателя смертности от трех форм ИБС (ИМ, ДФОИБ, ХИБС) среди мужчин за период  
2017-2022гг.

Примечание: * — при анализе не использовались данные по Донецкой и Луганской Народным Республикам, Запорожской и Херсонской 
областям, Архангельской области с учетом Ненецкого автономного округа, Тюменской области с учетом Ямало-Ненецкого и Ханты-
Мансийского автономных округов. РФ — Российская Федерация, СКС — стандартизованный коэффициент смертности. 

Субъекты РФ с отрицательной динамикой СКС*
Субъекты РФ с положительной динамикой СКС*
Субъекты РФ с разнонаправленной динамикой СКС*
Субъекты РФ не участвовали в оценке

Рис. 2    Динамика стандартизированного показателя смертности от трех форм ИБС (ИМ, ДФОИБ, ХИБС) среди женщин за период  
2017-2022гг.

Примечание: * — при анализе не использовались данные по Донецкой и Луганской Народным Республикам, Запорожской и Херсонской 
областям, Архангельской области с учетом Ненецкого автономного округа, Тюменской области с учетом Ямало-Ненецкого и Ханты-
Мансийского автономных округов. РФ — Российская Федерация, СКС — стандартизованный коэффициент смертности. 
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увеличение смертности мужчин по каждой из трех 
форм ИБС, в  остальных регионах отмечалось уве-
личение по одной из форм и  снижение по другой. 
Так, например, в Краснодарском крае СКС в целом 
от ИБС за 2017-2019гг составил 228,51, а  в  2019-
2022гг — 263,49 на 100 тыс. мужчин, от ИМ — 35,14 
и  29,48 на 100  тыс. мужчин; от ДФОИБС  — 13,24 
и  16,99 на 100  тыс. мужчин; от ХИБС  — 180,13 
и 217,02 на 100 тыс. мужчин, соответственно. 

Обсуждение
При проведении исследования выявлено уве-

личение среднерегионального СКС от ИБС в пери-
од 2020-2022гг по сравнению с периодом 2017-2019гг 
как у мужчин, так и у женщин. Ряд факторов, опре-

смертности мужчин и женщин от ИБС имеет опре-
деленные различия  — в  оба периода доля ХИБС 
у  женщин выше, чем у  мужчин (p<0,001), и,  на-
оборот, доля ИМ и  ДФОИБС выше в  смертности 
мужчин, чем женщин (p<0,001). СКС от ХИБС в 3,5 
раза выше у мужчин и в 5 раз выше у женщин, чем 
от ДФОИБС.

Как уже отмечалось выше, в 73% регионах сре-
ди мужчин отмечено увеличение среднего за 3 года 
(2020-2022гг) СКС от суммы всех трех форм ИБС 
по сравнению с  периодом 2017-2019гг. Однако 
только в  12 регионах (Воронежская, Ивановская, 
Кемеровская, Липецкая, Псковская, Рязанская, 
Тверская, Томская, Ульяновская, Ярославская об-
ласти, республики Ингушетия и  Коми) выявлено 

Субъекты РФ с отрицательной динамикой СКС*
Субъекты РФ с положительной динамикой СКС*
Субъекты РФ не участвовали в оценке

Рис. 3    Динамика стандартизированного показателя смертности от ИМ среди мужчин за период 2017-2022гг.
Примечание: * — при анализе не использовались данные по Донецкой и Луганской Народным Республикам, Запорожской и Херсонской 
областям, Архангельской области с учетом Ненецкого автономного округа, Тюменской области с учетом Ямало-Ненецкого и Ханты-
Мансийского автономных округов. РФ — Российская Федерация, СКС — стандартизованный коэффициент смертности.

Таблица 2 
Нестандартизованный показатель смертности от ИБС (сумма всех трех групп)  

и доля умерших в нескольких возрастных группах у мужчин и женщин в РФ за 2022г 
Возрастные 
группы

Нестандартизованный показатель 
смертности мужчины

Доля умерших 
мужчин, %

Нестандартизованный показатель 
смертности женщины

Доля умерших 
женщин, %

Соотношение 
мужчины/ 
женщины

Все возраста 315,26 100 300,54 100 1,05
До 30 лет 1,11 0,1 0,29 0,0 3,78
30-39 21,27 1,2 4,41 0,2 4,83
40-49 99,42 4,8 20,73 1,0 4,80
50-59 337,71 13,3 75,46 3,2 4,48
60-69 848,61 31,4 268,15 12,9 3,16
70-79 1580,58 25,0 807,55 21,6 1,96
≥80 4034,94 24,2 3695,69 61,1 1,09
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ностью. Особенностью результатов проведенного 
исследования является то, что среди женщин сред-
нерегиональная доля ХИБС в  "допандемический" 
и  "пандемический" периоды составила >80% от 
ИБС (всего) при минимальном среднерегиональ-
ном значении СКС (и доле) ДФОИБС. Данный 
факт требует дополнительного исследования, осно-
ванного на изучении данных первичной медицин-
ской документации. 

Тенденция к снижению показателя СКС от ИМ 
в  различных субъектах РФ как среди мужчин, так 
и  среди женщин, несмотря на рост смертности от 
ХИБС в период пандемии COVID-19 (2020-2022гг), 
обусловлена в т.ч. успешной реализацией федераль-
ного проекта "Борьба с  сердечно- сосудистыми за-
болеваниями". В  частности, для достижения целе-
вых значений основного показателя "Смертность от 
инфаркта миокарда" и показателя "Больничная ле-

деляющих состояние здоровья населения (этио-па-
тофизиологические, возрастные, конституциональ-
ные, эндокринные и  др.), оказание медицинской 
и  социальной помощи могут быть причинами раз-
личий в  особенностях течения и  смертности от 
ИБС [7-11]. Эти факторы могли оказать существен-
ное влияние на региональную вариабельность СКС 
от каждой из трех форм ИБС. Но кроме факторов, 
влияющих на смертность (случаи смерти от той или 
иной причины), есть еще факторы, оказывающие 
влияние на популяционные показатели смертности 
от отдельных причин (особенности применения ко-
дов МКБ, система регистрации случаев смерти).

Выявленные в  настоящем исследовании ген-
дерные различия значений СКС демонстрируют хо-
рошо известный факт, что ИБС развивается среди 
мужчин раньше, чем среди женщин, в  среднем на 
10-15  лет, и  характеризуется более высокой смерт-

Таблица 3 
Среднерегиональный гендерный вклад в стандартизированный показатель смертности  

каждой из трех форм в суммарную смертность от ИБС  
в "допандемическом" (2017-2019гг) и "пандемическом" (2020-2022гг) периодах

Нозологическая 
группа 

Код в МКБ-10 Среднерегиональный %  
(M±SD) мужчины

р Среднерегиональный %  
(M±SD) женщины

р

2017-2019гг 2020-2022гг 2017-2019гг 2020-2022гг
ИМ I21-I22 14,8±6,1 13,5±6,6 0,03 12,8±5,2 10,9±5,2 <0,001
ДФОИБС I20, I24.1-9 9,8±12 8,9±10,7 0,4 7,1±10,9 6,2±8,7 0,3
ХИБС I25.0-9 75,5±14 77,6±13,2 0,9 80,1±11,9 82,9±10,3 0,007

Примечание: ДФОИБС — другие формы острой ишемической болезни сердца, ИМ — инфаркт миокарда, МКБ-10 — международная клас-
сификация болезней 10 пересмотра, ХИБС — хроническая ишемическая болезнь сердца.

Субъекты РФ с отрицательной динамикой СКС*
Субъекты РФ с положительной динамикой СКС*
Субъекты РФ не участвовали в оценке

Рис. 4    Динамика стандартизированного показателя смертности от ИМ среди женщин за период 2017-2022гг.
Примечание: * — при анализе не использовались данные по Донецкой и Луганской Народным Республикам, Запорожской и Херсонской 
областям, Архангельской области с учетом Ненецкого автономного округа, Тюменской области с учетом Ямало-Ненецкого и Ханты-
Мансийского автономных округов. РФ — Российская Федерация, СКС — стандартизованный коэффициент смертности.
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тальность от инфаркта миокарда" разработан и реа-
лизован комплекс нормативных и организационно- 
методических решений, позволивших достичь пози-
тивных результатов в этой области.

Негативная динамика в  изменениях СКС от 
ХИБС в 2020-2022гг может быть связана с пандеми-
ей COVID-19 и  увеличением сердечно- сосудистых 
осложнений ХИБС у  различных категорий больных 

Субъекты РФ с отрицательной динамикой СКС*
Субъекты РФ с положительной динамикой СКС*
Субъекты РФ не участвовали в оценке

Субъекты РФ с отрицательной динамикой СКС*
Субъекты РФ с положительной динамикой СКС*
Субъекты РФ не участвовали в оценке

Рис. 5    Динамика стандартизированного показателя смертности от ДФОИБС среди мужчин за период 2017-2022гг.
Примечание: * — при анализе не использовались данные по Донецкой и Луганской Народным Республикам, Запорожской и Херсонской 
областям, Архангельской области с учетом Ненецкого автономного округа, Тюменской области с учетом Ямало-Ненецкого и Ханты-
Мансийского автономных округов. РФ — Российская Федерация, СКС — стандартизованный коэффициент смертности.

Рис. 6   Динамика стандартизированного показателя смертности от ДФОИБС среди женщин за период 2017-2022гг.
Примечание: * — при анализе не использовались данные по Донецкой и Луганской Народным Республикам, Запорожской и Херсонской 
областям, Архангельской области с учетом Ненецкого автономного округа, Тюменской области с учетом Ямало-Ненецкого и Ханты-
Мансийского автономных округов. РФ — Российская Федерация, СКС — стандартизованный коэффициент смертности.
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Субъекты РФ с отрицательной динамикой СКС*
Субъекты РФ с положительной динамикой СКС*
Субъекты РФ не участвовали в оценке

Субъекты РФ с отрицательной динамикой СКС*
Субъекты РФ с положительной динамикой СКС*
Субъекты РФ не участвовали в оценке

Рис. 7    Динамика стандартизированного показателя смертности от ДФОИБС среди мужчин за период 2017-2022гг.
Примечание: * — при анализе не использовались данные по Донецкой и Луганской Народным Республикам, Запорожской и Херсонской 
областям, Архангельской области с учетом Ненецкого автономного округа, Тюменской области с учетом Ямало-Ненецкого и Ханты-
Мансийского автономных округов. РФ — Российская Федерация, СКС — стандартизованный коэффициент смертности.

Рис. 8    Динамика стандартизированного показателя смертности от ХИБС среди женщин за период 2017-2022гг.
Примечание: * — при анализе не использовались данные по Донецкой и Луганской Народным Республикам, Запорожской и Херсонской 
областям, Архангельской области с учетом Ненецкого автономного округа, Тюменской области с учетом Ямало-Ненецкого и Ханты-
Мансийского автономных округов. РФ — Российская Федерация, СКС — стандартизованный коэффициент смертности.

[12]. На это косвенно указывают результаты настоя-
щего исследования. С учетом полученных данных по 
росту СКС при ХИБС, а также при ИБС в целом, за 
последнее время в  РФ, несмотря на положительную 

динамику СКС при ИМ, важно сконцентрировать 
усилия на дифференциации подходов к  диагности-
ке ХИБС, формировать стратегии профилактической 
и  лечебной помощи в  зависимости от риска жизне-
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медицинской реабилитации3. Реализации и контролю 
этих мер уделяется большое внимание. Вместе с тем, 
ввиду медико- демографических тенденций, очевидно, 
становится необходимой разработка таргетных про-
грамм для этой категории пациентов. 

В  то же время, с  нашей точки зрения, значи-
тельная региональная вариабельность в показателях 
смертности от ИБС связана не только с  фактора-
ми, определяющими состояние здоровья населения 
и  риски смерти от ИБС. Выраженная вариабель-
ность региональных СКС и  их изменений в  дина-
мике свидетельствует во многом и  о  проблемах 
статистического учета, связанного с  определением 
первоначальной причины смерти в концепции МКБ 
10-го пересмотра (МКБ-10), в т.ч. при наличии муль-
тиморбидной патологии. Так, например, современ-
ные методы диагностики ишемии миокарда привели 
к изменению клинических формулировок и диагно-
стике различных форм ИБС. Если еще десятилетие 
назад атеросклероз считался основной причиной 
ИБС чуть ли не в 90% случаев, то в настоящее время 
атеротромботическая причина ИБС подтверждается 
при соответствующей клинике практически только 
в 50%, а в остальных случаях рассматривается аль-
тернативная этиология ишемии миокарда (микро-
сосудистая, спастическая патология и др.), особенно 
у женщин [21, 22]. Например, при сахарном диабе-
те на фоне метаболически измененного миокарда 
и вторичной ишемии может развиться аритмическая 
смерть. Однако в  правилах МКБ-10 по определе-
нию первоначальной причины смерти от ИБС не 
получили отражение клинические знания о  выяв-
лении "неатеросклеротической" ишемии миокарда. 
До сих пор не получили отражения в МКБ-10 (в т.ч. 
в  МКБ-11) "Универсальные критерии ИМ" 1-го, 
2-го, 3-го и  уже 4-го пересмотра. Возможно, это 
связано с  тем, что значительная доля смертей слу-
чается дома и далеко не всегда сопровождается по-
следующим патологоанатомическим исследованием. 
Хорошо известен факт, что в  случае аритмической 
смерти ни клинически, ни при аутопсии изменений 
можно не выявить. В  то же время в  соответствии 
с правилами МКБ для кодирования причин смерти 
запрещено использовать код I46.1 (внезапная сер-
дечная смерть). И, возможно, именно по этой при-
чине среди мужчин особенно высока доля смертей 
"от  ДФОИБС". 

В  клинической практике, а  также при прове-
дении исследований при формулировке диагноза 
ХИБС врачи указывают на наличие/отсутствие сте-
нокардии и безболевой ишемии миокарда. Типичная 
стенокардия напряжения, особенно III-IV функци-

3 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 27.04.2021 № 404н "Об утверждении Порядка проведения 
профилактического медицинского осмотра и диспансеризации 
определенных групп взрослого населения".

угрожающих событий. Все чаще в научной литературе 
появляются предложения относительно того, что для 
пациентов с ХИБС и очень высоким риском смерти от 
атеросклеротических форм ИБС (а для определения 
степени риска можно использовать как инвазивные, 
так и  неинвазивные методы) необходимо применять 
современные организационные подходы по анало-
гии с острым коронарным синдромом, последующей 
реабилитацией и использованием современной опти-
мальной медикаментозной терапии [13, 14]. Такие ре-
шения, по мнению исследователей, в конечном итоге, 
могут оказать влияние на снижение жизнеугрожающих 
осложнений и смертности от ХИБС [15-17]. При орга-
низации медицинской помощи следует учитывать, что 
в отличие от пациентов с острым коронарным синдро-
мом (ИМ), у которых наличие специфических клини-
ческих симптомов зачастую вынуждает обращаться за 
экстренной медицинской помощью, пациенты с  на-
чальными формами атеросклеротического поражения 
коронарных артерий и ХИБС, как правило, не имеют 
жалоб или предъявляют неспецифические жалобы. 
Это затрудняет диагностику и своевременное прове-
дение необходимых мероприятий. В связи с этим ста-
новится крайне важным развитие мер, направленных 
на популяционную, медицинскую и индивидуальную 
профилактику ХИБС. При этом особую значимость 
приобретает реализация комплекса мероприятий, на-
правленного на повышение информированности на-
селения (информационно- коммуникационная ком-
пания, наглядные материалы), приглашение на дис-
пансеризацию и диспансерное наблюдение (страховые 
медицинские организации, сотрудники колл-центров, 
роботизированные сервисы с  обратной связью, ис-
пользование скриптов) и  обеспечение доступности 
записи на прием (Единый портал государственных 
и  муниципальных услуг, колл-центры, региональ-
ные порталы, инфоматы, регистратура медицинских 
организаций). Важно отметить, что в  РФ создана 
комплексная нормативная правовая база, которая 
адаптирована к  условиям практического здравоох-
ранения с  целью повышения доступности, качества 
и  эффективности медицинской помощи пациентам 
с ИБС, включая ХИБС, в рамках первичной медико- 
санитарной помощи, направленной на профилакти-
ку, раннюю диагностику и лечение этого заболевания 
и  его возможных осложнений [18-20]. ХИБС вклю-
чены в перечень заболеваний и состояний, подлежа-
щих диспансерному наблюдению врачом- терапевтом 
участковым2, т.е. пациенты с установленным диагно-
зом ХИБС не менее 2 раз/год подлежат диспансерному 
осмотру с  целью своевременного выявления, преду-
преждения осложнений, обострений заболеваний, 
иных состояний, их профилактики и осуществления 

2 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 15.03.2022 № 168н "Об утверждении порядка проведения 
диспансерного наблюдения за взрослыми".
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онального класса, относится к  факторам высоко-
го риска жизнеугрожающих осложнений. Однако, 
в случае смерти пациента, в соответствии с прави-
лами МКБ, стабильная стенокардия (в отличие от 
"немой ишемии миокарда") не может быть указана 
в  качестве причины смерти. Это приводит к  недо-
оценке в  клинической практике прогностической 
значимости такого распространенного заболевания, 
как стабильная стенокардия. 

Важно также проводить дифференциальную 
диагностику ХИБС с  рядом заболеваний, вошед-
ших в  широкую клиническую практику за послед-
нее время и  имеющих риски серьезных ослож-
нений и  смертельных исходов. Так, в  литературе 
имеется много публикаций о  клинических харак-
теристиках и регистрах больных с кардиомиопати-
ей (КМП) Такоцубо. Однако данных о смертности 
на популяционном уровне нет и  скорее всего та-
кие случаи регистрируются как ИБС. Смертность 
у пациентов с КМП такоцубо может быть сравнима 
со смертностью у пациентов с ИМ [23]. Аналогич-
ным образом выпадают из статистики смертности 
и  критериев первичной причины смерти амилоид-
ная КМП, несмотря на распространенность этой 
патологии среди пожилого населения и среди паци-
ентов с сердечной недостаточностью [24, 25]. Целе-
сообразно было бы также выделить случаи смерти, 
которые произошли на фоне генерализованного 
(мультифокального) атеросклероза (учитывая зна-
чительную распространенность таких случаев в по-
пуляции, значительно более высокий риск смерти 
у  таких пациентов и  необходимость более частого 
применения этапных дорогостоящих методов ле-
чения) и  определить критерии учета таких случаев 
в качестве первоначальной причины смерти. 

В целом, для корректного учета смертности от 
ИБС в  качестве первоначальной причины смерти 
и анализа результативности мероприятий по профи-
лактике, диагностике и лечению ИБС на наш взгляд, 
требуется, как минимум, экспертное согласование 
критериев летального исхода от отдельных форм 
ХИБС как связанной с  атеросклерозом, так и  без 
него. И если любую микрососудистую дисфункцию 
или миокардиальный фиброз считать ХИБС, зна-
чит и дальше будет регистрироваться очень высокая 
смертность от ИБС. В настоящее время нет никаких 
критериев, позволяющих провести дифференци-
альную диагностику при жизни и  после смерти от 
таких "заболеваний" (форм учета по МКБ), входя-
щих в  группу ХИБС, как атеросклеротическая бо-
лезнь сердца (I25.1), атеросклеротическая сердечно- 
сосудистая болезнь, так описанная (I25.0), другие 
формы ХИБС (I25.8), ХИБС неуточненная (I25.9). 

Кроме того, обсуждения требует применение 
кода I46.1  — внезапная сердечная смерть. Соглас-

но клиническим рекомендациям, утвержденным 
Минздравом России, термин внезапная сердечная 
смерть применяется, если внезапная смерть воз-
никла у субъекта с известным при жизни врожден-
ным или приобретенным потенциально фатальным 
заболеванием сердца, или патология сердечно- 
сосудистой системы была выявлена на аутопсии 
и  могла быть причиной смерти, или если очевид-
ные экстракардиальные причины смерти по данным 
ауто псии не выявлены, и нарушение ритма служит 
наиболее вероятной причиной смерти [25]. В  на-
стоящее время данное определение противоречит 
правилам заполнения медицинского свидетельства 
о смерти. Частое применение кода I24.8 как причи-
ны летального исхода, вероятно, связано со случая-
ми смерти, наступившей до момента обращения за 
медицинской помощью, отсутствия результатов об-
следований и неопределенными морфологическими 
признаками ИМ в случае проведения патологоана-
томического исследования. Поэтому требуется по-
вторное экспертное согласование правил и критери-
ев применения кодов I24.8 и I46.1. 

Заключение
По результатам оценки динамики региональ-

ной смертности среди мужчин и  женщин от раз-
личных форм ИБС в  "допандемический" период 
(2017-2019гг) и  "пандемический" (2020-2022гг) пе-
риоды были выявлены следующие особенности:

• увеличение СКС в  целом при ИБС и  при 
ХИБС;

• снижение СКС у  больных ИМ, стабильный 
уровень СКС при ДФОИБС;

• СКС по всем сравниваемым формам ИБС 
выше у мужчин, чем у женщин (более чем в 2 раза), 
что связано с  возрастными гендерными особенно-
стями заболеваемости ИБС;

• гендерные особенности связаны также с бо-
лее высоким среднерегиональным вкладом в  СКС 
за счет женщин при ХИБС, в  отличие от острых 
форм, где доминирование по встречаемости оказа-
лось за мужчинами. 

Для того, чтобы корректно оценивать динами-
ку показателей смертности от отдельных причин, 
необходимы единые критерии определения (ука-
зания) первоначальной причины смерти, с  учетом 
мультиморбидности, а также того факта, что поня-
тие первичной причины смерти по МКБ не всегда 
совпадает с основным (заключительным) клиниче-
ским диагнозом.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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16-летняя динамика заболеваемости по четырем 
основным классам болезней на Северном Кавказе
Мамедов М. Н.1, Маммаев С. Н.2, Уметов М. А.3, Тогузова З. А.4, Дидигова Р. Т.5, 
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Цель. Оценить динамику четырех основных классов болезней 
в Северо- Кавказском Федеральном округе (СКФО) с 2005 по 2021гг. 
Материал и методы. Проанализирована динамика заболева-
емости болезнями системы кровообращения (БСК), новооб-
разованиями, болезнями органов дыхания (БОД) и болезнями 
эндокринной системы, а также расстройствами питания и на-
рушениями обмена веществ. Заболеваемость оценивалась как 
регистрация заболеваний у пациентов с диагнозом, установлен-
ным впервые в жизни на 1 тыс. человек по официальным данным 
Росстата, опубликованным в 2022г. 
Результаты. В регионе Северного Кавказа за последние 16 лет 
отслеживается увеличение заболеваемости по основным классам 
болезней. Среди них первое место занимают БСК, число которых 
увеличилось в 2021г по сравнению с 2005г на 80%. БОД в дина-
мике выросли на 40%, а онкозаболевания на 20%, в то же время 
заболеваемость по болезням эндокринной системы, а также рас-
стройствам питания и нарушениям обмена веществ снизилась на 
18%. В целом, по первым трем группам заболеваний отслежива-
ется схожая динамика заболеваемости. При этом в 2021г толь-
ко по БСК средние показатели заболеваемости по РФ и СКФО 
оказались сравнимыми, а по онкологическим заболеваниям, 
БОД, нарушениям обмена веществ и эндокринным заболеваниям 
в СКФО показатели заболеваемости оказались ниже по сравне-
нию с аналогичными параметрами по РФ. В отдельных регионах 
наблюдаются как общие тенденции, так и вариабельность забо-

леваемости по отдельным хроническим неинфекционным забо-
леваниям. 
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о том, что за 
16-летний период увеличилась заболеваемость в СКФО по БСК, 
БОД и онкологическим заболеваниям. Это еще раз подчеркива-
ют необходимость эффективного проведения диспансеризации 
взрослого населения и реализации первичной профилактики на 
популяционном уровне и среди лиц с высоким риском. 
Ключевые слова: хронические неинфекционные заболевания, ди-
намика, заболеваемость, вариабельность, Северный Кавказ. 
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Sixteen-year incidence changes of four main disease classes in the North Caucasus
Mamedov M. N.1, Mammaev S. N.2, Umetov M. A.3, Toguzova Z. A.4, Didigova R. T.5, Kechedzhieva S. G.6

1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Dagestan State Medical University. Makhachkala; 
3H. M. Berbekov Kabardino- Balkarian State University. Nalchik; 4North Ossetian State Medical Academy. Vladikavkaz; 5Ingush State University. 
Nazran; 6Stavropol State Medical University. Stavropol, Russia

Aim. To assess the changes of four main disease classes in the North 
Caucasus Federal District from 2005 to 2021.
Material and methods. The incidence changes of cardiovascular 
diseases (CVDs), neoplasms, respiratory and endocrine diseases, as well 
as nutritional and metabolic disorders are analyzed. The disease incidence 

was assessed as registration of newly diagnosed diseases per 1 thousand 
people according to official data from Rosstat published in 2022.
Results. In the North Caucasus region over the past 16 years, an 
increase in incidence rates has been observed for the main disease 
classes. The first place is occupied by CVDs, the number of which 
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increased in 2021 compared to 2005 by 80%. The incidence of 
respiratory increased by 40%, while cancer by 20%. At the same 
time, the incidence of endocrine diseases, as well as nutritional and 
metabolic disorders decreased by 18%. In general, similar morbidity 
dynamics are observed for the first three disease groups. At the 
same time, in 2021, only for CVDs, the average incidence rates in the 
Russian Federation and the North Caucasian Federal District turned 
out to be comparable, and for cancer, respiratory, metabolic disorders 
and endocrine diseases in the North Caucasus Federal District, the 
incidence rates were lower compared to the Russian Federation as 
a whole. In some regions, both general trends and variability in the 
incidence of individual noncommunicable diseases are observed.
Conclusion. The data obtained indicate that over a 16-year period, the 
incidence of CVDs, respiratory and cancer diseases has increased in 
the North Caucasus Federal District. This once again emphasizes the 
need for effective medical examination of the adult population and the 
implementation of primary prevention at the population level and among 
high-risk individuals.
Keywords: noncommunicable diseases, dynamics, morbidity, va-
riability, North Caucasus.
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БОД — болезни органов дыхания, БСК — болезни системы кровообращения, СКФО — Северо- Кавказский Федеральный округ, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, чел. — человек.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  В  Российской Федерации хронические неин-
фекционные заболевания вносят существенный 
вклад в  инвалидизацию и  уровень смертности 
взрослого населения. 

•  Северо- Кавказский Федеральный округ (СКФО) 
отличается высокой продолжительностью жиз-
ни населения и  относительно низкой смерт-
ностью от ряда хронических неинфекционных 
заболеваний.

Что добавляют результаты исследования?
•  В  СКФО за последние 16  лет наблюдается уве-

личение заболеваемости болезнями системы 
кровообращения на 80%, болезнями органов 
дыхания на 50% и  онкозаболеваниями различ-
ной локализации на 20%. 

•  В  отдельных регионах СКФО наблюдаются как 
общие тенденции, так и  некоторые различия 
в  заболеваемости по основным классам болез-
ней.

Key messages
What is already known about the subject?

•  In the Russian Federation, noncommunicable di-
seases make a  significant contribution to disability 
and mortality rates in the adult population.

•  The North Caucasus Federal District is distingui-
shed by high life expectancy and relatively low mor-
tality from a number of noncommunicable diseases.

What might this study add?
•  In the North Caucasus Federal District over the 

past 16 years, there has been an increase in the 
incidence of cardiovascular, respiratory and cancer 
diseases by 80%, 50% and 20%, respectively.

•  In certain regions of the North Caucasian Federal 
District, both general trends and some differences 
in morbidity for the main disease classes are 
observed.

Введение
Хронические неинфекционные заболевания 

(ХНИЗ) занимают важное место в  структуре забо-
леваемости и  смертности среди взрослого населе-
ния Российской Федерации (РФ) [1]. Несмотря на 
успешную реализацию программы по внедрению 
высоких технологий и  совершенствование оказа-
ния медицинской помощи на федеральном и регио-
нальном уровнях, заболеваемость ХНИЗ не сни-
жается. Необходимо подчеркнуть географическую 
вариабельность заболеваемости, что может быть 
обусловлено как социально- экономическими пока-

зателями, уровнем организации здравоохранения, 
так и  различиями выраженности факторов риска, 
связанных с  окружающей средой, биологических 
и  поведенческих факторов риска [2]. Проведение 
регулярного мониторинга заболеваемости и  срав-
нительного анализа между различными регионами 
РФ позволяет оценивать объем и  эффективность 
профилактических мероприятий. Традиционно, 
регион Северного Кавказа отличается высокой 
продолжительностью жизни населения и  относи-
тельно низкой смертностью от ряда ХНИЗ [3, 4]. 
Однако картина за последние годы меняется, что 
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личение заболеваемости БСК по сравнению 
с  2005г. В  Карачаево- Черкесской Республике за 
16-летнее наблюдение заболеваемость увеличи-
лась двукратно. В  Северной Осетии в  2015г заре-
гистрировано увеличение заболеваемости на 45% 
по сравнению с  2005г, однако в  дальнейшем от-
слеживается ее плавное снижение. Аналогичная 
ситуация зарегистрирована в  Ингушетии. В  Да-
гестане и  Кабардино- Балкарской Республике от-
мечается небольшой прирост заболеваемости от 
БСК. В 2021г заболеваемость, обусловленная БСК, 
в  Чеченской Республике, Ставропольском крае 
и  Карачаево- Черкесской Республике превышала 
аналогичные средние показатели по РФ и  СКФО 
(таблица 1). 

 Новообразования
В  2005г средние показатели заболеваемости 

онкозаболеваниями в  СКФО оказались в  2 раза 
меньше по сравнению со средними показателями 
по РФ. В  2019г отмечался прирост частоты ново-
образований на 25% по сравнению с 2005г, в даль-
нейшем наблюдалась их отрицательная динамика 
и  в  2021г зарегистрировано 10,2 случая/1  тыс. чел. 
(таблица 2). Аналогичная тенденция отслеживает-
ся и по средним показателям СКФО. За последние 
16  лет в  СКФО частота заболеваемости новообра-
зованиями увеличилась на 21%. 

В  2005г среди республик СКФО максималь-
ные показатели заболеваемости зарегистрированы 
в  Карачаево- Черкесской Республике, в  динамике 
отмечается снижение ее частоты на 26%. Второе 
место по частоте онкозаболеваний занимает Став-
ропольский край, т.к. за время наблюдения отсле-
живается ее прирост на 49% и  максимально при-
ближается к  средним показателям по РФ. В  трех 
республиках СКФО (Кабардино- Балкарская Респу-
блика, Чеченская Республика и Северная Осетия — 
Алания) заболеваемость за 16  лет практически не 
изменилась. В  Дагестане и  Ингушетии отслежива-
ется прирост заболеваемости новообразованиями 
в среднем на 50%. 

БОД
БОД имеют самую высокую частоту заболевае-

мости среди взрослых лиц, ее частота в 10 раз боль-
ше по сравнению с БСК. 

Согласно данным, представленным в  табли-
це 3, в  2005г средние показатели заболеваемости 
БОД в РФ были на >30% по сравнению с аналогич-
ными показателями в  СКФО. В  период с  2005 по 
2021гг выявлен прирост частоты БОД в РФ от 294,4 
до 407,1 случаев/1  тыс. чел. Средний прирост со-
ставил 38%. В СКФО этот показатель также увели-
чился и  составил на 40%. В  2021г средние показа-
тели заболеваемости БОД в РФ оказались на >40% 
по сравнению с  СКФО. В  2005г среди 7 субъектов 
СКФО заболеваемость была выше в  Дагестане, 
Ставропольском крае и  Северной Осетии  — Ала-

требует проведения анализа заболеваемости, в  т.ч. 
в  контексте сравнения со средними показателями 
по РФ. 

Целью настоящей работы является оценка 
16-летней динамики заболеваемости по 4-м основ-
ным классам болезней в Северо- Кавказском Феде-
ральном округе (СКФО). 

Материал и методы 
Проанализирована динамика заболеваемости болез-

нями системы кровообращения (БСК), новообразова-
ниями, болезнями органов дыхания (БОД) и  болезнями 
эндокринной системы, а  также расстройствами питания 
и нарушениями обмена веществ. Заболеваемость оцени-
валась как регистрация заболеваний у  пациентов обоих 
полов с  диагнозом, установленным впервые в  жизни на 
1 тыс. человек (чел.) по официальным данным Росстата, 
опубликованным в 2022г1 [5]. 

Изучены данные заболеваемости за 16  лет, вклю-
чая 2005, 2010, 2015, 2020 и 2021гг. В исследование были 
включены данные 7 субъектов СКФО (Дагестан, Ингу-
шетия, Кабардино- Балкарская Республика, Карачаево- 
Черкесская Республика, Республика Северная Осетия — 
Алания, Чеченская Республика и Ставропольский край). 
Наряду с  этим представлены средние данные заболевае-
мости по РФ и СКФО за указанный период анализа. 

Использованы стандартные методы описательной 
статистики. 

Результаты
БСК
В  2005г среднестатистический показатель за-

болеваемости БСК в РФ составил 23 случая/1 тыс. 
чел. (таблица 1). В  СКФО этот показатель был на 
26% ниже (17 случаев/1 тыс. чел). Однако в после-
дующем в СКФО наблюдается стремительный рост 
БСК. Так, в 2010г зарегистрировано увеличение ча-
стоты заболеваемости на 54% по сравнению с 2005г 
и в дальнейшем наблюдается увеличение динамики 
заболеваемости, обусловленной БСК. В  2020г за-
регистрировано небольшое снижение заболеваемо-
сти, но в 2021г отмечается ее прирост до 30,6 случа-
ев/1  тыс. чел. Средние показатели заболеваемости 
БСК по РФ за 16-летнее наблюдение увеличились 
на 32,6%. Таким образом, средние показатели за-
болеваемости от БСК по РФ и СКФО в 2021г ока-
зались сопоставимыми: 30,5 и  30,6 случаев/1  тыс. 
чел., соответственно. 

В  2005г в  Ингушетии и  Северной Осетии за-
болеваемость БСК была в  среднем на 50% боль-
ше, минимальные показатели зарегистрированы 
в  Ставропольском крае и  Кабардино- Балкарской 
Республике. В  2021г наивысшие показатели за-
регистрированы в  Чеченской Республике. В  Став-
ропольском крае наблюдается 3-кратное уве-

1 Регионы России. Социально-экономические показатели. Ста-
тистический сборник. Росстат. М., 2022. 1122 с.
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телями по РФ. А в Карачаево- Черкессии за наблю-
даемый период прирост заболеваемости составил 
132%. В  остальных республиках зарегистрировано 
увеличение заболеваемости, обусловленной БОД от 
30% до 60%. 

нии. Во всех республиках отмечается прирост ча-
стоты БОД за исключением Чеченской Республи-
ки. Наибольший прирост наблюдается в  Ставро-
польском крае (+83%), показатели заболеваемости 
БОД оказались сопоставимы со средними показа-

Таблица 1
Заболеваемость БСК в РФ и субъектах СКФО в 2005-2021гг  

(абсолютное число заболеваний у пациентов обоих полов с диагнозом,  
установленным впервые в жизни/1 тыс. чел.) 

Регион 2005г 2010г 2015г 2019г 2020г 2021г
РФ 23,0 26,1 31,2 35,0 29,4 30,5
СКФО 17,0 26,2 33,3 30,0 24,9 30,6
Дагестан 19,5 23,6 24,3 23,5 21,9 22,2
Ингушетия 26,9 74,3 62,1 27,8 27,1 26,7
Кабардино-Балкарская Республика 12,1 11,3 18,2 15,6 13,9 17,9
Карачаево-Черкесская Республика 16,2 19,0 63,5 57,4 28,2 32,4
Республика Северная Осетия — Алания 26,1 25,4 37,8 30,7 23,7 22,6
Чеченская Республика – 43,3 53,0 38,5 20,4 48,4
Ставропольский край 12,5 20,1 26,9 33,0 33,4 36,9

Примечание: БСК — болезни системы кровообращения, СКФО — Северо-Кавказский Федеральный округ.

Таблица 2
Заболеваемость новообразованиями в РФ и субъектах СКФО в 2005-2021гг  

(абсолютное число заболеваний у пациентов обоих полов с диагнозом,  
установленным впервые в жизни/1 тыс. чел.)

Регион 2005г 2010г 2015г 2019г 2020г 2021г
РФ 9,5 10,8 11,4 11,9 9,8 10,2
СКФО 4,8 6,2 6,0 6,1 5,3 5,8
Дагестан 3,6 4,4 5,6 5,9 5,3 5,0
Ингушетия 2,3 5,8 3,9 3,5 3,5 3,5
Кабардино-Балкарская Республика 4,1 4,7 4,1 4,7 4,3 4,2
Карачаево-Черкесская Республика 7,6 3,8 17,2 7,6 7,1 5,6
Республика Северная Осетия — Алания 4,8 6,9 6,4 5,5 4,8 5,0
Чеченская Республика – 3,6 3,3 2,6 1,9 3,1
Ставропольский край 6,3 10,1 6,6 8,8 7,7 9,4

Примечание: СКФО — Северо-Кавказский Федеральный округ.

Таблица 3
Заболеваемость БОД в РФ и субъектах СКФО в 2005-2021гг  

(абсолютное число заболеваний у пациентов обоих полов с диагнозом,  
установленным впервые в жизни/1 тыс. чел.)

Регион 2005г 2010г 2015г 2019г 2020г 2021г
РФ 294,4 324,0 337,9 356,2 370,6 407,1
СКФО 207,0 217,3 248,3 257,5 270,4 290,0
Дагестан 227,4 236,5 260,4 257,3 261,5 267,1
Ингушетия 148,2 166,8 244,5 206,9 202,5 199,7
Кабардино-Балкарская Республика 134,3 157,5 195,9 195,4 197,7 217,0
Карачаево-Черкесская Республика 167,8 163,3 291,6 357,3 398,6 389,9
Республика Северная Осетия — Алания 215,9 264,0 271,1 276,0 275,2 278,7
Чеченская Республика – 154,1 199,1 116,6 136,2 164,3
Ставропольский край 223,5 249,4 263,5 338,6 364,1 409,5

Примечание: БОД — болезни органов дыхания, СКФО — Северо-Кавказский Федеральный округ.
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в  отдельных республиках СКФО продемонстриро-
вал, что самые низкие показатели выявлены в  Да-
гестане, Ингушетии и  Чечне. Соотношение между 
мужчинами и  женщинами во всех республиках 
округа сопоставимо. По абсолютным цифрам лиде-
рами смертности в  регионе являются Ставрополь-
ский край и  Дагестан, что связано высокой плот-
ностью населения2. 

В  исследование были включены следующие 
заболевания: БСК, новообразования, БОД и  бо-
лезни эндокринной системы, расстройства пита-
ния и  нарушения обмена веществ. Под термином 
БСК, в первую очередь, подразумеваются сердечно- 
сосудистые заболевания, связанные с атеросклеро-
зом. В  структуре смертности взрослого населения 
России новообразования различной локализации 
занимают второе место после БСК. В  последние 
годы также отмечается увеличение частоты БОД 
во взрослой популяции РФ. Под болезнями эндо-
кринной системы подразумевается, в  первую оче-
редь, сахарный диабет 2 типа и заболевания щито-
видной железы. Известно, что нарушения обмена 
веществ, в частности избыточная масса тела и ожи-
рение имеют тесную связь с сахарным диабетом [1]. 

По заболеваемости отслеживается тревожная 
ситуация. Так, анализ динамики заболеваемости по 
основными классам болезней демонстрирует, что 
в  регионе Северного Кавказа за последние 16  лет 
увеличилась заболеваемость рядом ХНИЗ. Среди 
них первое место занимает заболеваемость БСК, 
которая в  2021г по сравнению с  2005г возросла на 
80%. БОД в динамике выросли на 40%, а онкозабо-
левания на 20%, в  то же время заболеваемость по 
болезням эндокринной системы, расстройствам 
питания и  нарушениям обмена веществ снизилась 

2 Медико-демографические показатели Российской Федера-
ции в 2018-2019 годах: Стат. Справочник. Минздрав России. 
М., 2019. 253 c.

Болезни эндокринной системы, расстройства пи-
тания и нарушения обмена веществ

В  2005г заболеваемость, обусловленная болез-
нями эндокринной системы и нарушениями обмена 
веществ, в СКФО оказалась на 30% больше по срав-
нению со средними показателями по РФ. Однако 
в дальнейшем отслеживается снижение частоты за-
болеваемости в 2021г на 18%, в то же время в сред-
нем по РФ наблюдается увеличение заболеваемости, 
связанной с  нарушениями эндокринной системы 
и обмена веществ. Так, в 2021г по сравнению с 2005г 
отслеживается прирост на 19% (таблица 4). 

В  2005г в  Дагестане и  Ингушетии заболевае-
мость в 2-2,5 раза превышала аналогичные показа-
тели по СКФО. В  этих республиках отслеживается 
дальнейшее снижение частоты заболеваемости, 
обусловленной болезнями эндокринной системы 
и нарушениями обмена веществ. При этом в 2021г 
в Дагестане впервые выявленные случаи эндокрин-
ных заболеваний и  нарушений обмена веществ 
оказались больше в 2 раза по сравнению с другими 
республиками, входящими в состав СКФО. 

В 4-х субъектах СКФО за 16 лет зарегистриро-
ван прирост заболеваемости, обусловленный бо-
лезнями эндокринной системы и нарушениями об-
мена веществ от 33 до 68%. 

Обсуждение
Северо- Кавказский регион по численности 

населения занимает 7-е место среди 8 федеральных 
округов, опережая Дальневосточный федеральный 
округ. Гендерное соотношение сопоставимо с  дру-
гими регионами России. 

По данным Росстата от 2019г, смертность сре-
ди мужчин (на 1  тыс. чел. соответствующего пола 
и  возраста) на Северном Кавказе на 45%, а  среди 
женщин на 48% меньше по сравнению со средне-
статистическими федеральными показателями. 
Анализ смертности лиц трудоспособного возраста 

Таблица 4
Заболеваемость болезнями эндокринной системы, расстройствами питания  

и нарушениями обмена веществ в РФ и субъектах СКФО в 2005-2021гг  
(абсолютное число заболеваний у пациентов обоих полов с диагнозом,  

установленным впервые в жизни/1 тыс. чел.)
Регион 2005г 2010г 2015г 2019г 2020г 2021г
РФ 9,6 10,2 13,3 14,4 11,0 11,4
СКФО 12,7 11,7 13,5 12,5 11,1 10,4
Дагестан 22,5 22,4 21,6 20,5 19,4 15,8
Ингушетия 30,6 19,1 8,8 6,4 6,0 6,0
Кабардино-Балкарская Республика 8,0 8,5 15,0 9,3 9,8 8,1
Карачаево-Черкесская Республика 5,2 9,2 10,8 8,9 6,0 7,9
Республика Северная Осетия — Алания 5,4 5,7 8,7 7,3 6,9 7,2
Чеченская Республика – 5,9 7,7 6,8 4,3 7,4
Ставропольский край 5,1 5,2 9,6 10,7 8,6 8,6

Примечание: СКФО — Северо-Кавказский Федеральный округ.
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на 18%. В целом по первым 3-м группам заболева-
ний выявлена схожая динамика заболеваемости. 
При этом в  2021г только по БСК средние показа-
тели заболеваемости РФ и  СКФО оказались срав-
нимыми, а по онкологическим заболеваниям, БОД 
и заболеваниям, связанным с нарушениями обмена 
веществ и  эндокринным заболеваниям, в  СКФО 
показатели заболеваемости оказались ниже по 
сравнению с  аналогичными параметрами по РФ. 
Обращает на себя внимание тот факт, что заболева-
емость от БСК в СКФО за 16 лет увеличилась в 2,5 
раза по сравнению со средними показателями РФ. 
Это означает, что в  ближайшие годы осложнения 
от БСК в СКФО могут значительно возрасти. Безу-
словно, для предотвращения этих событий требу-
ются комплексные меры, включая вторичную про-
филактику, диспансерное наблюдение, оказание 
медицинской помощи, обеспечение лекарственной 
терапией, проведение хирургического лечения по 
показаниям, а также улучшение реабилитационных 
мероприятий.

Эти вопросы напрямую связаны с уровнем ор-
ганизации здравоохранения, включая вопросы фи-
нансирования, объема бесплатной медицинской 
помощи, обеспечения медоборудованием стаци-
онаров и  поликлиник, подготовленностью и  обе-
спеченностью лечебно- профилактических учреж-
дений медицинским персоналом [5]. Еще одним 

важным фактором является уровень медицинской 
грамотности и мотивированность населения к про-
филактическим и  лечебным мероприятиям. Ряд 
социально- экономических показателей (спад эко-
номики региона, безработица, ослабление работы 
социальных учреждений и  др.) также можно отне-
сти к  негативным факторам, влияющим на демо-
графическую ситуацию в  регионе. Это сопряжено 
с  нарастанием частоты некоторых важных факто-
ров риска, таких, как хронический стресс/депрес-
сия, неправильный образ жизни и  увеличение ча-
стоты вредных привычек [6, 7]. 

Заключение
В СКФО за последние 16 лет наблюдается уве-

личение заболеваемости по БСК на 80%, БОД на 
50% и  онкозаболеваниям различной локализации 
на 20%. В отдельных регионах наблюдаются как об-
щие тенденции, так и вариабельность заболеваемо-
сти по отдельным ХНИЗ. Полученные данные еще 
раз подчеркивают необходимость эффективного 
проведения диспансеризации взрослого населения 
и реализации первичной профилактики на популя-
ционном уровне и среди лиц с высоким риском. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Клинико- экономический анализ увеличения охвата 
лекарственной терапией пациентов с ишемической 
болезнью сердца в сочетании с фибрилляцией предсердий 
и хронической сердечной недостаточностью
Игнатьева В. И.1,2, Концевая А. В.1, Лукьянов М. М.1, Кляшторный В. Г.1, Драпкина О. М.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва; 2ФГБОУ ДПО "Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Оценка клинической и экономической эффективности уве-
личения частоты назначения комбинированной терапии β-адрено-
блокаторами (БАБ), ингибиторами ангиотензинпревращающего 
фермента или блокаторами рецепторов ангиотензина (ИАПФ/БРА), 
статинами и оральными антикоагулянтами (ОАК) у пациентов с ише-
мической болезнью сердца (ИБС) в сочетании с фибрилляцией пред-
сердий (ФП) и хронической сердечной недостаточностью (ХСН).
Материал и методы. На основании анализа данных 6 медицинских 
регистров была оценена доля, которую составляют пациенты с ИБС 
в сочетании с ФП и ХСН среди всех пациентов с ИБС, и частота на-
значения у них БАБ, ИАПФ/БРА, ОАК и статинов. Также были опре-
делены смертность и частота госпитализаций у данных пациентов 
при назначении только части должной медикаментозной терапии 
или ее отсутствии, а в многофакторных статистических моделях рас-
считано снижение риска неблагоприятных событий при назначении 
всех 4 групп лекарственных препаратов (ЛП). Затраты были рассчи-
таны на основании данных государственных закупок и действующих 
тарифов обязательного медицинского страхования. Полученные 
оценки были использованы для построения модели Маркова.
Результаты. По результатам моделирования численность пациен-
тов с ИБС в сочетании с ФП и ХСН составляет в РФ 1,16-1,27 млн че-
ловек. При назначении от 0 до 3 групп ЛП из 4 должных, смертность 
составила 115 случаев, а частота госпитализаций — 246 случаев на 
1000 пациенто-лет. В группе пациентов, получавших все 4 группы ЛП, 
отношение рисков смерти составило 0,434, отношение рисков для 
госпитализаций — 0,765, результаты статистически значимы. При 
моделировании назначения препаратов всех 4 групп ЛП у 1000 паци-
ентов, получающих в настоящий момент только 0-3 группы ЛП, было 
показано сокращение ожидаемого числа смертей на 52,3% (153 спа-

сенные жизни) и ожидаемого числа госпитализаций на 16,0% (пре-
дотвращение 99 госпитализаций) в течение 3 лет. Дополнительные 
затраты в расчете на 1 спасенную жизнь составили 515,3 тыс. руб.
Заключение. Пациенты с сочетанием ИБС, ХСН и ФП являются 
одной из групп с наиболее высоким риском смерти и госпитали-
заций по поводу ССЗ. Моделирование показало, что увеличение 
охвата этой группы пациентов должной лекарственной терапией, 
включающей БАБ, ИАПФ/БРА, статины и ОАК, является клинически 
и экономически целесообразным решением.
Ключевые слова: сочетание ишемической болезни сердца, хрони-
ческой сердечной недостаточности и фибрилляции предсердий, ох-
ват лекарственной терапией, клинико- экономическое исследование.
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Cost-effectiveness analysis of increasing drug therapy coverage for patients with coronary artery disease 
in combination with atrial fibrillation and heart failure
Ignatieva V. I.1,2, Kontsevaya A. V.1, Lukyanov M. M.1, Klyashtorny V. G.1, Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Russian Medical Academy of Continuous Professional 
Education. Moscow, Russia

Aim. To make a cost-effectiveness analysis of increasing the pre-
scription rate of combination therapy with beta-blockers (BBs), 

angiotensin- converting enzyme inhibitors or angiotensin receptor 
blockers (ACEIs/ARBs), statins and oral anticoagulants (OACs) in pa-
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БАБ — β-адреноблокаторы, БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина, ДИ — доверительный интервал, ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, ИБС — ишемическая болезнь серд-
ца, ИМ — инфаркт миокарда, КСГ — клинико- статистические группы, ЛП — лекарственные препараты, МИ — мозговой инсульт, МНН — международные непатентованные наименования, ОАК — оральные 
антикоагулянты, ОМС — обязательное медицинское страхование, ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ФП — фибрилляция предсердий, ХОБЛ — хрони-
ческая обструктивная болезнь легких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, HR — hazard ratio (отношение рисков), IRR — incidence rate ratio (отношение показателей инцидентности), РЕКВАЗА — 
амбулаторно- поликлинический РЕгистр КардиоВАскулярных Заболеваний, РЕКВАЗА-КЛИНИКА — РЕгистр КардиоВАсулярных ЗАболеваний клиники НМИЦ терапии и профилактической медицины, СОФИТ — 
РегиСтр мнОгопроФИльного медицинского ценТра, ТЕРРА — АмбулаТорно-поликлиничЕский Регистр многопРофильного медицинского центрА. 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Сочетание ишемической болезни сердца с хрони-
ческой сердечной недостаточностью и фибрилля-
цией предсердий приводит к значительному уве-
личению риска смерти и иных небла го приятных 
исходов по причине сердечно- со судис тых заболе-
ваний. 

•  Пациентам с данными заболеваниями рекомен-
дована терапия β-адреноблокаторами, ингибито-
рами ангиотензинпревращающего фермента или 
блокаторами рецепторов ангиотензина, ораль-
ными антикоагулянтами и статинами.

Что добавляют результаты исследования?
•  На основании анализа российских регистров по-

казано статистически значимое снижение риска 
смерти и госпитализации по причине сердечно- 
сосудистых заболеваний при назначении всех 4-х 
групп лекарственных препаратов по сравнению 
с назначением только части терапии или ее от-
сутствием. 

•  Необходимые дополнительные затраты состав-
ляют 508,3  тыс. руб. в  расчете на 1 спасенную 
жизнь.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The combination of coronary artery disease with 
heart failure and atrial fibrillation leads to a  sig-
nificantly increased risk of death and other adverse 
outcomes due to cardiovascular disease.

•  Patients with these diseases should receive β-blo-
ckers, angiotensin- converting enzyme inhi bitors or 
angiotensin receptor blockers, oral anti coagulants 
and statins.

What might this study add?
•  Based on an analysis of Russian registers, a  sig-

nificant reduction in the risk of death and hospita-
lization due to cardiovascular diseases was shown 
when all 4 drug groups were prescribed compared 
with partial therapy or without it.

•  The necessary additional costs amount to 508,3 
RUB thousand per 1 life saved.

tients with coronary artery disease (CAD) in combination with atrial 
fibrillation (AF) and heart failure (HF).
Material and methods. Based on the analysis of 6 medical registers, 
the proportion of patients with CAD in combination with AF and HF 
among all patients with CAD, and the prescription rate of BBs, ACEIs/
ARBs, OACs and statins, was assessed. Mortality and hospitalization 
rates were also determined in patients receiving only part of therapy or 
without it. In multivariate statistical models, the reduction in the risk of 
adverse events was calculated when all 4 drug groups were prescribed. 
Costs were calculated based on government procurement data and 
current compulsory health insurance rates. The obtained estimates 
were used to build a Markov model.
Results. According to the modeling results, the number of patients 
with CAD in combination with AF and HF in the Russian Federation is 
1,16-1,27 million people. When prescribing from 0 to 3 drug groups 
out of 4 required, the mortality rate was 115, and the hospitalization 
rate was 246 per 1000 patient- years. In the group of patients 
receiving all 4 groups of drugs, there was significant hazard ratio for 
death and hospitalization was 0,434 and 0,765, respectively. When 
modeling the prescription of drugs from all 4 groups in 1000 patients 
currently receiving only 0-3 groups of drugs, there was a reduction 
in the expected number of deaths by 52,3% (153 lives saved) and 
an expected number of hospitalizations by 16,0% (99 prevented 
hospitalizations) over 3 years. Additional costs per 1 life saved 
amounted to 515,3 RUB thousand.
Conclusion. Patients with a combination of CAD, HF and AF are one of 
the groups with the highest risk of death and hospitalization for CVD. 

Modeling has shown that increasing coverage of this group of patients 
with appropriate therapy, including BBs, ACEIs/ARBs, statins and 
OACs, is a clinically and economically feasible solution.
Keywords: combination of coronary artery disease, heart failure and 
atrial fibrillation, drug therapy coverage, clinical and economic study.
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БАБ также обуславливает их назначение при ХСН2 
[13]. Эта группа препаратов рекомендована к  ис-
пользованию и  при ФП3 из-за их способности за-
медлять атриовентрикулярное проведение, урежать 
ЧСС [14]. Аналогично, ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (ИАПФ) и  блокаторы 
рецепторов ангиотензина (БРА) являются обяза-
тельным компонентом терапии при ХСН2 и  при 
ИБС в сочетании с ХСН1, т.к. у них было доказано 
снижение риска смерти и  госпитализаций у  дан-
ной группы пациентов [12, 13]. Несмотря на то, что 
ИАПФ или БРА не обладают прямым антиаритми-
ческим действием, они рекомендуются и  пациен-
там с  ФП с  дисфункцией левого желудочка, ХСН, 
а  также при наличии артериальной гипертензии 
и  гипертрофии миокарда левого желудочка, т.к. 
они опосредованно способны предотвращать воз-
никновение пароксизмов ФП3 [14]. Профилактика 
тромбоэмболических осложнений и  ишемических 
инсультов у  пациентов с  ФП3 определяет необхо-
димость назначения оральных антикоагулянтов 
(ОАК), при этом в ряде случаев предпочтение отда-
ется прямым ОАК (ПОАК), т.к. риск кровотечений 
при их использовании ниже [9, 14]. Ингибиторы 
3-гидрокси-3-метилглютарил- коэнзим А  (ГМГ-
КоА) редуктазы (статины) рекомендуется назна-
чать всем пациентам с  ИБС1 для профилактики 
сердечно- сосудистых осложнений [12]. 

В то же время в российских исследованиях ре-
альной практики на основании данных регистров 
и  анализа первичной медицинской документации 
было показано, что частота назначения данных 
групп лекарственных препаратов (ЛП) у пациентов 
с ИБС, ФП и ХСН недостаточна [7, 10, 15-17].

Цель настоящего исследования — оценка кли-
нической и  экономической эффективности увели-
чения частоты назначения комбинированной тера-
пии БАБ, ИАПФ/БРА, статинами и ОАК у пациен-
тов с ИБС в сочетании с ФП и ХСН. 

Материал и методы
В  рамках первого этапа исследования были про-

анализированы сведения, содержащиеся в  7 медицин-
ских регистрах, организованных под руководством 
Национального медицинского исследовательского 
центра терапии и  профилактической медицины Мин-
здрава России (НМИЦ ТПМ): РЕКВАЗА (амбулаторно- 
поликлинический РЕгистр КардиоВАскулярных ЗА-
болеваний), РЕКВАЗА-КЛИНИКА (РЕгистр Кардио-
ВАсулярных ЗАболеваний клиники НМИЦ терапии 
и  профилактической медицины), ТЕРРА (АмбулаТор-
но-поликлиничЕский Регистр многопРофильного меди-
2 Клинические рекомендации "Хроническая сердечная недоста-

точность", одобрены Научно-практическим Советом Минздрава 
России, 2020.

3 Клинические рекомендации "Фибрилляция и трепетание пред-
сердий у взрослых", одобрены Научно-практическим Советом 
Минздрава России, 2020.

Введение
Распространенность ишемической болезни серд-

ца (ИБС), фибрилляции предсердий (ФП) и  хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН) не-
уклонно растет во всем мире, достигая эпидеми-
ческого уровня, что, в  т.ч. связано со старением 
населения [1-3]. Нередко эти три патологии встре-
чаются одновременно у  одного и  того же пациен-
та, что объясняется как общими факторами риска, 
так и  общими патофизиологическими механиз-
мами развития данных состояний [2, 4, 5]. Так, по 
данным Фремингемского исследования, у 37% па-
циентов при постановке диагноза ФП уже имелась 
ХСН, в  то же время у  57% пациентов, которым 
впервые была диагностирована ХСН, ранее была 
выявлена ФП [6]. По данным российского реги-
стрового исследования у  79,5% пациентов с  ФП 
также имелась ХСН, из них у  87,9% была зареги-
стрирована ИБС [7]. В  то же время российских 
исследований, позволяющих оценить распростра-
ненность данного сочетания сердечно- сосудистых 
заболеваний (ССЗ) в  общей популяции, ранее не 
проводилось. 

Сочетание ИБС с ФП и ХСН приводит к зна-
чительному увеличению риска смерти, развития 
инфаркта миокарда (ИМ), мозгового инсульта 
(МИ) или госпитализации по причине ССЗ [2, 5, 
8, 9], что было показано и  в  рамках российских 
регистровых исследований [7, 10, 11]. Так, у  па-
циентов с  сочетанием ФП и  ХСН смертность 
в  течение года составила 10,2%, у  10,1% был за-
регистрирован ИМ, у 2,7% — МИ, частота госпи-
тализаций составила 57,2% в  течение года [11]. 
При проспективном наблюдении у больных с ФП 
в  сочетании с  ИБС по сравнению с  пациентами 
с  ФП в  отсутствии ИБС значительно чаще реги-
стрировались неблагоприятные исходы: смерть 
от всех причин — чаще в 2,9 раза, развитие нефа-
тального МИ — в 3,1 раза, госпитализации по по-
воду ССЗ — в 1,7 раза [10].

При этом есть несколько групп лекарствен-
ных препаратов, для которых получены результаты 
исследований с  высоким уровнем доказательно-
сти, показавшие их способность снижать часто-
ту развития фатальных и  нефатальных сердечно- 
сосудистых событий при ИБС, ФП и  ХСН. В  те-
чение многих лет эти лекарственные препараты 
включены в российские и зарубежные клинические 
рекомендации. Так, β-адреноблокаторы (БАБ) яв-
ляются первой линией терапии при ИБС1, снижая 
частоту сердечных сокращений (ЧСС) и артериаль-
ное давление и  оказывая, тем самым, антиишеми-
ческое действие [12]. Антиишемический эффект 

1 Клинические рекомендации "Стабильная ишемическая болезнь 
сердца", одобрены Научно-практическим Советом Минздрава 
России, 2020.
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в  которой учитывалось влияние на исход следующих 
факторов:

• Возраст;
• Пол;
• ИМ;
• МИ;
• Сахарный диабет;
• Хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ);
• Анемия;
• Онкопатология (в анамнезе). 
Артериальная гипертензия не была включена в чис-

ло анализируемых факторов, т.к. она имелась у >95% па-
циентов. 

цинского центрА), СОФИТ (РегиСтр мнОгопроФИль-
ного медицинского ценТра), РЕКВАЗА ФП (Ярославль), 
РЕКВАЗА ФП (Тула), РЕКВАЗА ФП (Курск). Подробно 
данные регистры были описаны в ранее опубликованных 
статьях [17-22]. Из этих регистров извлекались сведения 
о разных группах пациентов в соответствии с решаемыми 
на соответствующих этапах задачами исследования.

Доля пациентов с  сочетанием ИБС, ФП, ХСН сре-
ди всех пациентов с ИБС была определена на основании 
данных 2 амбулаторных (РЕКВАЗА, ТЕРРА, в  анализ 
включено 3719 пациентов) и  2 госпитальных регистров 
(РЕКВАЗА-КЛИНИКА, СОФИТ, в анализ включено 5962 
пациента). Данные остальных регистров в настоящем ана-
лизе не использовались, т.к. в них включались только па-
циенты с ФП и не включались пациенты с ИБС без ФП. 
В  дальнейшем полученные оценки были использованы 
для расчета общего числа пациентов с сочетанием ИБС, 
ФП, ХСН в РФ на основании зарегистрированного в 2019г 
числа взрослых пациентов с ИБС [23]. Были использова-
ны сведения именно за этот год, что позволило избежать 
искажающего влияния пандемии COVID-19 (COrona VIrus 
Disease 2019) на регистрируемую заболеваемость ИБС. 

Общая смертность и  частота госпитализаций по 
причине ССЗ среди пациентов с ИБС в сочетании с ФП 
и  ХСН оценивались по данным 4 регистров с  достаточ-
ной длительностью наблюдения (в среднем, 3,1±2,0  го-
да): РЕКВАЗА, РЕКВАЗА-КЛИНИКА (в виде его фраг-
мента РЕКВАЗА ФП — Москва), РЕКВАЗА ФП — Яро-
славль, РЕКВАЗА ФП — Курск, характеристика данной 
группы приведена в таблице 1. Для анализа исходов были 
проанализированы данные 1426 пациентов, среди кото-
рых за время наблюдения были зарегистрированы 330 
случаев смерти и 1022 случая госпитализации.

Для оценки снижения риска смерти в группе паци-
ентов с  назначением лекарственных препаратов всех 4 
групп (ИАПФ/БРА, БАБ, статины, ОАК), по сравнению 
с группой с назначением от 0 до 3 групп ЛП из 4 долж-
ных была использована многофакторная модель Кокса, 

Таблица 1 
Основные характеристики и частота 

сопутствующей патологии в группе пациентов 
с сочетанием ИБС, ФП и ХСН, включенных 

в анализ смертности и частоты госпитализаций 
по причине ССЗ

Показатель Значение
Средний возраст, лет 73,4±10,1
Доля мужчин, % 38,8
Наличие артериальной гипертензии, % 95,9
ИМ в анамнезе, % 25,9
МИ в анамнезе, % 20,2
Сахарный диабет, % 21,9
ХОБЛ, % 11,5
Анемия, % 8,1
Онкопатология в анамнезе, % 4,8

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда, ИБС, МИ — мозговой ин-
сульт, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФП — фибрилля-
ция предсердий, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность. 

Таблица 2
Частота назначения групп ЛП по данным регистров и суточная стоимость терапии

Группы  
назначенных 
ЛП

Частота назначения во всей 
изучаемой группе

Частота назначения  
у пациентов,  
не получающих должную 
терапию

Стоимость суточной дозы, 
руб.

Взвешенная стоимость 
суточной дозы у пациентов, 
не получающих должную 
терапию, руб.

ИАПФ/БРА 0,83 0,60 3,22 1,93
ИАПФ 0,60 3,21 –
БРА 0,22 3,25 –
БАБ 0,64 0,41 3,07 1,26
Статины 0,51 0,29 4,08 1,17
ОАК* 0,33 0,10 80,75 8,23
ПОАК 0,30 88,32 –
Варфарин 0,03 3,36 –
Все 4 группы 0,23 91,12† 12,59§

Примечание: * — доли ПОАК и варфарина в этой группе смоделированы только на основании регистров ТЕРРА и СОФИТ; † — стоимость 
терапии в течение суток у пациента, получающего все 4 группы ЛП; § — средняя стоимость терапии в течение суток у пациента в группе 
получающего 0-3 групп ЛП из 4-х должных; значение в итоговых строках может не равняться сумме значений в строках с расшифровкой 
в связи с округлением знаков после запятой. БАБ — β-адреноблокаторы, БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина, ИАПФ — ингиби-
торы ангиотензинпревращающего фермента, ЛП — лекарственные препараты, ОАК — оральные антикоагулянты, ПОАК — прямые ОАК. 
СОФИТ  — РегиСтр мнОгопроФИльного медицинского ценТра, ТЕРРА  — АмбулаТорно-поликлиничЕский Регистр многопРофильного 
медицинского центрА.
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№ 639н (МНН: эналаприл, периндоприл, лозартан, бисо-
пролол, метопролол, аторвастатин, симвастатин, варфа-
рин, ривароксабан, апиксабан, дабигатрана этексилат). 
Данный нормативный правовой акт был выбран как от-
ражающий общепринятый реальный подход к льготному 
лекарственному обеспечению пациентов с  ССЗ. На ос-
новании этих данных было определено число закуплен-
ных суточных доз МНН, относящихся к группам ИАПФ/
БРА, БАБ, статинов, ОАК (рассчитывались на основании 
DDD4, в  случае ПОАК за суточную дозу принималась 
1  таблетка в  соответствии с  инструкциями по примене-
нию) и  их средняя стоимость. Вес МНН в  группе опре-
делялся на основании данных закупки, кроме соотноше-
ния частоты назначения ИАПФ и  БРА (моделировалось 
на основании анализа всех 7 регистров), а  также варфа-
рина и  ПОАК (использованы данные регистров ТЕРРА 
и   СОФИТ, как наиболее современных). Полученные 
оценки стоимости терапии соответствующими группами 
ЛП в течение суток при наблюдаемой и 100% частоте на-
значения приведены в таблице 2. 

Стоимость госпитализации была оценена на ос-
новании модели клинико- статистических групп (КСГ) 
2023г5,6 и норматива финансовых затрат в Программе го-
сударственных гарантий7 бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи в РФ в 2023г — 20255 руб. Для 
расчетов был использован коэффициент затратоемкости 
0,78, который соответствует КСГ st 27.008 "Другие болез-
ни сердца (уровень 1)" и  st 27.006 "Стенокардия (кроме 
нестабильной), хроническая ИБС (уровень 1)", как ми-
нимальный среди возможных КСГ для оплаты госпита-
лизаций по причине ИБС, ХСН и ФП. Величина базовой 
ставки была рассчитана на основании среднего норма-
тива финансовых затрат на госпитализацию в  круглосу-
точный стационар (за исключением федеральных меди-
цинских организаций) в рамках обязательного медицин-
ского страхования (ОМС) в Программе государственных 
гарантий (39951,5  руб.) и  минимального коэффициента 
приведения в соответствии с Методическими рекоменда-
циями по способам оплаты медицинской помощи за счет 
средств ОМС (65%). 

Модель Маркова была построена в программе Micro-
soft Excel.

4 DDD (Defined daily dose) — предполагаемая средняя поддержи-
вающая доза лекарственных препаратов при использовании его 
по основным показаниям у взрослых, единица измерения, раз-
работанная ВОЗ для изучения потребления лекарственных пре-
паратов (https://www.whocc.no/atc_ddd_index/).

5 Расшифровка групп для медицинской помощи, оказанной 
в стационарных условиях (2023г), расшифровка групп для 
медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стаци-
онара (2023г), опубликованные на сайте Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования (https://www.ffoms.
gov.ru/).

6 Методические рекомендации по способам оплаты медицин-
ской помощи за счет средств обязательного медицинского 
страхования (2023г), опубликованные на сайте Федерального 
фонда обязательного медицинского страхования (https://www.
ffoms.gov.ru/).

7 Постановление Правительства РФ от 29.12.2022 № 2497 "О Про-
грамме государственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи на 2023г и на плановый период 
2024 и 2025гг.", 2022.

Оценка снижения риска частоты госпитализации 
в зависимости от назначенной терапии проводилась с ис-
пользованием регрессии Пуассона с учетом тех же факто-
ров, что и при анализе смертности. 

На основании результатов анализа данных реги-
стров была построена модель Маркова, в  которой оце-
нивалось число смертельных исходов, госпитализаций 
и  затрат в  зависимости от доли пациентов, получавших 
должную терапию ЛП 4 групп. Структура модели показа-
на на рисунке 1. 

Период моделирования составил 3  года с  циклом 
1  мес. Вероятность смерти в  моделируемой группе или 
госпитализации при назначении 0-3 групп ЛП определя-
лась на основании полученной оценки частоты данных 
событий в  расчете на пациенто-мес. наблюдения для 4 
регистров. При моделировании назначения всех 4 долж-
ных групп ЛП, вероятность смерти или госпитализации 
определялась в  соответствии со значениями отношения 
рисков (Hazard Ratio, HR) или отношения показателей 
инцидентности (Incidence Rate Ratio, IRR), полученными 
в  моделях регрессии Кокса и  Пуассона, соответственно. 
отношение (или соотношение) рисков заболеваемости.

Частота назначения ИАПФ/БРА, БАБ, статинов, 
ОАК была рассчитана с  использованием сведений о  па-
циентах с ИБС в сочетании с ФП и ХСН, содержащихся 
во всех 7 регистрах, проанализированы данные о 2128 па-
циентах. 

Моделировалась "текущая" ситуация у  пациентов 
с  недостаточным назначением должной лекарственной 
терапии (0-3 группы ЛП из 4), при этом частота назна-
чения определялась на основании данных анализа всех 
7 регистров как разность между долей пациентов, кото-
рым назначена определенная группа препаратов, и долей 
пациентов, которым назначены все 4 группы ЛП (табли-
ца 2). При моделировании "идеальной ситуации" предпо-
лагалась, что частота назначений всех групп препаратов 
будет доведена до 100%.

Затраты на лекарственную терапию были опреде-
лены на основании данных государственных закупок, 
определенных как закупки для льготного лекарственного 
обеспечения в амбулаторных условиях за 2022г (наиболее 
актуальные данные за весь календарный год на момент 
проведения исследования). В  анализ были включены 
только международные непатентованные наименования 
(МНН) и  их дозировки, которые входят в  перечень ЛП, 
утвержденный приказом Минздрава России от 29.09.2022 

Группа пациентов 
с ИБС в сочетании 

с ФП и ХСН
Смерть

Госпитализация

Рис. 1    Структура модели.
Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ФП — фибрил-
ляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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4 групп ЛП по сравнению с  группой с  назначени-
ем лишь 0-3 ЛП при учете других факторов, также 
влияющих на смертность, составило 0,434 (95% до-
верительный интервал (ДИ): 0,248-0,759; p=0,003). 
Аналогичные данные были получены для IRR для 
частоты госпитализаций  — 0,765 (95% ДИ: 0,614-
0,953; p=0,017). Полностью результаты построения 
моделей регрессии Кокса и  Пуассона показаны 
в таблицах 3 и 4.

При моделировании полного, 100%-ого назна-
чения ЛП всех 4 групп (ИАПФ/БРА, БАБ, стати-
нов, ОАК) 1 тыс. пациентам с сочетанием ИБС, ФП, 
ХСН, получающим на настоящий момент только 0-3 
группы препаратов из 4 должных, было показано со-
кращение в течение 3 лет ожидаемого числа смертей 
на 52,3% (153 спасенные жизни) и ожидаемого числа 
госпитализаций на 16,0% (предотвращено 99 госпи-
тализаций). При этом дополнительные затраты в те-
чение 3-х лет на моделируемую группу в 1 тыс. паци-
ентов составят 79,0 млн руб. (рисунок 2). 

Таким образом, дополнительные затраты в рас-
чете на 1 спасенную жизнь (инкрементный по-

Результаты
Доля пациентов с  сочетанием ИБС, ХСН, ФП 

среди всех пациентов с  ИБС по данным 4 реги-
стров (РЕКВАЗА, РЕКВАЗА-КЛИНИКА, ТЕРРА, 
 СОФИТ) составила 15,6% (1515 из 9681), в т.ч. в двух 
амбулаторных  — 14,8% (552 из 3719) и  двух госпи-
тальных — 16,2% (963 из 5962). Опираясь на эти дан-
ные, а  также на зарегистрированное в  2019г число 
взрослых пациентов с ИБС — 7,82 млн чел., можно 
оценить общую численность пациентов с таким со-
четанием ССЗ в РФ в 1,16-1,27 млн человек. 

По данным 4 проспективных регистров 
 (РЕКВАЗА, РЕКВАЗА-КЛИНИКА (в виде его 
фрагмента РЕКВАЗА ФП  — Москва), РЕКВАЗА 
ФП — Ярославль, РЕКВАЗА ФП — Курск) смерт-
ность среди пациентов, получавших ЛП 0-3 групп 
из 4 должных, составила 115 случаев на 1  тыс. 
пациенто-лет наблюдения, т.е. 11,5% в год, а частота 
госпитализаций — 246 случаев на 1 тыс. пациенто-
лет наблюдения. 

HR смерти от всех причин у пациентов с соче-
танием ИБС, ХСН и ФП при должном назначении 

Таблица 3
Параметры регрессии Кокса для смерти от всех причин у пациентов с ИБС, ФП и ХСН

Фактор Данные 4-х регистров
HR p              95% ДИ для HR

Возраст, на 1 год 1,060 <0,001 1,049 1,071
Пол (женский = референтное значение) 1,675 <0,001 1,343 2,023
Назначение всех 4 групп ЛП (нет = референтное значение) 0,434 0,003 0,248 0,759
ИМ 1,357 0,003 1,107 1,664
МИ 2,041 <0,001 1,664 2,504
Сахарный диабет 1,511 <0,001 1,216 1,879
ХОБЛ 1,362 0,020 1,051 1,767
Анемия 1,735 <0,001 1,302 2,312
Онкопатология (в анамнезе) 1,219 0,408 0,763 1,949

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, МИ — мозговой инсульт, 
ФП  — фибрилляция предсердий, ХОБЛ  — хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, 
HR — hazard ratio. 

Таблица 4 
Параметры регрессии Пуассона для частоты госпитализаций у пациентов с ИБС, ФП и ХСН

Фактор Данные 4-х регистров
IRR р 95% ДИ для IRR 

Возраст, на 1 год 0,976 <0,001 0,970-0,983
Пол (жен = реф) 0,820 0,005 0,715-0,941
Назначение всех 4 групп ЛП (нет = референтное значение) 0,765 0,017 0,614-0,953
ИМ 1,161 0,037 1,009-1,337
МИ 0,749 0,001 0,633-0,887
Сахарный диабет 0,901 0,178 0,774-1,049
ХОБЛ 1,305 0,003 1,092-1,560
Анемия 0,974 0,820 0,774-1,225
Онкопатология (в анамнезе) 1,181 0,249 0,890-1,566

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, МИ — мозговой инсульт, 
ФП  — фибрилляция предсердий, ХОБЛ  — хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, 
IRR — Incidence Rate Ratio.
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тике. Так, в исследовании, проводившемся в США 
у пациентов с ФП после перенесенного ИМ, было 
показано, что частота назначения им ОАК в рамках 
профилактики тромбоза недостаточна [9]. Целью 
настоящего исследования была оценка возможно-
го эффекта и  затрат при достижении идеального 
охвата "стандартной" терапией пациентов с  соче-
танием нескольких ССЗ, и,  соответственно, высо-
ким риском неблагоприятных событий со стороны 
сердечно- сосудистой системы. 

Особенностью дизайна настоящего исследова-
ния было использование для моделирования дан-
ных реальной российской практики. Это позволи-
ло получить оценку эффекта, близкую к  истинной 
при существующих подходах к дозировке ЛП и со-
блюдении пациентами назначений вне идеальных 
условий клинических исследований. Однако, как 
и при любом ретроспективном исследовании нель-
зя исключить вероятность существования какого-
то фактора, информация о котором не собиралась, 
потенциально оказывающего влияние на исходы. 
Правда, следует отметить, что влияние очевидных 
потенциальных вмешивающихся факторов было 
учтено при проведении статистического анализа. 

Одним из основных ограничений настоящего 
исследования явилось использование данных ре-
гистров, т.е. сведений об относительно небольших 
группах, по частоте назначения ЛП, которые затем 
экстраполируются на всю популяцию. Основным 
фактором, определяющим величину затрат на те-
рапию, является частота назначения ОАК и  доли, 
которую среди них составляют ПОАК, самые до-
рогостоящие ЛП среди изучаемых нами. Мы изу-
чили в модели более затратный сценарий, предпо-
ложив на основании анализа всех используемых 
регистров, что частота назначения ОАК составля-
ет 33%, но при этом доля ПОАК была определена 
на основании двух наиболее современных реги-
стров и  составила порядка 90%. Такое предполо-
жение о  доле ПОАК с  нашей точки зрения соот-
ветствует современным российским клиническим 
рекомендациям, в  которых рекомендовано назна-
чение именно ПОАК у  пациентов с  неклапанной 
ФП3, ранее не получавших антикоагулянтную те-
рапию [17]. Таким образом, вероятно, что в  на-
шем исследовании была получена более высокая 
оценка затрат, которая может варьировать в  за-
висимости от сложившейся ситуации на уровне 
различных регионов РФ. Для сравнения, в иссле-
довании, в  т.ч. изучавшем назначенную терапию 
у  пациентов с  ФП и  ХСН на основании сведений 
из первичной медицинской документации, общая 
частота назначения ОАК составила 62,5%, а часто-
та назначения ПОАК — 32% [15]. 

При оценке стоимостных параметров мы 
стремились использовать наиболее актуальные 
доступные данные. По государственным закуп-

казатель затратной эффективности) при полном 
назначении всех 4 должных групп ЛП составляют 
515,3 тыс. руб. 

Обсуждение
В  результате настоящего исследования бы-

ло показано, что назначение пациентам с  сочета-
нием ИБС, ФП, ХСН комбинированной терапии 
ИАПФ/БРА, БАБ, статинами и ОАК статистически 
значимо ассоциировано с  более низкой частотой 
случаев смерти от всех причин и  госпитализаций 
по сравнению со случаями отсутствия данной те-
рапии или назначения только некоторых из этих 4 
групп ЛП. Дополнительные затраты на 1 спасенную 
жизнь при моделировании назначения всем паци-
ентам всех 4 групп ЛП составили 515,3 тыс. руб.

ССЗ являются одной из ведущих причин смер-
ти и  инвалидизации среди взрослого населения во 
всем мире [24]. В  ответ на эту проблему к  вклю-
чению в  клиническую практику предлагаются но-
вые ЛП, доказавшие свою эффективность с  точки 
зрения влияния на смертность и  развитие нефа-
тальных сердечно- сосудистых осложнений, одна-
ко в  большинстве случаев предполагается, что они 
назначаются пациентам, получающим адекватную 
стандартную терапию [25]. В  то же время исследо-
вания реальной практики показывают, что, несмо-
тря на то, что такие препараты как БАБ, ИАПФ/
БРА, статины и ОАК в течение многих лет включе-
ны в соответствующие клинические рекомендации, 
частота их назначения не достигает необходимого 
уровня [7, 10, 11, 15]. Следует отметить, что эта про-
блема существует не только в  отечественной прак-

Рис. 2    Результаты моделирования полного назначения терапии 
ИАПФ/БРА, БАБ, статинов, оральных антикоагулянтов) у 1 
тыс. пациентов с сочетанием ИБС, ФП, ХСН в течение 3 лет.

Примечание: БАБ  — β-адреноблокаторы, ИБС  — ишемическая 
болезнь сердца, ИАПФ/БРА — ингибиторы ангиотензинпревраща-
ющего фермента или блокаторы рецепторов ангиотензина, ФП  — 
фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недоста-
точность.
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период до 2030г8, предположительно за период 
2022-2024гг число умерших по данной причине 
должно было сократиться на 90 тыс. Иными сло-
вами, за счет назначения комбинированной тера-
пии ИАПФ/БРА, БАБ, статинами и  ОАК нужда-
ющимся в ней пациентам с сочетанием ИБС, ФП 
и  ХСН, можно было бы значительно приблизить 
достижение поставленной цели. 

Из-за отсутствия соответствующих данных 
в  регистрах, нельзя определить, за счет какого ис-
точника оплачивается назначенная лекарствен-
ная терапия, — получают ли ее пациенты в  рамках 
льготного лекарственного обеспечения или опла-
чивают самостоятельно. Но, исходя из позиции 
справедливости и равенства прав на получение ме-
дицинской помощи, в  случае принятия управлен-
ческого решения об увеличении охвата пациентов 
с ИБС в сочетании с ФП и ХСН лекарственной те-
рапией, оно должно будет финансироваться из го-
сударственных источников для всех пациентов. 

В  настоящий момент в  РФ нет общепризнан-
ной величины показателя "порога готовности пла-
тить", с которым можно было бы сравнить получен-
ную оценку инкрементного показателя затратной 
эффективности  — дополнительных затрат за одну 
предотвращенную смерть. Одним из наиболее час-
то используемых в  российских публикациях зна-
чений "порога готовности платить" является стои-
мость спасенного года жизни, принимаемая равной 
3-кратной величине валового внутреннего продук-
та на душу населения, в соответствии с рекоменда-
циями Всемирной организации здравоохранения. 
В  2022г в  РФ этот показатель составил ~2,8  млн 
руб. [26]. Также в  качестве стоимости сохранен-
ного года жизни предлагается использоваться сто-
имость 1  года проведения диализа при почечной 
недостаточности, составляющую в  настоящий мо-
мент в РФ ~1,38-2,08 млн руб. [27, 28]. Таким обра-
зом, полученное значение 515,3 тыс. руб. дополни-
тельных затрат за 1 спасенную жизнь значительно 
ниже, чем используемые в  российских клинико- 
экономических исследованиях значения "порога 
готовности платить" в  расчете на 1 спасенный год 
жизни. Это позволяет сделать вывод о клинической 
и  экономической целесообразности увеличения 
охвата лекарственной терапией пациентов с  ИБС 
в сочетании с ФП и ХСН. 

Заключение
Пациенты с сочетанием ИБС, ХСН и ФП яв-

ляются одной из групп с  наиболее высоким рис-
ком смерти и  госпитализаций по поводу ССЗ, 

8 Единый план по достижению национальных целей развития 
Российской Федерации на период до 2024 года и на плановый 
период до 2030 года (Правительство РФ, 1 октября 2021 г.), 
http://gov.garant.ru/document?id=402829258&byPara=1&sub=2.

кам на момент проведения исследования были до-
ступны сведения за весь 2022г, т.е. можно предпо-
ложить, что они отражают возможные колебания 
по объему закупок в  течение календарного года. 
В то же время с точки зрения цены на ЛП, можем 
ожидать некоторого снижения за счет появления 
новых торговых наименований. При оценке стои-
мости госпитализаций был выбран минимальный 
возможный тариф для оплаты в 2023г, т.к. расчеты 
с  применением более высоких тарифов потребо-
вали бы использование значительного числа до-
пущений о возможных причинах госпитализаций. 
В  целом, использованный в  модели подход к  рас-
чету затрат можно оценить как консервативный, 
и  в  реальных условиях затраты на лекарственную 
терапию будут ниже, а  экономия, связанная со 
снижением числа госпитализаций, выше, т.е. ито-
говый показатель дополнительных затрат на спа-
сенную жизнь будет ниже полученного в исследо-
вании значения 515,3 тыс. руб. 

Ограничением проведенного исследования 
является невозможность на основании имею-
щихся данных оценить среди изучаемой груп-
пы пациентов долю лиц с  наличием абсолютных 
противопоказаний к  назначению какой-либо из 
групп ЛП. С учетом этого в модели рассматрива-
лась гипотетическая когорта в  1  тыс. пациентов, 
у  которых предполагалось отсутствие подобных 
противопоказаний, а  не вся группа пациентов 
с ИБС в сочетании с ФП и ХСН. Однако следует 
отметить, что увеличение охвата данной группы 
пациентов лекарственной терапией, включающей 
БАБ, ИАПФ/БРА, статины и ОАК, может оказать 
значительное влияние на смертность по причине 
ССЗ. Так, по нашей оценке, в  РФ насчитывает-
ся порядка 1,16-1,27 млн пациентов с сочетанием 
ИБС, ФП и  ХСН (15% от общего числа пациен-
тов с  ИБС). Если опираться на результаты ана-
лиза регистров ТЕРРА и  СОФИТ, наиболее со-
временных из использованных нами регистров, 
в  которых аккумулированы данные, собранные 
в  НМИЦ ТПМ и  ГУЗ ТО "Тульская областная 
клиническая больница" и, вероятно, отражающие 
более высокую частоту назначения препаратов, 
чем в  среднем по РФ, то, тем не менее, доля па-
циентов, не получающих терапию всеми 4 груп-
пами ЛП составляет 25%. Таким образом, можно 
предположить, что консервативная оценка числа 
пациентов, которым может потребоваться кор-
рекция терапии, составляет ~250  тыс. человек. 
В свою очередь, потенциальный эффект за 3 года 
может достигнуть величины в  38  тыс. спасенных 
жизней. Основываясь на ожидаемых значени-
ях показателей смертности по причине болезней 
системы кровообращения, заявленных в  Еди-
ном плане по достижению национальных целей 
развития РФ на период до 2024г и  на плановый 
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на настоящий момент в  РФ проживает поряд-
ка 1,16-1,27  млн пациентов с  данным сочетанием 
ССЗ. Назначение этим пациентам лекарственной 
терапии, включающей БАБ, ИАПФ/БРА, ста-
тины и  ОАК, было ассоциировано со значитель-
ным снижением у  них риска смерти, в  то время 
как смертность среди не получавших ЛП данных 
групп или получавших только некоторые из них, 
составила 11,5% в  год. Моделирование показало, 

что увеличение охвата этой группы пациентов 
должной лекарственной терапией позволит в  те-
чение 3  лет снизить число смертей среди них на 
52,3%, при этом затраты на одну спасенную жизнь 
составят 515,3 тыс. руб.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Вазоспастическая стенокардия с переходом 
в острый коронарный синдром и инфаркт миокарда 
(клинический случай)
Чепурненко С. А.1,2, Шавкута Г. В.1, Чепурненко М. С.1

1ФГБОУ ВО "Ростовский государственный медицинский университет" Минздрава России. Ростов-на- Дону; 2ГБУ Ростовской 
области "Ростовская областная клиническая больница". Ростов-на- Дону, Россия

Введение. Одной из причин стенокардии при интактных коронар-
ных артериях может быть вазоспазм. Несмотря на отсутствие стено-
зирующего поражения, вазоспастическая стенокардия характеризу-
ется рецидивирующим течением, может прогрессировать в инфаркт 
миокарда (ИМ) и вызывать развитие жизнеугрожающих аритмий.
Краткое описание. Представлен клинический случай вазоспа-
стической стенокардии у мужчины 69 лет, подтвержденной ре-
зультатами суточного мониторирования электрокардиограммы. 
Длительно существующий вазоспазм сначала привел к развитию 
острого коронарного синдрома 11.11.2022г без повреждения мио-
карда. Рекомендована стандартная терапия. В назначениях ан-
тагонисты кальция отсутствовали. Затем 23.12.2022г появились 
частые и более продолжительные приступы стенокардии с обшир-
ной иррадиацией, одышка. 29.12.2022г развился острый ИМ. Оба 
сердечно- сосудистых события были обусловлены вазоспазмом 
в бассейне правой коронарной артерии.
Обсуждение. В настоящее время точных сведений о частоте ва-
зоспастической стенокардии в России нет. Отсутствуют оконча-
тельные рекомендации относительно целесообразности исполь-
зования эндоваскулярного вмешательства. Обычно предлагается 
прием высоких доз блокаторов кальциевых каналов. При недо-
статочном эффекте монотерапии целесообразно использовать 
одномоментно дигидропиридиновые и недигидропиридиновые 
антагонисты кальция или добавить нитраты длительного дей-
ствия. В качестве препаратов второй линии используют никоран-

дил. Доказан положительный эффект статинов. Однако до конца 
решить проблему повторяющихся ИМ на фоне вазоспазма решить 
не удалось. Представленный клинический случай подчеркивает ре-
цидивирующий характер течения заболевания и важность подбо-
ра оптимальной терапии, направленной на предупреждение вазо-
спазма с целью снижения опасности повреждения миокарда у этой 
сложной категории пациентов. 
Ключевые слова: инфаркт миокарда 2 типа, вазоспастическая 
стенокардия, острый коронарный синдром, чрескожное коронар-
ное вмешательство, интактные коронарные артерии.
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Vasospastic angina followed by acute coronary syndrome and myocardial infarction: a case report
Chepurnenko S. A.1,2, Shavkuta G. V.1, Chepurnenko M. S.1
1Rostov State Medical University. Rostov-on- Don; 2Rostov Regional Clinical Hospital. Rostov-on- Don, Russia

Introduction. One of the angina causes in intact coronary arteries 
may be vasospasm. Despite the stenosis absence, vasospastic angina 
is characterized by a recurrent course, can progress to myocardial 
infarction (MI) and cause life-threatening arrhythmias.
Short description. A case of vasospastic angina in a 69-year-old 
man, confirmed by 24-hour electrocardiographic monitoring, is 
presented. Long-term vasospasm first led to acute coronary syndrome 
on November 11, 2022 without myocardial damage. Standard therapy 
is recommended. Calcium antagonists were not included in the 
prescriptions. Then, on December 23, 2022, frequent and longer- 
lasting attacks of angina with extensive irradiation and shortness of 
breath appeared. On December 29, 2022, acute MI developed. Both 

cardiovascular events were caused by vasospasm in the right coronary 
artery.
Discussion. Currently, there is no exact data the frequency of 
vasospastic angina in Russia. There are no definitive guidelines regarding 
the rationale of endovascular intervention. High doses of calcium 
channel blockers are usually suggested. In case of insufficient effect 
of monotherapy, dihydropyridine and non-dihydropyridine calcium 
antagonists simultaneously or add long-acting nitrates should be used. 
Nicorandil is used as second-line drugs. The positive effect of statins has 
been proven. However, complete solution of the problem of recurrent MI 
against the background of vasospasm was not possible. The presented 
case highlights the recurrent nature of the disease and the importance 
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АД — артериальное давление, БКК — блокаторы кальциевых каналов, ВС — вазоспастическая стенокардия, ИМ — инфаркт миокарда, КА — коронарная(-ые) артерия(-ии), КГ — коронарография, ОКС — 
острый коронарный синдром, ПКА — правая коронарная артерия, ПСКА — промежуточные стенозы КА, СКА — спазм КА, ЭКГ — электрокардиограмма.

Ключевые моменты
•  У  мужчины 69  лет длительно существующий 

вазо спазм коронарных артерий сначала привел 
к  развитию острого коронарного синдрома без 
повреждения миокарда.

•  Через полтора месяца появились частые и более 
продолжительные приступы стенокардии с  об-
ширной иррадиацией с  развитием острого ин-
фаркта миокарда.

•  Оба сердечно- сосудистых события были обу-
словлены вазоспазмом в бассейне правой коро-
нарной артерии.

Key messages
•  In a  69-year-old man, long-term coronary vaso-

spasm initially led to acute coronary syndrome 
without myocardial damage.

•  After a  month and a  half, frequent and longer- 
lasting angina attacks appeared with extensive 
irradiation followed by acute myocardial infarction.

•  Both cardiovascular events were caused by vaso-
spasm in the right coronary artery system.

of selecting optimal therapy aimed at preventing vasospasm in order to 
reduce the risk of myocardial damage in this category of patients.
Keywords: type 2 myocardial infarction, vasospastic angina, acute 
coronary syndrome, percutaneous coronary intervention, intact 
coronary arteries.
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Введение
 По данным статистики, в России ежегодное вы-

полнение коронарографий (КГ) достигает 500  тыс. 
Однако необходимость в  реваскуляризации мио-
карда возникает только в половине случаев [1]. При 
интактных коронарных артериях (КА) стенокардия 
носит вазоспастический характер и/или обусловлена 
микрососудистым поражением [2]. В настоящее вре-
мя точных сведений о частоте встречаемости вазоспа-

стической стенокардии (ВС) в России нет [3]. Между 
тем ВС характеризуется рецидивирующим течением, 
может приводить к инфаркту миокарда (ИМ) и вызы-
вать развитие жизнеугрожающих аритмий [4, 5].

Клинический случай
Информация о пациенте
Рассмотрим клинический пример негативно-

го последствия длительного вазоспазма. Мужчина 

Таблица 1
Временнáя шкала

2016г Впервые обнаружил повышенное АД. Начал принимать антигипертензивную терапию.
С 2021г Появились редкие умеренные давящие боли в грудной клетке, ощущение нехватки воздуха длительностью 1-2 мин, 

проходящие самостоятельно, без четкой связи с нагрузкой. 
11.11.2022г Ухудшение состояния с 8:00 ч, когда появились давящие боли за грудиной, одышка в покое, потливость, резкая слабость. 

Обратился к кардиологу на прием. На ЭКГ: выраженный подъем сегмента ST-T во II, III, avf. Реципрокная депрессия ST-T в I, 
avl, v1-v6. Госпитализирован в кардиологическое отделение больницы скорой медицинской помощи по месту жительства. По 
результатам анализов (нормальные значения представлены в скобках): миоглобин <20 (<80) нг/мл. Тропонин <0,5 (<0,5) нг/мл, 
АЛТ 30 (<45) ед./л, АСТ 30 (<35) ед./л, креатинфосфокиназа МВ фракция 13 (0-24) ед/л. Коагулограмма: МНО 1,01 (0,8-1,2) 
ед., фибриноген 2,01 (2,0-3,9) г/л, ТВ 15,3 (14-21) с, ПТИ 94,2 (70-120)%, АЧТВ 24,7 (21,1-36,5) с, ПВ 11,2 (9,4-12,5) с. ОАК: Нb 
146 (130-160) г/л, Эр 5,09 (4-5,1)×109/л, Л 8,19 (4-9)×109/л, Тр 248 (180-320)×109/л, СОЭ 4 (2-20) мм/ч, Б 0,9 (0-1)%, Э 1,4 (0-5)%, 
С 61,6 (47-72)%, Лим 29,4 (14-37)%, М 6,7 (3-11)%. По данным ЭхоКС от 11.11.2023г левое предсердие 35 мм, правый желудочек 
27 мм, параметры сократимости ЛЖ: конечный диастолический размер 42 мм, объем 80 мл, фракция выброса 55%, толщина 
межжелудочковой перегородки 11 мм, толщина задней стенки 10 мм, легкая недостаточность митрального, трикуспидального 
и аортального клапанов. Зон гипокинеза нет. Таким образом, повышения уровня тропонина, миоглобина, активности 
трансаминаз, лейкоцитоза, сдвига лейкоцитарной формулы влево, характерных для повреждения миокарда, обнаружено не 
было. Установлен диагноз: ОКС с подъемом сегмента ST-T от 11.11.2022г. С исходом в нестабильную стенокардию. Пациенту 
выполнен системный тромболизис (фортелизин) 11.11.2022г и назначена стандартная терапия ОКС. Согласован перевод 
в отделение неотложной кардиологии регионального сосудистого центра. 
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12.11.2022г По линии санитарной авиации переведен в отделение неотложной кардиологии сосудистого центра. По данным КГ 
от 12.11.2022г выявлен устьевой стеноз ПКА 30%. Вазоспазм ПКА, ниже расположения атеросклеротической бляшки. 
Остальные артерии без значимых стенозов. По результатам вентрикулографии сердца обнаружен умеренный гипокинез 
миокарда задней стенки ЛЖ. ЭхоКС от 12.11.2022г без существенной динамики по сравнению с 11.11.2022г.
Выписан 16.11.2022г. ЭКГ при выписке: синусовый ритм с ЧСС 67 уд./мин (рисунок 1). Горизонтальное положение 
электрической оси сердца. Назначена терапия в суточных дозах: клопидогрел 75 мг, кишечнорастворимая форма 
ацетилсалициловой кислоты 100 мг, бисопролол 2,5 мг, периндоприл 5 мг, аторвастатин 40 мг, омепразол 20 мг. 
Заключительный диагноз: ИБС. ОКС с подъемом сегмента ST-T от 11.11.2022г с исходом в нестабильную стенокардию. 
Системная тромболитическая терапия (фортелизин) 11.11.2022г. Стеноз ПКА в устье 30% по данным КГ от 12.11.2022г. 
Гипертоническая болезнь III стадии, неконтролируемая, степень 2, сердечно-  сосудистый риск 4 (очень высокий), ЦУ АД 
<130/80 мм рт.ст.

 23.12.2022г Ухудшение состояния. Участились ночные приступы. Появились приступы стенокардии во время нагрузки, исчезающие 
при отдыхе.

29.12.2022г Ночью ухудшение состояния. Появились частые и более продолжительные приступы стенокардии с обширной 
иррадиацией, одышка. Вызвана бригада скорой помощи. Боль купирована введением наркотического препарата. 
Доставлен в приемное отделение. 

30-31.12.2022г Госпитализация в отделение неотложной кардиологии ГБСМП. При поступлении в стационар АД 155/90 мм рт.ст. ЧСС 
95 уд/мин. Сатурация 97%.
ЭКГ от 30.12.2022г. Синусовый ритм с ЧСС 95 уд./мин. Подъем сегмента ST-T во II, III, avf, V5-V6 с патологическим 
зубцом Q. Желудочковая экстрасистолия (рисунок 2). ЭКГ от 31.12.2023г. Ритм синусовый с ЧСС 71 уд./мин, сегмент ST-T 
во II, III, avf приближен к изолинии с формированием патологического зубца Q и отрицательного Т.
По лабораторным данным: тропониновый тест от 30 и 31.12.2022г положительный. ОАК от 31.12.23г. Нb 151 (130-160) г/л, 
Эр 5,07 (4-5,1)×1012/л, Л 14,53 (4-9)×109/л, Тр 231 (180-320)×109/л, Б 3 (0-1)%, Э 1,2 (0-5)%, С 63,4 (47-72)%, Лим 24,8 
(14-37)%, М 7,6 (3-11)%, Глюкоза 4,17 ммоль/л, общий ХС 5,95 ммоль/л, мочевина 6,65 (2,8-7,2) ммоль/л, креатинин 
91 мкмоль/л, АЛТ 29 (<45) ед./л, АСТ 41 (<35) ед./л, КФК МВ 25,42 (0-24) ед./л, общий белок 76 г/л. Коагулограмма: 
фибриноген 3,01 (2,0-3,9) г/л, ТВ 14,3 (14-21) с, ПТИ 89 (70-120)%, АЧТВ 25,9 (21,1-36,5) с, МНО 1,09 (0,8-1,2) ед., ПВ 15,1 
(9,4-12,5) с.
Диагноз при поступлении от 30.12.2022г: Основное заболевание: Острый нижнебоковой ИМ с подъемом сегмента ST-T 
с патологическим Q от 30.12.2022г.
Фоновое: Гипертоническая болезнь III стадии, неконтролируемая, степень 2, сердечно-  сосудистый риск 4 (очень 
высокий), ЦУ АД <130/80 мм рт.ст.
Осложнения: ОССН II (Killip). НРС по типу преходящей желудочковой экстрасистолии.
Пациенту выполнен системный тромболизис фортелизином 30.12.2022г. Согласован перевод в региональный сосудистый 
центр. 

01.01.2023г Переведен в отделение неотложной кардиологии регионального сосудистого центра. ЭКГ от 01.01.2023г синусовый 
ритм с ЧСС 90 уд./мин. Рубцовые изменения в миокарде задней стенки и боковой (рисунок 3). 01.01.2023г выполнена 
коронарография (рисунки 4-5). Гемодинамически значимых стенозов и тромбов в КА не выявлено. Стеноз ПКА в устье 
30%. Вазоспазм ПКА.

14.02.2203г Визит на плановый прием к кардиологу в поликлинику14.02.2023г. По результатам мониторирования ЭКГ в течение 
суток от 30.01.23г (рисунки 6-7) регистрировался синусовый ритм со средней ЧСС днем 73 уд./мин, ночью 58 уд./мин. 
Максимальная ЧСС 105 уд./мин зарегистрирована в 16:00 ч во время подъема по лестнице. Минимальная ЧСС 47 
уд./мин зарегистрирована в 4:09 ч ночью во время сна. Отмечается 4 эпизода (все ночью) элевации сегмента ST-T 
продолжительностью от 4 мин 20 с до 22 мин 20 с, с максимальной элевацией 2,2 мм в отведении avf в 6 ч 44 мин 36 с при 
ЧСС 66 уд./мин, вероятно феномен преходящей ранней реполяризации желудочков. Вариабельность ритма сердца резко 
снижена. Преобладание влияния симпатической нервной системы.

Примечание: АД — артериальное давление, АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, АЧТВ — активированное 
частичное тромбопластиновое время, Б — базофилы, ГБСМП — городская больница скорой медицинской помощи, ИМ — инфаркт мио-
карда, КА — коронарная(-ые) артерия(-ии), КГ — коронарография, КФК МВ — креатинфосфокиназа МВ фракция, Л — лейкоциты, Лим — 
лимфоциты, ЛЖ — левый желудочек, М — моноциты, МНО — международное нормализованное отношение, ОАК — общий анализ крови, 
ОКС — острый коронарный синдром, ОССН — острая сердечно-  сосудистая недостаточность, ПВ — протромбиновое время, ПКА — правая 
коронарная артерия, ПТИ — протромбиновый индекс, С – сегментоядерные, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, ТВ — тромбиновое 
время, Тр — тромбоциты, ХС — холестерин, ЦУ — целевой уровень, ЧСС — частота сердечных сокращений, Э — эозинофилы, ЭКГ — элек-
трокардиограмма, Эр — эритроциты, ЭхоКС — эхокардиоскопия, Нb — гемоглобин.

Таблица 1. Продолжение

69 лет, пенсионер, по профессии работник культу-
ры, проживает в городе, не курил и не курит, ведет 
малоподвижный образ жизни; обратился на прием 
к кардиологу 11.11.2022г с жалобами на сжимающие 
боли за грудиной с  иррадиацией в  область шеи, 
без связи с  нагрузкой, преимущественно в  ноч-
ное время, длительностью до 1-5 мин, периодиче-

ское повышение артериального давления (АД) до 
175/100 мм рт.ст. (таблица 1).

Результаты физикального осмотра
По результатам объективного осмотра частота 

сердечных сокращений 78 уд./мин, АД 162/102  мм 
рт.ст., рост 171  см, вес 87  кг, индекс массы тела 
29,75 кг/м2 (избыточный вес). Других особенностей 
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Рис. 1     ЭКГ при выписке из регионального сосудистого центра от 
16.11.2022г. Синусовый ритм с ЧСС 67 уд./мин. Рубцовые 
изменения отсутствуют.

Примечание: ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — элек-
трокардиограмма. 

Рис. 2     ЭКГ от 30.12.2022г при повторном поступлении. Синусовый 
ритм с ЧСС 95 уд./мин. Подъем сегмента ST-T во II, III, avf, 
V5-V6 с патологическим зубцом Q. Желудочковая экстраси-
столия.

Примечание: ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — элек-
трокардиограмма.

Рис. 3     ЭКГ от 01.01.2023г синусовый ритм с ЧСС 90 уд./мин. 
Рубцовые изменения в миокарде задней и боковой стенки.

Примечание: ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — элек-
трокардиограмма.

Рис. 4    Левая КА без стенозов.
Примечание: КА — коронарная артерия.

Рис. 5     Правая КА, стеноз в устье 30%. Место спазма вероятно на-
ходилось дистальнее атеросклеротической бляшки.

Примечание: КА — коронарная артерия.не обнаружено. Дистанция, проходимая пациентом 
за 6 мин, 601 м.

Предварительный диагноз
Основное заболевание: ишемическая болезнь 

сердца. Стенокардия напряжения? 
Фоновое: Гипертоническая болезнь III стадии, 

неконтролируемая, степень 2, сердечно- со судистый 
риск 3 (высокий), целевой уровень АД <130/80  мм 
рт.ст.

Осложнения: Хроническая сердечная недоста-
точность 0 функциональный класс 0. 

Временнáя шкала
Временнáя шкала представлена в таблице 1.
Диагностическая оценка 
На приеме у кардиолога обращало на себя вни-

мание наличие у пациента атипичного болевого син-
дрома. Боль носила сжимающий характер с  ирра-
диацией в  область шеи, длительностью до 1-5 мин, 
что характерно для приступов стенокардии. Однако 
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крови, повышением уровней тропонина и миоглоби-
на и кардиоспецифических ферментов. На ЭКГ в ди-
намике сформировался патологический зубец Q.

Клинический диагноз
Основное заболевание: Острый нижнебоковой 

ИМ с подъемом сегмента ST-T с патологическим Q 
от 30.12.2022г. 

Фоновое: Гипертоническая болезнь III стадии, 
неконтролируемая, степень 2, сердечно- сосудистый 
риск 4 (очень высокий), целевой уровень АД 
<130/80 мм рт.ст. 

Осложнения острой сердечно- сосудистой не-
достаточности II (Killip). Нарушение ритма сердца 
по типу преходящей желудочковой экстрасистолии.

Дифференциальная диагностика 
Причиной ОКС и острого ИМ могло быть ате-

росклеротическое поражение КА. Однако по резуль-
татам КГ обнаружен гемодинамически незначимый 
стеноз в  устье ПКА до 30%. Еще одной причиной 
мог быть тромбоз ПКА, успешно растворенный 
в результате системного введения фортелизина. Од-
нако в анализе коагулограммы признаки гиперкоа-
гуляции отсутствовали. Содержание тромбоцитов 
также находилось в пределах нормы. Таким образом, 
наиболее вероятной является версия, что причиной 
ОКС и  острого ИМ был взоспазм ПКА. В  пользу 
этой версии свидетельствует атипичный характер 
боли, отсутствие связи с физической нагрузкой, пре-
имущественно ночные эпизоды. Кроме того, при 
холтеровском мониторировании ЭКГ в отдаленном 
постинфарктном периоде продолжали регистриро-
ваться эпизоды преходящего подъема сегмента ST-T, 
также преимущественно в  ночное время. Инстру-
ментально подтвержденный спазм ПКА по данным 
КГ в обоих случаях также служит аргументом в поль-
зу вазоспастического генеза перенесенных пациен-
том сердечно- сосудистых событий. В результате те-
рапия была изменена, добавлена комбинация анта-
гонистов кальция, исключен бисопролол. 

Медицинские вмешательства 
Системный тромболизис фортелизином 

11.11.2022г и  30.12.2022г. КГ 12.11.2022г и  01.01.2023г. 
Лекарственная терапия — клопидогрел 75 мг, кишеч-
норастворимая форма ацетилсалициловой кислоты 
100  мг, дилтиазем ретард 180  мг, периндоприл 5  мг, 
аторвастатин 40 мг, омепразол 20 мг, амлодипин 10 мг.

Динамика и исходы 
Динамика положительная. 

Обсуждение
В  описанном случае вазоспазм ПКА сначала 

привел к развитию ОКС без повреждения миокарда, 
а в дальнейшем вызвал острый ИМ с повышением 
кардиоспецифических ферментов. Факторами, спо-
собствующими коронарному спазму, являются пси-
хоэмоциональное и физическое напряжение, холод, 
натуживание, химические агенты. К  ним относят-

связи с  нагрузкой не отмечалось. Преимуществен-
но она возникала ночью во время сна. Изменения 
на электрокардиограмме (ЭКГ) в  виде выраженно-
го подъема сегмента ST-T во II, III, avf и реципрок-
ной депрессии ST-T в I, avl, v1-v6 в сочетании с кли-
нической симптоматикой были расценены как ИМ 
с подъемом сегмента ST-T. Осуществлена неотложная 
госпитализация. Выполнен системный тромболизис. 
Однако в лабораторных анализах изменения, харак-
терные для повреждения миокарда, отсутствовали. На 
ЭКГ в динамике сегмент ST-T вернулся к изолинии. 
Улучшение состояния пациента было расценено как 
результат успешного тромболизиса. Диагноз острый 
ИМ был изменен на острый коронарный синдром 
(ОКС). Предположений о  вазоспазме, как причи-
не ОКС не возникло. Поэтому назначен бисопролол 
и отсутствовали антагонисты кальция. В дальнейшем 
наблюдался рецидив заболевания с  развитием ИМ 
в бассейне правой КА (ПКА). Повреждение миокар-
да было подтверждено изменениями в общем анализе 

Рис. 6     Фрагмент холтеровского мониторирования ЭКГ в момент 
вазоспазма.

Примечание: ЭКГ — электрокардиограмма.

Рис. 7      Фрагмент холтеровского мониторирования ЭКГ вне при-
ступа.

Примечание: ЭКГ — электрокардиограмма.
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ся катехоламины, ацетилхолин и его производные, 
антихолинэстеразные средства. Спазм могут вызвать 
β-адреноблокаторы, кокаин, серотонин, гистамин, 
этиленгликоль. Наиболее часто спазм возникает при 
наличии ощущения "прилива" при приеме алкоголя. 
Дефицит оксида азота (NO), увеличение содержания 
внутриклеточного Ca2+, повышенная активность 
фосфолипазы С, наличие воспаления, дефицит маг-
ния, симпатико- вагальный дисбаланс способствуют 
повышенной реактивности сосудов и  вазоспазму. 
В то же время, антиоксиданты (витамины С, Е, глу-
татион) улучшают функцию эндотелия. Эстрогены 
также подавляют спазм КА (СКА) [6]. Точную при-
чину вазоспазма выяснить не удалось. Небольшие 
болевые эпизоды возникали постоянно и  неодно-
кратно подтверждались суточным мониторирова-
нием ЭКГ. В представленном случае клиника была 
связана с ишемией и повреждением в бассейне ПКА 
ниже расположения атеросклеротической бляшки, 
стенозирующей просвет на 30%. Как следует из ли-
тературы, СКА наблюдается в  местах отхождения 
более мелких сосудов, дистальнее атеросклеротиче-
ских бляшек, если таковые имеются. Лидером явля-
ется ПКА, второе место по частоте возникновения 
вазоспазма принадлежит передней межжелудочко-
вой, а третье — огибающей ветви левой КА [7]. Сле-
дует отметить, что спазм может возникать в разных 
артериях одномоментно (многососудис тый спазм) 
или в разные временные промежутки. Однососудис-
тый СКА характерен для европейской популяции, 
многососудистый  — для японской. При многосо-
судистом СКА, более высокий риск жизнеугрожа-
ющих нарушений ритма и внезапной смерти, чаще 
наблюдается резистентность к терапии. Это требует 
более высоких доз блокаторов кальциевых каналов 
(БКК). Отмена терапии приводит к  рецидиву [8]. 
В  приведенном клиническом случае антагонисты 
кальция пациенту не назначались. Это могло быть 
одной из причин рецидива вазоспазма. В литерату-
ре приводятся сведения о возникновении у пациен-
та 37 лет на фоне инструментально подтвержденно-
го вазоспазма нескольких ИМ в течение 6 мес. ИМ 
возникали повторно, несмотря на стентирование 
инфаркт- зависимой КА и  были связаны с  вазо-
спазмами в других КА. Причину рецидивирующего 
вазоспазма установить не удалось [4]. Терапия ВС 
имеет определенные особенности, связанные с па-
тогенезом заболевания. 

Обычно рекомендуется прием высоких суточ-
ных доз БКК: верапамил — до 480 мг, нифедипин — 
до 120  мг, дилтиазем — до 360  мг, амлодипин — до 
20 мг [7]. При недостаточном эффекте монотерапии 
целесообразно использование комбинации дигидро-
пиридиновых и недигидропиридиновых препаратов 
данного класса, либо с пролонгированными нитра-
тами, являющимися донаторами NO [8-10]. 

Положительным эффектом обладают и статины, 
благодаря их свой ствам уничтожать активные формы 
кислорода и  способствовать продукции эндотелием 
NO [8]. В качестве препарата второй линии возмож-
но применение никорандила [10]. В последнее время 
в литературе широко обсуждается вопрос о роли про-
межуточных стенозов КА (ПСКА) в развитии острого 
повреждения миокарда. Наиболее часто ПСКА счи-
тается сужение просвета КА от 50 до 70%, однако по 
данным некоторых исследований он варьирует от 40 
до 80%. Для оценки значимости ПСКА используется 
внутрисосудистое ультразвуковое исследование, по-
зволяющее оценить размер сосуда, площадь его про-
света, а также состав и объем бляшек. Другой метод: 
оптическая когерентная томография — световой ме-
тод внутрисосудистой визуализации с более высоким 
осевым разрешением по сравнению с внутрисосудис-
тым ультразвуковым исследованием (15 vs 150 мкм) 
[11]. Оба метода используются для выявления гемоди-
намически значимых поражений при ПСКА. Одна-
ко они требуют специального оборудования, а также 
особых знаний, обучения и опыта оператора, что ли-
митирует широкое внедрение данных методик в ру-
тинную клиническую практику. В  представленном 
клиническом случае целесообразности для использо-
вания данных методик не было в связи со стенозом 
30%, что являлось ниже общепризнанных критериев 
ПСКА. 

Заключение
Представленный клинический случай подчер-

кивает рецидивирующий характер течения заболева-
ния и важность подбора оптимальной терапии, на-
правленной на предупреждение вазоспазма с  целью 
снижения опасности повреждения миокарда у этой 
сложной категории пациентов.

Прогноз для пациента 
Долгосрочный прогноз у  пациента считается 

благоприятным в  случае постоянного приема БКК 
и исключения провоцирующих факторов. При мно-
гососудистом вазоспазме, особенно при бессимптом-
ной ишемии, необходима комбинированная терапия 
для предупреждения внезапной сердечной смерти.
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ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ОКС — острый коронарный синдром, ОПСС — общее периферическое сопротивление, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, 
ФК — функциональный класс, ХКС — хронические коронарные синдромы, ФН — физическая нагрузка, ЧСС — частота сердечных сокращений.

Оценка медицинских рисков у авиапассажиров с недавним 
острым и хроническими коронарными синдромами
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В обзоре изложено обобщение данных, касающихся состояния 
здоровья у взрослых людей с сердечно- сосудистыми заболевани-
ями во время авиапутешествия: факторы психологического и фи-
зического стресса, влияющие на сердечно- сосудистую систему, 
и гипобарическая гипоксия в кабине коммерческого воздушного 
судна. Предложены обоснованные алгоритмы предварительной 
оценки состояния пациентов с недавним острым и хроническими 
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Введение
Диагноз сердечно- сосудистого заболевания 

(ССЗ), включая острый (ОКС) и  хронические ко-
ронарные синдромы (ХКС), к  сожалению, почти 

не воспринимается широкой медицинской обще-
ственностью и самими пациентами в качестве воз-
можного сдерживающего фактора в  отношении 
авиаперелета. Порой, наоборот, такой диагноз мо-
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  В  отечественной литературе отсутствуют реко-
мендации по оценке состояния пациентов с кар-
диологическими заболеваниями на их пригод-
ность к авиапутешествию. 

•  Имеются пациенты, которым с большой вероят-
ностью потребуется дополнительный кислород 
во время полета, помощь в аэропорту, медицин-
ское сопровождение либо отказ от путешествия.

Что добавляют результаты исследования?
•  Кроме гипобарической гипоксии, при оцен-

ке готовности такого пассажира к  авиапутеше-
ствию важно учитывать факторы предстоящего 
психологического и физического стресса.

•  Используя опубликованные в данной статье ал-
горитмы, можно определить, каким пациентам 
и через какой срок после вмешательств доступ-
но авиапутешествие. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  In the Russian literature there are no guidelines for 
assessing the condition of cardiovascular patients.

•  There are patients who are likely to require sup ple-
mental oxygen during the flight, medical support or 
refusal to travel.

What might this study add?
•  In addition to hypobaric hypoxia, the factors of up-

coming mental and physical stress should be taken 
into account.

•  The algorithms published in this article may help 
identify patients eligible for air travel, as well as the 
post-intervention period when f lying should be 
avoided.

жет инициировать воздушное путешествие в  силу 
того, что атрибутом современного мира является 
медицинский туризм [1]. В результате, врачи и дру-
гие медицинские специалисты не так уж и  редко 
становятся свидетелями внезапного ухудшения со-
стояния здоровья у  пассажира с  кардиоваскуляр-
ной патологией, отправившегося в  путешествие 
коммерческими авиалиниями [2, 3]. 

Известна деятельность по медицинскому обе-
спечению полетов, направленному на достижение 
и сохранение приемлемого в медицинском отноше-
нии уровня их безопасности. Однако исследований 
медицинских рисков, появляющихся в авиапутеше-
ствиях, в настоящее время очень мало, а имеющи-
еся рекомендации в  большей степени ориентиро-
ваны на профессиональную пригодность летного 
состава [4]. Тем не менее, как и  в  отношении лиц 
летного состава, основная масса случаев внезап-
ного ухудшения состояния здоровья у  авиапасса-
жиров во время полета имеет более или менее про-
должительную историю развития, начинающуюся, 
как правило, задолго до указанного полета и  до 
появления явных противопоказаний к нему в виде 
декомпенсации ССЗ. Поэтому компетенции, вклю-
чающие представления о  влиянии на сердечно- 
сосудистую систему факторов, возникающих при 
авиапутешествии, а  также необходимые действия 
при врачебной оценке потенциального пассажи-
ра коммерческих авиалиний, важны не только для 
специалистов, непосредственно связанных с меди-
цинским обеспечением безопасности полетов, но 
и  для практикующих врачей (кардиологов, тера-
певтов, семейных врачей и др.).

Цель обзора — на основе имеющихся данных 
обобщить соображения по предотвращению ухуд-

шения состояния у взрослых людей во время авиа-
путешествия и  привести обоснованные (насколь-
ко возможно) алгоритмы предварительной оцен-
ки и  подготовки пациентов с  недавним (до 6 нед.) 
ОКС или ХКС.

Методологические подходы
Для описательного обзора использованы рос-

сийские и  зарубежные базы данных и  библиотеки 
PubMed, Scopus, eLIBRARY, библиотека журналов 
по кардиологии и  сердечно- сосудистой медици-
не (cardiojournal.online). Поиск вели по 2 направ-
лениям: а) экспериментальные, физиологические 
и  патофизиологические данные о  влиянии авиа-
ционной среды и  гипобарической гипоксии на 
сердечно- сосудистую систему при ее заболевани-
ях; б) рекомендации по оценке пациентов с  ОКС 
и  ХКС (ИБС) на предмет пригодности к  авиапу-
тешествию. Основанием для разработки алгорит-
мов предварительной оценки и  подготовки паци-
ентов явились также общие данные о  влиянии на 
сердечно- сосудистую систему физических (ФН) 
и психологических нагрузок или подъема на высо-
ту, которые экстраполировались на пациентов с ко-
ронарными синдромами. 

Результаты
Факторы психологического и физического стрес-

са, влияющие на сердечно- сосудистую систему при 
авиапутешествиях

Традиционно, при изучении влияния авиа-
ционной среды на сердечно- сосудистую систему 
в  первую очередь оценивают изменения атмосфе-
ры кабины в  полете. Однако нельзя не учитывать 
и влияния происходящих до взлета и после призем-
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кислорода миокардом и,  соответственно, его до-
ставки [10]. У пациентов с коронарными синдрома-
ми сосудорасширяющая способность, или резерв, 
чаще всего выражаемая как отношение максималь-
ного кровотока к кровотоку в состоянии покоя, ис-
тощаются при ФН преждевременно в  сравнении 
с  лицами без коронарных стенозов. Как правило, 
дисбаланс между потреблением кислорода и  кро-
вотоком наиболее выражен в  субэндокардиальных 
слоях, и  когда дисбаланс становится критичным, 
возникает ишемия [11].

Самая существенная разница в  ответе на фи-
зический и психический стресс заключается в осо-
бенностях динамики ОПСС. В  первом случае оно 
снижается, во втором — повышается (рисунок 1 Б). 
Во время психического стресса ОПСС обычно по-
вышается, прогрессивно увеличивая постнагрузку 
на левый желудочек. По-видимому, наблюдается 
бóльшее повышение уровня адреналина по сравне-
нию с  норадреналином, в  то время как после ФН 
наблюдается противоположное соотношение пре-
обладающих уровней катехоламинов [12]. Учиты-

ления ситуаций, включая, например, смену часо-
вых поясов и нарушения режима сна [5, 6] или да-
же переживания во время ожидания рейса или при 
опоздании на него, т.е. факторов психологическо-
го стресса, отрицательно влияющих на сердечно- 
сосудистое здоровье [7]. Одной из важных проблем, 
по нашему мнению, являются сбои в  режиме при-
ема лекарств при длительных путешествиях [2]. 

Очевидно, что в  дальнемагистральных и  сты-
ковочных рейсах люди испытывают больше стрес-
совых воздействий, чем в  ближнемагистральных 
рейсах без пересадок. Так, например, международ-
ные путешественники, помимо обычного страха 
полета, сталкиваются с  длинными очередями при 
миграционном контроле, что увеличивает тре-
вожность и  беспокойство с  опасениями опоздать 
на посадку. Стыковочные маршруты увеличивают 
вероятность потери багажа, и  на фоне усталости 
в  длительном путешествии, разрушение планов 
из-за необходимости розыска утраченного приво-
дят к  фрустрации, что тоже может быть отнесено 
к психологическому стрессу. Известно, тревожные 
расстройства увеличивают риск возникновения 
и развития ССЗ [8].

В  крупных аэропортах дистанции ходьбы, на-
пример, от мест регистрации до места посадки 
или между терминалами могут быть довольно су-
щественными, и  зачастую путешественники вы-
нуждены проходить эти расстояния в  непривычно 
быстром темпе. К  стрессу также можно отнести 
и перевозку багажа в аэропорту, или иногда в тран-
зитных зонах, приводящую к  более высокой, чем 
в  привычной жизни, ФН. Психологические и  фи-
зические стрессы могут усугубляться изменением 
климата в  пункте назначения, в  т.ч. более теплой, 
либо, напротив, чрезвычайно холодной, по срав-
нению с пунктом отбытия температурой или более 
высоким положением над уровнем моря. 

Сочетание различных психических и  ФН мо-
жет выходить за рамки того уровня, к  которому 
привык пассажир в обыденной жизни, и это обсто-
ятельство может быть в  первую очередь триггером 
ишемических событий у кардиологических пациен-
тов, особенно у  тех, у  которых ИБС уже клиниче-
ски проявлялась ранее [9].

Так, при ФН в норме увеличивается потребле-
ние кислорода и снижается общее периферическое 
сопротивление (ОПСС) из-за усиления активации 
β2-рецепторов и высвобождения локально действу-
ющих вазодилататоров в  скелетных мышцах. При 
этом повышенная симпатическая активность (пре-
имущественно за счет норадреналина) и снижение 
тонуса блуждающего нерва вызывает увеличение 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) и  ударно-
го объема, что приводит к  увеличению минутного 
объема сердца (рисунок 1 А). Вышеперечисленные 
явления требуют также увеличения потребления 

����ОПСС
����Постнагрузка
���МО

� ���Адреналин
���Норадреналин

��ОПСС
��Постнагрузка
��МО

���Адреналин
�� ��Норадреналин

Рис. 1    Сердечно-сосудистые реакции на психические и физические 
нагрузки (ФН). Аэробные ФН (А) связаны с более выражен-
ным увеличением сердечного выброса (минутного объема, 
МО) по сравнению с психическими (Б). 

Примечание: общее периферическое сосудистое сопротивление 
(ОПСС) и постнагрузка снижаются во время ФН, но возрастают 
в ответ на психический стресс. Циркулирующие уровни адреналина 
и норадреналина увеличиваются после ФН и психического стресса. 
Психический стресс связан с бóльшим повышением уровня адре-
налина по сравнению с норадреналином, в то время как после ФН 
наблюдается противоположное.
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мощи в аэропорту производится при бронировании 
перевозки не позднее, чем за 36 ч (иногда 48 ч) до 
времени вылета, указанного в расписании.

Гипобарическая гипоксия и сердечно- сосудистая 
система

В  доступной литературе очень мало прямых 
клинических исследований воздействия авиацион-
ной среды на пациентов, недавно (до 6 нед.) пере-
несших ОКС или с  ХКС. О  возможном отрица-
тельном воздействии предполагают, экстраполируя 
знания о физике газов на различных высотах и ис-
следованиях, моделирующих условия в  кабине са-
молета, либо путем изучения последствий гипоксии 
в искусственно созданных условиях, либо путем изу-
чения пациентов в  условиях средне- или высоко-
горья [13].

К  физике газов, понимание которой необхо-
димо для оценки пациентов, собирающихся совер-
шить авиапутешествие, относится закон о  суммар-
ном давлении смеси газов (закон Дальтона): давле-
ние смеси химически невзаимодействующих газов 
эквивалентно сумме их парциальных давлений. По 
мере увеличения высоты и  падения атмосферного 
давления (которое является в  данном случае сум-
марным) падает и  парциальное давление кислоро-
да. Низкое парциальное давление кислорода, или 
гипобарическая гипоксия, может представлять риск 
для сердечно- сосудистого здоровья, особенно при 
коронарных синдромах [14]. 

Герметичность кабин обеспечивает меньшую 
"барометрическую высоту" по сравнению с  факти-
ческой высотой, на которой курсируют обычные 

вая усиленную сердечно- сосудистую реактивность, 
можно было бы предположить, что простейшая 
модель ишемии миокарда, индуцируемой психо-
логическим стрессом, аналогична модели возрас-
тающего потребления кислорода и истощения воз-
можности сосудов к  дилатации при стенокардии, 
связанной с ФН. Однако обнаружилось, что индук-
ция ишемии психологическим стрессом возникает 
при более низком, чем при вызванной ФН ише-
мии, двой ном произведении и  в  большей степени 
коррелирует с ОПСС [12]. Даже слабо выраженная 
сердечно- сосудистая реакция на острый психиче-
ский стресс связана с повышенным риском небла-
гоприятных сердечно- сосудистых событий [7]. 

Особое значение имеет предотвращение пси-
хического и физического стресса у пациентов с вы-
соким функциональным классом (ФК), стенокар-
дии, например, III ФК по классификации Канад-
ской ассоциации кардиологов, или низкая фракция 
выброса, <40%; они не смогут в одиночку безопас-
но преодолеть некоторые факторы авиапутеше-
ствия, влияющие на сердечно- сосудистую систему 
[2]. При медицинской оценке и подготовке к авиа-
путешествию таких пациентов следует убедиться 
в возможности заранее обеспечить помощь в аэро-
порту. В  ряде авиакомпаний или обслуживающих 
организациях аэропортов предоставляется, часто 
бесплатно, услуга сопровождения и помощи в аэро-
порту, которая предлагается с учетом потребностей, 
вызванных ограничением жизнедеятельности пас-
сажира, о  которых он должен сообщить заранее. 
Важно знать, что заказ услуги сопровождения и по-

1,5

2,5

3,5

4,5

5,5

6,5

7,5

8,5

9,5

10,5

11,5

12,5
В

ы
со

та
, т

ы
с.

 м

Уровень
моря

Время (ось не масштабирована)
Высота полета
Барометрическая высота в кабине

Рис. 2   Соотношение динамики высоты полета и барометрической высоты кабины. 
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до 130/1  млн пассажиров [20]. Не исключено, что 
эти оценки могут быть занижены, т.к. они не вклю-
чали незначительные события, особенно те, кото-
рые разрешаются в  полете и  не требуют телемеди-
цинских консультаций или изменения маршрута 
авиарейса. Наиболее частые симптомы, наблюда-
емые при неотложных состояниях, были связаны 
с  подозрением на нарушения ритма сердца (ощу-
щение быстрого, медленного или нерегулярно-
го сердцебиения) или подозрением на ОКС (боль 
в груди с иррадиацией в руки/челюсти или без нее, 
одышка). 

Имеется когорта пациентов, которым с  высо-
кой вероятностью потребуется дополнительный 
кислород во время полета: это исходная (на земле) 
сатурация периферически крови кислородом <85% 
или значительная десатурация при выполнении тес-
та с 6-минутной ходьбой. Основными состояниями 
сердечно- сосудистой системы, которые требуют 
особых, связанных с  данным обстоятельством, ре-
шений врача, определяющего возможность авиапе-
релета, являются:

• ХКС с ФК III по канадской классификации;
• Хроническая недостаточность кровообра-

щения с ФК по классификации Нью- Йоркской ас-
социации сердца (NYHA) III и IVa;

• Заболевания, послужившие поводом им-
плантации устройств вспомогательного кровообра-
щения, в период 3-6 мес. после имплантации;

• Другие случаи, если пациенты получают 
кислород длительное время.

Чем ближе расположены значения к  "крутой" 
части стандартной кривой диссоциации кисло-
рода, тем больше вероятность того, что в  полете 
у такого пассажира возникнет состояние, требую-
щее дополнительного применения кислорода (ис-
пользования кислородно- дыхательной аппарату-
ры) [2, 4, 9, 13, 14].

Некоторые публикации, дающие рекоменда-
ции по оценке пассажиров с  ССЗ и  их подготовке 
к  авиапутешествию [2, 9, 14], в  таких ситуациях 
предписывают организовать получение дополни-
тельного кислорода в  полете. Однако это не всег-
да возможно. Ряд авиакомпаний в  своих правилах 
для пассажиров устанавливают порядок перевозок 
кислородных баллонов, портативных кислород-
ных концентраторов, кислородных подушек и пор-
тативных кислородных баллончиков с  маской для 
дыхания, применяемых для медицинских целей. 
Но у  некоторых авиакомпаний установлены пра-
вила только в  отношении кислородных подушек 
или баллончиков, или данные правила в  отно-
шении любых средств и устройств для кислородно- 
воздушной терапии найти затруднительно. Во всяком 
случае, во избежание недоразумений, всегда следует 
заблаговременно (за 72 ч или, иногда, за 48 ч) связы-
ваться со службами поддержки.

воздушные суда, и  которая составляет от 6000 до 
13500  м (рисунок 2). Авиационные правила уже на 
протяжении многих десятилетий предусматрива-
ют, что барометрическая высота в салоне не долж-
на превышать 2438 м (а по российским СанПИН — 
2400 м) на максимальной рабочей высоте самоле-
та, которую большинство авиалайнеров, как было 
установлено, способны выдерживать постоянно 
[15]. Этот предел барометрической высоты зависит 
от типа самолета. Например, для Airbus семейства 
A340 — 200/300 он составляет 2240 м, а для А320 — 
2438 м. 

На барометрической высоте 2400  м парциаль-
ное давление кислорода составляет 118  мм рт.ст. 
При этом, в  соответствии со стандартной кривой 
диссоциации кислорода здорового человека, его са-
турация поддерживается на уровне 90-93% [16].

Имеющиеся исследования в  основном пока-
зывают, что при гипобарической гипоксии в  усло-
виях кабины самолета во время полета не проис-
ходит чересчур выраженных изменений параметров 
кровообращения в покое, а изменения кровообра-
щения ограничиваются небольшим снижением 
ОПСС и  умеренным увеличением ЧСС, что может 
привести к  увеличению минутного объема сердца 
и  некоторому увеличению коронарного кровотока 
[10]. При этом при стабильном состоянии паци-
ента сатурация кислородом в  80% на барометри-
ческих высотах 2400  м в  коммерческих самолетах 
мало вероятна. Тем не менее, ряд аспектов в вопро-
се провоцирования кардиоваскулярных событий 
гипобарической гипоксией все еще остается не до 
конца ясным, в т.ч. в рамках ишемии [17] или тром-
бозов [18]. 

Так, например, практически невозможно най-
ти сведения о научном обосновании исследования-
ми тактики сопровождения пассажиров- пациентов 
с ХКС тяжелых ФК или с сопутствующей сердечной 
недостаточностью. Есть отдельные публикации об 
исследованиях с  применением позитронной эмис-
сионной томографии, которые демонстрируют сни-
жение по сравнению с  результатами здоровых до-
бровольцев резерва коронарного кровотока (не пу-
тать с фракционным резервом!) у пациентов с ИБС 
при проведении нагрузочных проб в  условиях ис-
кусственно созданной гипоксии, соответствующей 
высоте ≥2438 м; имеются также исследования, об-
наружившие изменения в  условиях гипобариче-
ской гипоксии коэффициента субэндокардиальной 
жизнеспособности, определяемого как соотноше-
ние между диастолическим давлением и  временем 
диастолы при аппланационной тонометрии сонной 
артерии [19].

Изучая литературу, также можно обнаружить, 
что в  разных публикациях сообщается о  разной 
распространенности неотложных состояний во 
время полета, включая сердечно- сосудистые: от 24 
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грамотную в  медицинском отношении подготовку 
к нему [2, 3]. 

Известно также, что Международной ассоци-
ацией авиационного транспорта установлены об-
щие правила получения пассажиром необходимо-
го медицинского освидетельствования для полета, 
обеспечивающие безопасность и  пунктуальность 
полета, в т.ч. для самого пассажира, включая состо-
яния, когда он не может заботиться о себе или име-
ет заболевание, на которое могут неблагоприятно 
повлиять условия полета. Согласно этим правилам, 
основаниями для отказа от перелета на борту граж-
данского судна могут быть (термины приведены 
дословно): шоковые состояния (если включать кар-
диогенный шок), острая стенокардия с признаками 
предынфарктного состояния, острое нарушение 
сердечного ритма; ССЗ в  стадии декомпенсации 
(3  стадия); состояние после инфаркта и  инсульта 
в течении 5-6 мес.3

Можно отметить консерватизм официальных 
документов и  отсутствие учета проводимых вме-
шательств. Тем не менее, в  литературе можно об-
наружить более детальные данные по видам вме-
шательств и  срокам после них, в  течение которых 
авиапутешествия противопоказаны (таблица 1). 
В  источниках, указанных в  таблице, зачастую до-
полняется, что рекомендации не являются оконча-
тельными, и врачи, определяя пригодность к поле-
ту, должны оценивать пассажиров в  индивидуаль-
ном порядке. 

ОКС
Клиническая картина ОКС широко варьирует 

от минимальных явлений, когда у пациента на мо-
мент поступления в неотложное отделение уже нет 
боли, до таких фатальных явлений, как остановка 
сердца или кардиогенный шок из-за продолжаю-
щейся ишемии, электрической нестабильности 
или структурных изменений (таких как клапанные 
повреждения, аневризмы), сопровождающихся 
нарушениями гемодинамики [21]. Ведущий сим-

3 International Air Transport Association (IATA). International Air 
Transport Association Medical Manual. Montreal, QC: International 
Air Transport Association; 2020 12th ed.

Таким образом, риск возникновения неотлож-
ного состояния у  пациентов с  коронарными син-
дромами, потенциально спровоцированного стрес-
сорными влияниями авиационной среды и авиапу-
тешествия в целом, является актуальной проблемой 
для авиакомпаний, врачей и пассажиров.

Противопоказания для пользования воздушным 
транспортом

Какого-либо официально утвержденного пе-
речня противопоказаний для пользования воз-
душным транспортом лиц, страдающими ССЗ, 
в  Рос сийской Федерации в  настоящее время не 
существует. Более того, согласно п.  108 Приказа 
Минтранса № 82 от 28 июня 2007 года1, "пассажир 
обязан самостоятельно определить возможность 
пользования воздушным транспортом, исходя из 
состояния своего здоровья". Однако критически 
оценить тяжесть собственного состояния подчас 
сложно даже медицинскому работнику, не говоря 
уже о  человеке, не обладающем подобным обра-
зованием. В  ряде случаев медицинские работники 
(в т.ч. здравпункта аэропорта) сталкиваются с  от-
кровенным игнорированием тяжести собствен-
ного состояния некоторыми лицами. В  подобных 
ситуациях следует руководствоваться статьей  107 
Федерального закона № 60-ФЗ2, в  которой указа-
но, что "перевозчик может в  одностороннем по-
рядке расторгнуть договор воздушной перевозки 
пассажира… если состояние здоровья пассажира 
воздушного судна требует особых условий воздуш-
ной перевозки либо угрожает безопасности самого 
пассажира или других лиц, что подтверждается ме-
дицинскими документами, а  равно создает беспо-
рядок и неустранимые неудобства для других лиц". 
Во избежание подобных ситуаций целесообразно 
планировать авиаперелет заранее и  осуществлять 
1 Приказ Минтранса России от 28.06.2007 № 82 (ред. от 15.09.2020) 

"Об утверждении Федеральных авиационных правил "Общие 
правила воздушных перевозок пассажиров, багажа, грузов 
и требования к обслуживанию пассажиров, грузоотправите-
лей, грузополучателей" (Зарегистрировано в Минюсте России 
27.09.2007 № 10186).

2 "Воздушный кодекс Российской Федерации" от 19.03.1997 
№ 60-ФЗ (ред. от 04.08.2023).

Таблица 1
Сроки после различных вмешательств, в течение которых недопустимо авиапутешествие

Вмешательство Срок, дней Источники
Проведена ангиопластика, без осложнений 3 [2, 9, 14, 22]
Проведена комплексная ангиопластика (бифуркационное стентирование, 
 множественные стенты)

5-7 [2, 15] 

Проведен тромболизис/медикаментозное лечение 7 [9, 26]
Хирургические вмешательства с минимальными осложнениями 10-14 [20, 30]
Аортокоронарное шунтирование, неотложное/плановое От 2 до 6 нед., в  зависимости 

от ФК СН
[2, 9, 26, 31]

Примечание: СН — сердечная недостаточность, ФК — функциональный класс.
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чала ОКС; затем риск снижается [2, 14, 22]. Необ-
ходимо отметить, что за последние десятилетия эти 
"окна" сжались, благодаря появлению новых дока-
зательств, например, того, что значительная часть 
пациентов, подвергшихся ранней реваскуляриза-
ции, имеет снижение риска развития нежелательных 
явлений [23]. Также сократился период после ОКС 
и  до времени, когда для пассажиров путешествия 
становится допустимыми. Во многом это произошло 
благодаря устремлениям пациентов, врачей, авиа-
компаний, регулирующих органов и  профессио-
нальных организаций [14, 24]. 

Клинические исходы пациентов с  ОКС опре-
деляются многогранными и  порой динамичными 
факторами, включая возраст, ЧСС, функцию же-
лудочков, ФК стенокардии и  объем выполненной 
реваскуляризации, которые следует учитывать при 
оценке состояния будущего пассажира [24]. Ра-
зумным будет также объединять эту оценку с опре-
делением риска с  помощью соответствующих ин-
струментов, таких как SCORE2 (Systematic Coronary 
Risk Evaluation, Обновленный алгоритм оценки 

птом, инициирующий диагностику при подозре-
нии на ОКС, представляет собой острый диском-
форт в  груди, описываемый как боль, давление, 
стеснение и  жжение, либо такие его эквиваленты 
как одышка, боль в  левой руке, нижней челюсти 
и т.п. Пациентам с подозрением на ОКС в конеч-
ном итоге может быть поставлен диагноз острого 
инфаркта миокарда (ИМ) без подъема сегмента 
ST, ИМ с подъемом сегмента ST или нестабильной 
стенокардии. Диагностика ИМ связана с  высво-
бождением сердечного тропонина, а нестабильная 
стенокардия определяется как ишемия миокарда 
в покое или при минимальной нагрузке при отсут-
ствии острого повреждения/некроза кардиомио-
цитов. 

Имеет значение, через какое время после на-
чала ОКС или проведенного вмешательства про-
водится оценка состояния потенциального пасса-
жира. Учитывая как сами повреждения, так и  воз-
можность развития постинфарктных осложнений, 
риск для авиаперелетов особенно повышен в пери-
од "ab initio", т.е. "окна" непосредственно после на-

Только в случае медицинской 
необходимости через 4-6 нед. 

Рассмотреть возможность 
оказания помощи в аэропорту, 
медицинского сопровождения

Острый коронарный синдром в недавнем анамнезе

Проводилось неотложное АКШ?

Нет Да

Осложнения

Вмешательство Оценка тяжести/симптомов 
и показателей

Тромболизис/
медикаментозное 

лечение
Ангиопластика

Допустимо через 7 дней. 
Рассмотреть проведение 

стресс-теста

Структурные
нарушения, 

электрическая 
нестаблильность

Легкие симптомы 
ХКС I-II, NYHA I-II, 

ФВ 40-50% 
хорошее заживление ран

Умеренные симптомы 
ХКС III-IV, NYHA III-IV, 

ФВ <40%

Допустимо 
через 10-14 дней

Путешествие 
допустимо 
через 3 дня

Путешествие 
недопустимо

Нет Да

Рис. 3    Алгоритм оценки пациента с ОКС по поводу авиапутешествия. 
Примечание: срок оценки тяжести и симптомов — в день обращения. Отсутствие осложнений обозначает бессимптомное течение или ми-
нимальные симптомы, ФВ >50%, электрическая стабильность (отсутствуют неконтролируемые аритмии, такие как фибрилляция предсер-
дий с учащенным желудочковым ритмом, частая неустойчивая желудочковая тахикардия, устойчивая желудочковая тахикардия, дефекты 
проводимости высокой степени или паузы и т.п). ОКС — острый коронарный синдром, АКШ — аортокоронарное шунтирование, ФВ — 
фракция выброса, ХКС — хронические коронарные синдромы, NYHA — New-York Heart Association.
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структивного характера. Болезнь может иметь дли-
тельные относительно "стабильные" (но, по сути, 
прогрессирующие) периоды, и в любой момент мо-
жет стать нестабильным [27]. Наиболее часто встре-
чающиеся клинические сценарии у  таких пациен-
тов: это наличие подозрения на ХКС со "стабиль-
ными" симптомами стенокардии и/или одышкой; 
впервые возникшая сердечная недостаточность 
или дисфункция левого желудочка; бессимптомное 
или симптомное течение со стабилизированными 
симптомами <1  года после ОКС или недавней ре-
васкуляризации; бессимптомное или симптомное 
течение >1  года после первоначального диагноза 
или реваскуляризации; стенокардия и  подозрение 
на вазоспастические или микрососудистые заболе-
вания; и бессимптомный ХКС, обнаруженный при 
скрининге. Все эти сценарии предполагают различ-
ные риски будущих сердечно- сосудистых событий, 
которые могут меняться с  течением времени [28]. 

В  имеющихся в  мировой литературе рекомен-
дациях по ХКС не содержится конкретных реко-
мендаций по рутинному исследованию и  подго-
товке пациентов перед авиапутешествием. Однако 
в литературе есть рассуждениях о том, что гипоба-
рическая гипоксия, возникающая в кабине во вре-
мя полета на крейсерской высоте, редко иници-
ирует или усугубляет приступы стенокардии [7, 8, 
14], чему способствует относительная малоподвиж-
ность, смягчающая любое превышение пороговых 

риска сердечно- сосудистых заболеваний) [25]. Сле-
дует также обратить внимание на указанную в  не-
которых публикациях необходимость медицинско-
го сопровождения в  аэропорту, оказания помощи 
и  предотвращения гипоксии во время полета для 
пассажиров при переводе в медицинские организа-
ции, оказывающие первичную медико- санитарную 
помощь населению или проводящие медицинскую 
репатриацию [26]. 

На рисунке 3 представлены обобщенные ре-
комендации для пассажиров с  недавним (от нача-
ла до 6 нед.) анамнезом ОКС в отношении допуска 
к  осуществлению коммерческих авиаперелетов на 
основе различных руководств, исследований и мне-
ний экспертов. Необходимо учитывать, что имею-
щиеся доказательства большей частью основаны 
на теоретическом понимании того, что происходит 
во время полета и  как это повлияет на пациентов; 
они нуждаются в  подкреплении дополнительными 
исследованиями, позволяющими сделать еще более 
обоснованные выводы, касающиеся полета после 
ОКС и долгосрочного прогноза.

ХКС
ХКС, известные в  России как стабильная ко-

ронарная (ишемическая) болезнь сердца, пред-
ставляют собой самую большую подгруппу среди 
различных проявлений патологического процесса 
накопления атеросклеротических бляшек в  коро-
нарных артериях, как обструктивного, так и  необ-

Хронические коронарные синдромы

Лечение

ФК по канадской классификации Осложнения

Осложнения

III IVI, II

Помощь 
в аэропорту, 

кислород 
в полете

Нет

Расслоение, 
перфорация, 

проблемы 
с сосудистым 

доступом 
(кровотечение/
гематома и др.)

Путешествие 
допустимо 

через 10-14 дней

Допустимо 
без 

ограничений

Путешествие 
недопустимо

Путешествие 
недопустимо

Нет

Медикаментозное 
(в т.ч. после реваскуляризации 

>6 мес. или ОИМ >6 мес.)

Плановое
АКШ

Допустимо через 
2-3 дня при простой 

и через 5-7 дней 
при комплексной 
ангиопластике**

Плановая 
ангиопластика

Есть*

Рис. 4    Алгоритм оценки пациента с ХКС по поводу авиапутешествия. 
Примечания: * — гемодинамичская и электрическая нестабильность, ** — стентирование левого основного ствола, бифуркационное стен-
тирование, множественные стенты, использование внутриаортальной баллонной контрпульсации во время процедуры. АКШ — аортоко-
ронарное шунтирование, ОИМ — острый инфаркт миокарда, ФК — функциональный класс, ХКС — хронические коронарные синдромы. 
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значений активности, которое в противном случае 
привело бы к ишемии.

Тем не менее, подобная уверенность может быть 
основана только на установленном невысоком ФК 
стенокардии. Если этот класс невысокий, например, 
I-II (по канадской классификации), и в течение полу-
года не было сердечно- сосудистых событий, то путе-
шествие допустимо без ограничений. В то же время, 
если стенокардия возникает в покое (имеется IV ФК), 
то ни о каком путешествии воздушным транспортом 
речи идти не может, т.к. состояние могут ухудшить 
многие факторы, включая и  гипобарическую гипо-
ксию, и физический или эмоциональный стресс. В ря-
де случаев условия для путешествия все-таки можно 
создать путем предотвращения ФН и эмоциональных 
нагрузок (для этого потребуется помощь по передви-
жению и перемещению багажа в аэропорту). 

Любое недавнее ухудшение или развитие но-
вых ишемических симптомов, несмотря на соблю-
дение режима приема лекарств, должно служить 
основанием для дальнейшей кардиологической 
диагностики, и любые планы поездок должны быть 
приостановлены до тех пор, пока пациент не будет 
должным образом обследован [27].

Если реваскуляризация у пациента с ХКС была 
проведена плановым образом, то перед возможным 
путешествием необходим определенный период для 
реабилитации. В зависимости от сложности вмеша-
тельства этот период может составлять от 2-3 до 5-7 
дней при ангиопластике и 10-14 дней при аортоко-
ронарном шунтировании при условии, если у  па-
циента не было никаких серьезных осложнений [2]. 

Известно, что среди всех сердечно- сосудистых 
осложнений в  кардиохирургической практике од-
ним из наиболее частых является фибрилляция 
предсердий, возникшая впервые после операции 
коронарного шунтирования [29]. Если наблюдается 
фибрилляция предсердий, а  также другие наруше-
ния ритма и проводимости или другие осложнения, 
особенно расслоение или перфорация артерии, 
проблемы, возникшие во время сосудистого досту-
па, такие как гематома или кровотечение, то авиа-
путешествие недопустимо [9].

На рисунке 4 приведен алгоритм оценки паци-
ентов с ХКС, касающийся допустимости авиапуте-
шествий пассажирскими воздушными судами, ос-
нованный на обобщении имеющихся в  литературе 
сведений.

Заключение
С  одной стороны, авиакомпании в  большин-

стве своем не заинтересованы в  расширении пе-
речня противопоказаний для путешествия ком-
мерческим воздушным транспортом, т.к. это может 
привести к снижению прибыли. С другой стороны, 
неотложные состояния во время полета могут по-
требовать целого комплекса мероприятий, включая 
изменение маршрута для экстренной посадки, что 
может привести к  экономическим и  даже репута-
ционным потерям. С точки зрения представителей 
перевозчика это облегчает понимание аргумен-
тированных возражений клиницистов по поводу 
авиапутешествий лиц, страдающих коронарной бо-
лезнью сердца. 

Особенно важна грамотная стратегия медицин-
ской оценки и  подготовки к  предстоящему авиа-
путешествию пациентов с  недавно перенесенным 
ОКС или ХКС. Такая стратегия немыслима в случае 
непонимания врачебным сообществом характера 
и  значения рисков для состояния здоровья, свя-
занных с авиационной средой. Хотя, согласно дей-
ствующему законодательству, принятие решения 
о пользовании воздушным транспортом возложено 
в  конечном итоге на самого пассажира, известные 
трудности принятия подобного решения весьма 
очевидны, особенно для лиц, не имеющих соот-
ветствующих медицинских компетенций. Поэтому 
прямая обязанность врачебного сообщества в дан-
ных случаях заключается в  помощи с  принятием 
решения и  обеспечение максимально возможного 
снижения медицинских рисков путешествия воз-
душным транспортом. 

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

диабет 2  типа являются алиментарно- зависимой 
патологией в  структуре хронических неинфекци-

онных заболеваний (ХНИЗ) и  занимают первое 
место среди причин смерти в  Российской Феде-
рации (РФ) [1]. В связи с этим большое внимание 
уделяется изучению пищевого фактора риска в рос-
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Увеличение в ежедневном рационе добавленно-
го сахара ассоциировано с повышенным риском 
развития хронических неинфекционных забо-
леваний (артериальная гипертензия, ожирение, 
сахарный диабет и т.д.).

•  Главным источником сахара являются продукты 
глубокой промышленной переработки (конди-
терские изделия, снеки, сахаросодержащие на-
питки).

Что добавляют результаты исследования?
•  Согласно данным Росстата, жители Российской 

Федерации ежедневно потребляют сахар (106,8 
г/сут.), что в 2,1 больше рекомендованной еже-
дневной нормы Всемирной организации здра-
воохранения (<50 г/сут.).

•  Показатели уровня потребления сахара и дина-
мики распространенности хронических неин-
фекционных заболеваний могут быть исполь-
зованы при формировании профилактических 
приоритетов на уровне страны.

Key messages
What is already known about the subject?

•  An increase in added sugar in the daily diet is as-
sociated with an increased risk of non-com-
municable diseases (hypertension, obesity, diabetes, 
etc.).

•  The main source of sugar is highly processed foods 
(confectionery, snacks, sugary drinks).

What might this study add?
•  According to Rosstat data, Russian residents 

consume 106,8 g/day of sugar daily, which is 2,1 
more than the recommended daily intake of the 
World Health Organization (<50 g/day).

•  Indicators of the level of sugar consumption and 
the changes in prevalence of non-communicable 
diseases can be used when preparing preventive 
priorities at the country level.

сийской популяции. Характер питания взрослой 
популяции РФ на современном этапе отличается 
высоким потреблением продуктов глубокой пере-
работки с высоким содержанием сахара и соли1. Та-
кая особенность рациона во многом сформирова-
на окружающей средой ("обесогенной" средой, от 
англ. obesity  — ожирение), способствующей нару-
шению процессов метаболизма с тенденцией к из-
быточному накоплению жировой массы тела и раз-
витию ассоциированных ХНИЗ. Для увеличения 
эффективности профилактических и  терапевтиче-
ских мер требуется вмешательство на государствен-
ном уровне.

Развитие пищевой промышленности приве-
ло к  высокому разнообразию пищевых продуктов 
с добавленным сахаром. Согласно последним реко-
мендациям Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) ежедневное потребление сахара необхо-
димо снизить до 5-10% от суточной энергоёмкости 
рациона. Тенденция к  высокому потреблению до-
бавленного сахара сохраняется во всем мире [2, 3]. 
Так, в европейской популяции ежедневное употре-
бление добавленного сахара составляет 11-17% сре-
ди детей и  8-11% среди взрослых [4], в  США этот 
показатель достигает 20% от суточной энергоемко-
сти пищи [5]. Установлено, что высокий уровень 
потребления свободного сахара ведет к  снижению 
продолжительности жизни, развитию ожирения, 

1 WHO. Levels and trends in child malnutrition: UNICEF 2021. ISBN: 
978-92-4-007379-1.

повышению артериального давления, некоторым 
видам онкологических заболеваний, развитию ка-
риеса. 

В  последние десятилетия наблюдается увели-
чение доли использования сахарозаменителей и ис-
тинных подсластителей в  пищевой промышлен-
ности. Основным преимуществом замены сахара 
в  этом случае считается снижение калорийности 
пищевых продуктов и усиление сладости при мень-
ших дозах использованных веществ. Однако миро-
вое научное сообщество обеспокоено превалирова-
нием дозы сахарозаменителей в продуктах питания. 
Во-первых, доступные сахарозаменители форми-
руют вкусовые предпочтения у  населения в  пользу 
выбора более сладких продуктов питания в  еже-
дневном рационе. Во-вторых, зарубежные исследо-
вания не дают однозначных результатов абсолют-
ной безопасности долгосрочного применения того 
или иного сахарозаменителя [3, 4].

Цель обзора — провести анализ имеющихся ре-
зультатов исследований, изучающих уровень потре-
бления сахара и его вклад в развитие ХНИЗ.

Методологические подходы
Для достижения цели обзора проведен поиск 

и  анализ литературных обзоров и  оригинальных 
статей из баз данных PubMed и  eLibrary, опубли-
кованных с  2013 по 2023гг. Поиск научных дан-
ных выполнен 10  октября 2023г с  использованием 
следующих ключевых слов: сахар (sugar), углево-
ды (carbohydrates), хронические неинфекционные 
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Примечательно, что по сравнению с 1913г уро-
вень потребления сахара населением России вырос 
в ~4,8 раз [6]. Начиная с 1960г, этот показатель оста-
ется повышенным, а  нормативы потребления уже-
сточаются. Даже в 1995г на фоне общего снижения 
потребления пищевых продуктов уровень потре-
бления сахара был выше рекомендованного на 3 кг 
в год. По данным на 2021г превышение потребления 
сахара по сравнению с рекомендуемой нормой ВОЗ 
составляет уже 30 кг на человека в  год (рисунок 1).

Полностью рецептурные блюда, к которым от-
носятся сахаросодержащие напитки и  ультрапере-
работанные пищевые продукты (мясоколбасные 
и кондитерские изделия, снеки), не являются опти-
мальными источниками питательных веществ и не 
входят ни в одну из разработанных на сегодняшний 
день пирамид здорового питания. Несмотря на это, 
статистические данные по употреблению сахара 
домашними хозяйствами РФ свидетельствуют не 
только о  высоком потреблении сырьевого сахара 
(15 кг/год на человека), но и значимой квоте в ра-
ционе шоколада и  шоколадных конфет (5,6  кг/год 
на человека), варенья/джема/повидла (6  кг/год на 
человека), меда (1 кг/год на человека) и других кон-
дитерских изделий (4,1 кг/год на человека)3. 

3 Федеральная служба государственной статистики. Потребле-
ние основных продуктов питания населением Российской Фе-
дерации. 2022. https://rosstat.gov.ru/compendium/document/ 
13278 (10 октября 2023).

заболевания (chronic non-communicable diseases), 
сахарный диабет (diabetes mellitus), сердечно- со-
судистые заболевания (cardiovascular diseases). В ре-
зультате анализа были отобраны 42 полнотекстовые 
публикации. Кроме того, в  обзоре представлены 
первоисточники по вопросам изучения динамики 
потребления сахара, датируемые ранее 2013г, т.к. 
в них имеется ценная информация.

Результаты
Данные Федеральной службы государственной 

статистики (Росстат) 
По данным Росстата в России потребление са-

хара в  течение последних 3  лет является стабиль-
но высоким и  составляет в  среднем 39  кг/год на 
человека с  минимальным уровнем потребления 
в  Республике Тыва (24  кг/год) и  максимальным 
в  Курской и  Тамбовской областях (55 и  54  кг/год, 
соответственно)2. Таким образом, ежедневно граж-
дане РФ употребляют в пищу 106,8 г сахара при нор-
ме потребления свободных сахаров <10% от общей 
потребляемой энергии (<50 г/сут.) и  постепенного 
сокращении их потребления до <5% (25 г/сут.) для 
реализации положительных метаболических эффек-
тов в  отношении профилактики и  лечения ХНИЗ.

2 The national economy of the USSR. Anniversary Statistical Year- 
book. 1972;372. (In Russ.) Народное хозяйство СССР. Юби-
лейный статистический ежегодник. 1972;372. https://alcdata.
narod.ru/USSR_50_1972 (10 октября 2023).

Рис. 1    Потребление сахара населением России в период с 1913 по 2021гг (кг/год на человека) [6].

24

18,2

9,10

8,1 7,5

13,8

8,7

11,6

20,9

28

34,2

38,8

35
33

32

27

30

34
33

31

32

39 39 39

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

1913 1928 1937 1940 1950 1954 1960 1965 1970 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2016 2017 2019 2021
Норма потребления, кг/год
Фактическое потребление сахара, кг/год



101

Обзоры литературы

продуктов питания составило 100 г/сут. При этом 
сочетание ≥2 факторов риска ХНИЗ выявлено 
у 84,4% юношей и 89,1% девушек [10]. По данным 
других авторов квота добавленного сахара >10% от 
суточной калорийности наблюдалась во всех воз-
растных группах детей и была зафиксирована у 70% 
детей в  группе 7-10  лет, у  66% в  группе 11-14  лет 
и у 61% в возрастной группе 14-19 лет [11].

Результаты эпидемиологического исследова-
ния, проведенного ФГБУН "ФИЦ питания и  био-
технологий" в  г. Нижний Новгород, показали, что 
ежедневно потребляют промышленные восстанов-
ленные соки 8% детей 7-10  лет и  14% детей в  воз-
расте 11-18  лет. Сладкие газированные напитки не 
<3-4 раз/нед. потребляют 6% школьников 7-10  лет 
и 16% детей 11-18 лет [12]. По данным Росстата эти 
цифры были намного выше. Так, в  группе детей 
7-11  лет 16,3% употребляли сладкие газированные 
напитки, а  в  группе 11-18  лет эта цифра достигала 
20,2%5.

При обращении к  международному опыту по 
оценке потребления сахаросодержащих напитков 
у детей были обнаружены следующие фактические 
данные. Дети и подростки являются основными по-
требителями сахаросодержащих напитков. Такие 
напитки содержат значительное количество сахара, 
потребление которого снижает аппетит и приводит 
к ограничению в питании пищевых продуктов с бо-
лее высокой нутритивной ценностью (мяса, молока 
и пр.). Результаты крупного исследования в рамках 
стандартизированной инициативы по эпидемиоло-
гическому надзору за детским ожирением (COSI — 
WHO European Childhood Obesity Surveillance 
Initiative), 4 раунд, 2016, в котором приняли участие 
19 европейских государств, в т.ч. и РФ, подтвержда-
ют комбинированное влияние питания и  физиче-
ской активности на массу тела [13]. По данным COSI 
в части европейского региона, к которому была от-
несена Россия, высокое потребление сахаросодер-
жащих напитков наблюдалось у 17,4% детей и под-
ростков. В  частности, доказан синергетический 
эффект множества факторов риска (уровень физи-
ческой активности, фактор сидячего образа жизни, 
уровень потребления фруктов и  овощей, уровень 
потребления сахаросодержащих напитков) в  ре-
гуляции массы тела у детей. Так, в группе европей-
ских школьников численностью 27 993 человек при 
высоком употреблении сахаросодержащих напит-
ков (5,9 раз/нед.) наряду с сидячим образом жизни 
у 29,5% выявлено ожирение или избыточная масса 
тела (ИзбМТ). Более того, в группе детей с высокой 
5 Федеральная служба государственной статистики. Выборочное 

наблюдение рациона питания населения. Частота потребления 
основных продуктов питания у детей в возрасте 3-13 лет в об-
разовательных организациях по возрастным (интервальным) 
группам. 2018. https://02.rosstat.gov.ru/folder/86305 (10 октября 
2023).

При сравнительном анализе данных выбороч-
ного наблюдения за рационом питания населения 
РФ, проведенного Федеральной службой государ-
ственной статистики = Росстатом в  2013г и  через 
5  лет в  2018г, сладкие газированные напитки ис-
чезли из ежедневных рационов у  0,5% населения 
городов- миллионников, тогда как в городах с насе-
лением <50  тыс. и  в  сельских населенных пунктах 
число лиц, которые ежедневно пьют такие напит-
ки, стало на 1,4% больше. Ежедневно употребляли 
сладкие газированные напитки 8,9% респондентов 
в 2018г по сравнению с 8,6% в 2013г. Наличие в ра-
ционе энергетических напитков сократилось в  ра-
ционах питания у 2,5% населения всех исследуемых 
групп и составило 2,3% в 2018г4.

Данные клинической эпидемиологии
Представляют интерес эпидемиологические 

клинические исследования по оценке особенно-
стей питания. По данным ЭССЕ-РФ (Эпидемио-
логия сердечно- сосудистых заболеваний в регионах 
Российской Федерации), практически половина 
россиян включают изделия с добавленным сахаром 
в ежедневный рацион — 47,6%, причем это наруше-
ние в  питании чаще наблюдается у  женщин. Кро-
ме того, при повышенной тревожности у  женщин 
и  особенно у  замужних отмечается увеличение ча-
стоты избыточного потребления сахара [7]. 

Результаты 20-летнего эпидемиологического 
исследования по анализу фактического питания 
в  городской популяции жителей Сибири в  возрас-
те 25-69  лет за период 1984-2005гг свидетельству-
ют о  высокой доле сахара в  суточных рационах 
как в  абсолютных показателях: 11-13% суточной 
калорийности, так и  в  относительных: в  1984г  — 
78,4±2,2 г/сут., 2005г — 86,4±2,6 г/сут. (р<0,001) [8].

Подобные изменения в  питании не могут не 
отразиться на подрастающем поколении. В рамках 
программы "Мониторирование основных парамет-
ров здоровья населения и  влияющих на него фак-
торов в  различных регионах России" в  1991-1998гг 
были выполнены эпидемиологические исследо-
вания среди школьников Кабардино- Балкарской 
Республики в возрасте 7-17 лет. При обследовании 
6555 учащихся 5 городских и  10 сельских населен-
ных пунктов выявлена высокая частота гипертри-
глицеридемии у русских школьников по сравнению 
с  детьми кабардинской и  балкарской националь-
ностей, что было обусловлено бóльшим содержа-
нием в пище рафинированного сахара — 34 vs 15,2 
и 17,5%, соответственно [9]. При обследовании 266 
студентов- медиков (24% юношей, 76% девушек) 
среднее потребление сахара в  составе различных 
4 Федеральная служба государственной статистики. Потребление 

продуктов питания в домашних хозяйствах в 2021г по итогам вы-
борочного обследования бюджетов домашних хозяйств. https://
rosstat.gov.ru/storage/mediabank/Potreb_prod_pitan-2021.pdf 
(10 октября 2023).
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сахара, и ИзбМТ с возрастом [16]. Сравнительный 
анализ с  аналогичными показателями 2013г пока-
зал увеличение частоты нерационального питания 
у женщин среднего возраста, нарастание массы те-
ла у мужчин молодого и среднего возраста [17].

По данным крупного эпидемиологического 
исследования, проведенного под эгидой ФГБУ 
"НМИЦ ТПМ" Минздрава России при обследова-
нии представительных выборок 22 регионов России 
в  2018-2019гг с  использованием адаптированной 
методологии STEPS были изучены факторы риска 
ХНИЗ и  распространенность ИзбМТ и  ожирения 
[18]. ИзбМТ выявлена у  43,0% мужчин и  32,0% 
женщин, ожирение у  17,1% и  25,3%, соответствен-
но. Распространенность ожирения с  возрастом 
линейно увеличивается. В  возрасте 35-44  лет ожи-
рением страдают 26,6% мужчин и  24,5% женщин, 
в возрасте 45-54 года — 31,7% мужчин и 40,9% жен-
щин, в  возрасте 55-64  лет — 35,7 и  52,1% мужчин 
и  женщин, соответственно [19]. Тесная связь была 
отмечена между ожирением и повышенными уров-
нями триглицеридов и  глюкозы. Оба метаболиче-
ских показателя очень чувствительны к употребле-
нию сахаросодержащих продуктов. 

Детское ожирение, безусловно, составляет 
весьма реальную проблему и формирует целый ряд 
вызовов. По данным эпидемиологических иссле-
дований, в  РФ распространенность ИзбМТ у  де-
тей в  разных регионах колеблется от 5,5 до 11,8%, 
а ожирением страдают ~5,5% детей, проживающих 
в сельской местности, и 8,5% детей — в городской 
[20, 21]. Показатели распространенности и заболе-
ваемости ожирением выше среди подростков 15-
17 лет в сравнении с детьми 0-14 лет. Средний темп 
прироста распространенности в  возрастной груп-
пе 0-14  лет составляет 10,8%, 15-17  лет –17,4%. Та-
кой прогноз вызывает большую тревогу, посколь-
ку имеет серьезные долгосрочные последствия во 
взрослом возрасте. В исследовании группы 1165 де-
тей в возрасте от 2 до 18 лет было показано, что по-
требление >10% от суточной энергоемкости за счет 
добавленного сахара повышает вероятность воз-
никновения ИзбМТ и  ожирения в  2,57 и  1,77 раз, 
соответственно [22]. 

Наряду с  вышесказанным, в  структуре ХНИЗ 
следует также отметить высокую распространен-
ность атеросклеротического поражения сосудис-
того русла, артериальной гипертензии (АГ) и  не-
алкогольной жировой болезни печени (НАЖБП). 
Частота наличия хотя бы одной атеросклеротиче-
ской бляшки в  бассейнах сонных или бедренных 
артерий составляет 73,6%. Каротидный атероскле-
роз выявляется у 76,4% мужчин и у 59,1% женщин, 
феморальный атеросклероз — у 54,9 и 28,3%, соот-
ветственно, причем атеросклеротические бляшки 
выявляли уже в  возрасте 40  лет [23]. В  популяци-
онном исследовании (n=25877) было показано, что 

квотой сахаросодержащих напитков (5,9 раз/нед.), 
сидячим образом жизни и высокой физической ак-
тивностью распространенность ожирения и ИзбМТ 
оставалась на высоком уровне  — 26,9%. Важно, 
что вмешательство в отношении лишь фактора по-
требления овощей и  фруктов и  расширения физи-
ческой активности были недостаточны для про-
филактики ИзбМТ и  ожирения. Эти исследования 
являются частью более широкого массива данных, 
указывающих на то, что формирование профилак-
тической среды обитания для человека становит-
ся решающим в  снижении роста заболеваемости 
ХНИЗ, особенно в подростковом периоде [14].

Широкая распространенность употребления 
сахара и  сахаросодержащих напитков среди детей 
и  подростков свидетельствует о  неблагоприятной 
эпидемиологической ситуации в отношении разви-
тия ХНИЗ и необходимости осуществления много-
факторных профилактических программ на попу-
ляционном уровне. Опасность сахаросодержащих 
напитков кроется в  следующем. Средний уровень 
добавленного сахара в  составе сахаросодержащих 
пакетированных напитков составляет 10-12 г/100 
мл продукта. Таким образом, при употреблении 
в день всего 200-250 мл такого напитка человек по-
лучает всю суточную норму сахара. Однако пище-
вой рацион этим не ограничивается, и при включе-
нии в питание варенья, добавленного сахара в чай/
кофе, кондитерских изделий и/или шоколада доля 
простых углеводов значительно превышает реко-
мендуемый уровень, что прогнозируемо приво-
дит к  нарушениям липидного и  жирового обмена, 
ИзбМТ и ассоциированным заболеваниям. 

Высокий уровень потребления сахара связан 
с низким качеством питания, ожирением и риском 
ХНИЗ. Эксперты ВОЗ выпустили руководство по 
ограничению потребления свободных сахаров для 
снижения риска увеличения массы тела и развития 
кариеса [15]. В  целях профилактики развития на-
рушений углеводного обмена, гипертриглицери-
демии, гиперурикемии и  избыточного накопления 
жировой массы тела необходимо строго контроли-
ровать содержание в  рационе простых углеводов, 
главными пищевыми источниками которых явля-
ются сырьевой сахар, сахаросодержащие напитки, 
джем, мед, варенье, кондитерские изделия и рафи-
нированное зерно. 

Ассоциации употребления сахара с развитием 
ХНИЗ

Динамика ХНИЗ за последние десятилетия 
также свидетельствует о  том, что мы не находимся 
на пути к  снижению распространенности заболе-
ваний. При исследовании факторов риска ХНИЗ, 
связанных с  питанием, в  процессе диспансери-
зации определенных групп взрослого населения 
в 2016г у 22,2 млн человек выявлено нарастание ча-
стоты нерационального питания, в т.ч. потребления 
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увеличение в  ежедневном рационе добавленного 
сахара >20% суточной калорийности достоверно 
повышает риск развития коронарного атероскле-
роза (Hazard Ratio, HR (отношение рисков): 1,39; 
95% доверительный интервал: 1,09-1,78) [24]. Ко-
рейские коллеги в  группе 22 210 здоровых женщин 
и  мужчин показали, что высокие уровни потре-
бления сахаросодержащих напитков были связаны 
с  развитием субклинического атеросклероза коро-
нарных артерий, определяемого по степени каль-
цификации с помощью компьютерной томографии 
[25]. В другом исследовании было обнаружено, что 
употребление безалкогольных сахаросодержащих 
напитков связано с повышенным риском развития 
ишемической болезни сердца у женщин [26]. 

Распространенность АГ составляет 44,2%, ста-
тистически значимо выше у мужчин, чем у женщин 
(49,1 vs 39,9%; р<0,001) с наибольшими показателя-
ми в Рязанской области (р<0,001) [27]. По данным 
метаанализа, включившего данные 93873 пациен-
тов, высокий уровень потребления добавленного 
сахара увеличивает риск развития гипертонической 
болезни в 1,36 раз [28]. 

Кроме этого, вызывает тревогу высокая рас-
пространенность НАЖБП. По данным исследо-
вания DIREG-2 (регистр заболевания НАЖБП) 
практически каждый третий гражданин РФ стра-
дает этим заболеванием (37,3%) и  его распростра-
ненность неуклонно растет [29]. Наиболее частыми 
кардиометаболическими нарушениями, ассоци-
ированными с  НАЖБП, являются дислипидемия 
(75,9% пациентов), АГ (69,9%) и гиперхолестерине-
мия (68,8%), что указывает на их тесную патогене-
тическую связь [30]. В группе 3739 мужчин >20 лет 

была показана положительная корреляция между 
высоким уровнем потребления добавленного саха-
ра и развитием НАЖБП (Odds Ratio, OR (отноше-
ние шансов) =1,78, 95% доверительный интервал: 
1,04-3,05) [31].

Таким образом, формирование выраженно-
го дисбаланса в  потреблении сахаросодержащих 
пищевых продуктов сопровождается нарушением 
энергетического баланса и  критически сказыва-
ется на обеспечении организма питательными ве-
ществами, что приводит к  увеличению массы тела 
и повышению риска развития ХНИЗ [32, 33]. 

Заключение
Жители России ежедневно потребляют добав-

ленный сахар в  дозировке 106,8 г/сут., что боль-
ше в  2,1 раза рекомендованной ежедневной нор-
мы ВОЗ (<50 г/сут.). Полученные количественные 
данные и  высокая распространенность ассоци-
ированных ХНИЗ могут быть использованы при 
формировании профилактических приоритетов на 
уровне страны. Усилия по сокращению потребле-
ния добавленного сахара должны осуществляться 
в  контексте достижения и  поддержания здорово-
го кардиопротективного питания. Замена простых 
углеводов в рационе источниками природных саха-
ров в  составе полисахаридов, такими как фрукты, 
ягоды, овощи, а  также минимально обработанны-
ми несладкими продуктами и напитками, поможет 
улучшить питание и качество жизни. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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Белки теплового шока — потенциальные биомаркеры 
сердечной недостаточности
Тимофеев Ю. С.1, Афаунова А. Р.1, Метельская В. А.1,2, Иванова А. А.1,  
Джиоева О. Н.1, Драпкина О. М.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва; 2ФГБУ "Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования" Минздрава России.  
Москва, Россия

Количество пациентов с сердечной недостаточностью (СН) 
за последние десятилетия заметно выросло и продолжает 
увеличиваться. Во время патологического ремоделирова-
ния сердца при СН срабатывают порочные циклы клеточного 
стресса. Настоящий обзор посвящен группе белков тепло-
го шока (БТШ), стимулируемых клеточным стрессом, что по-
зволяет рассматривать их как потенциальные биомаркеры 
сердечно- сосудистых заболеваний, в т.ч. СН. В обзоре при-
ведены особенности наиболее изученных низкомолекулярных 
и высокомолекулярных БТШ, которые могут дополнить спектр 
неинвазивной лабораторной диагностики и клинические дан-
ные, необходимые при постановке диагноза, а также помочь 
в оценке прогноза и выборе терапевтической тактики, направ-
ленной на улучшение качества жизни пациента и снижение сер-
дечно сосудистых событий при СН.
Цель обзора — анализ публикаций, посвященных биохимиче-
ским исследованиям БТШ у больных с СН в качестве диагно-
стических маркеров.

Ключевые слова: белки теплового шока, БТШ27, БТШ60, БТШ70, 
кардиоваскулярный белок теплового шока, сердечная недостаточ-
ность, биомаркеры.
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Heat shock proteins as potential biomarkers of heart failure
Timofeev Yu. S.1, Afaunova A. R.1, Metelskaya V. A.1,2, Ivanova A. A.1, Dzhioeva O. N.1, Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Russian Medical Academy of Continuous Professional 
Education. Moscow, Russia

The number of patients with heart failure (HF) has increased markedly over 
the past decades and continues to increase. During pathological cardiac 
remodeling in HF, vicious cycles of cellular stress are triggered. This review 
is devoted to a group of heat shock proteins (HSPs) stimulated by cellular 
stress, which make it possible to consider them as potential cardiovascular 
biomarkers, including for HF. The review presents the features of the most 
studied low-molecular- weight and high-molecular- weight HSPs, which can 
complement the range of non-invasive laboratory diagnostics and clinical 
data required when making a diagnosis. This will also help assessing the 
prognosis and choosing therapeutic strategy aimed at improving the 
patient’s quality of life and reducing cardiovascular events in HF.
The review aim is to analyze publications on biochemical studies of 
HSPs as diagnostic markers in HF patients.
Keywords: heat shock proteins, HSP27, HSP60, HSP70, cardio vas-
cular heat shock protein, heart failure, biomarkers.
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БТШ — белки теплового шока, квБТШ — кардиоваскулярный белок теплового шока, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ– индекс массы тела, ЛЖ — левый желудочек, ОКС — острый коронарный синдром, СН — 
сердечная недостаточность, СНсФВ — СН с сохраненной фракцией выброса, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ФВ ЛЖ — фракции выброса левого желудочка, BNP — мозговой натрийуретический 
пептид, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид, NYHA — New- York Heart Association (Нью- Йоркская ассоциация сердца). 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  "Золотым" стандартом лабораторной диагности-
ки сердечной недостаточности (СН) в  настоя-
щее время является анализ уровня N-концевого 
фрагмента предшественника мозгового натрий-
уретического пептида, однако данный биомаркер 
обладает рядом ограничений.

•  Белки теплового шока — группа перспективных 
биомаркеров клеточного стресса, изучение ко-
торых может дополнить спектр неинвазивной 
лабораторной диагностики различных заболе-
ваний. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Проанализированы данные, свидетельствую-

щие об ассоциации повышенных сывороточных 
концентраций белка теплового шока (БТШ) 27 
с  более тяжелым течением и  неблагоприятным 
исходом СН.

•  В  экспериментальных работах показано, что 
"аномальные" концентрации кардиоваскуляр-
ного БТШ связаны со стадией СН, при этом 
кардиоспецифичность данного белка позволяет 
рассматривать его как цель для дальнейших ис-
следований на клиническом материале.

•  Высокомолекулярные БТШ60 и БТШ70 в сыво-
ротке крови больных СН являются факторами, 
связанными с течением заболевания, его деком-
пенсацией и неблагоприятным прогнозом.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The "gold" standard for laboratory diagnosis 
of  heart failure (HF) is currently the assessment 
of  N-terminal pro-brain natriuretic peptide, but 
this biomarker has a number of limitations.

•  Heat shock proteins are a  group of promising 
biomarkers of cellular stress, the study of which can 
complement the range of non-invasive laboratory 
diagnostics of various diseases.

What might this study add?
•  We analyzed data indicating the association 

of elevated serum heat shock protein (HSP) 27 with 
more severe HF and poorer outcome.

•  Experimental studies have shown that abnormal 
concentrations of cardiovascular HSP are associated 
with the heart failure stage, while the  cardiac spe-
cificity of this protein makes it possible to consider 
it as a target for further research on clinical material.

•  High-molecular- weight HSP60 and HSP70 
in  the  serum of HF patients are factors associated 
with the course, decompensation and poor prog-
nosis of HF.

Введение
Сердечная недостаточность (СН) является серь-

езной проблемой общественного здравоохранения, 
значение которой растет в последние годы. Несмо-
тря на достижения современной медицины, отме-
чается рост заболеваемости и  смертности от СН 
во всем мире, обусловленный увеличением про-
должительности жизни и  распространённостью 
сердечно- сосудистых заболеваний (ССЗ). Так, по 
данным 20-летнего наблюдения распространен-
ность СН в РФ увеличилась с 6,1 до 8,2%, а по ми-
ровым данным распространенность СН составляет 
1-2% [1-3]. 

В  качестве основного метода исследования 
для диагностики СН используется эхокардиогра-
фия с  оценкой систолической и  диастолической 
функций (ЛЖ). Вместе с тем, наряду с инструмен-
тальными исследованиями, при СН важное зна-

чение имеет клиническая лабораторная диагно-
стика. Циркулирующие биологические активные 
соединения различной природы, с одной стороны, 
характеризуют важнейшие метаболические пути 
в  нормальных физиологических условиях, а  с  дру-
гой — отражают активность различных патофизио-
логических процессов, участвующих в  развитии 
и прогрессировании СН; именно поэтому они мо-
гут выступать в  качестве скрининговых биомарке-
ров для выявления и  ранней диагностики заболе-
вания. Наиболее изученными и  широко использу-
емыми в  лабораторной диагностике СН и  оценке 
прогноза ее течения являются мозговой натрийуре-
тический пептид (BNP) и N-концевой промозговой 
натрийуретический пептид (NT-proBNP). 

Несмотря на широко используемые инстру-
ментальные методы и  разнообразие лаборатор-
ных маркеров, диагностика СН остается не до 
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поиск и  изучение новых высокочувствительных 
и специфичных биомаркеров, менее зависимых от 
указанных преаналитических факторов и  связан-
ных с патогенезом заболевания [4-6]. 

Одним из патофизиологических механизмов 
развития СН является клеточный стресс, который 
развивается на внутриклеточном уровне независи-
мо от ее этиологии [7, 8]. Были идентифицирова-
ны митохондриально- опосредованные механизмы, 
которые приводят к  прогрессированию СН. Во 
время патологического ремоделирования сердца 
срабатывает порочный круг, включающий в  себя 
окислительно- восстановительный дисбаланс, мо-
дификацию белков, нарушение митохондриального 
гомеостаза Са2+ и другие механизмы [9].

Перспективной группой биомаркеров, ассо-
циированных с  различными ССЗ, включая СН, 
являются белки теплового шока (БТШ), heat shock 
proteins (HSP), которые в  последнее время актив-
но изучаются в формате экспериментальных и кли-
нических исследований. БТШ являются классом 
белков, реагирующих на возникновение клеточно-

конца решенной клинической задачей, особенно 
для выявления пациентов с сохраненной фракци-
ей выброса (СНсФВ) ЛЖ и  оценки прогноза за-
болевания. Это обусловлено отсутствием четко 
уставленных алгоритмов диагностики СНсФВ. 
Так, в  большинстве случаев в  протоколах эхокар-
диографии нет всех необходимых параметров для 
определения наличия структурных и  функцио-
нальных изменений сердца, что связано с органи-
зационными проблемами и  сложностью проведе-
ния тканевой доплерографии. В  ряде случаев для 
уточнения диагноза СНсФВ требуется проведе-
ние малодоступных дополнительных инструмен-
тальных исследований, таких как диастолический 
стресс-тест. Определение концентрации цирку-
лирующих натрийуретических пептидов для диа-
гностики СНсФВ также сопряжено с  рядом огра-
ничений. Влияние на уровень натрийуретических 
пептидов таких факторов, как возраст, пол, индекс 
массы тела (ИМТ), функция почек, а также нали-
чие ложноотрицательных результатов при СНсФВ 
затрудняет диагностику СН и делает необходимым 

Рис. 1    Молекулярные механизмы клеточного стресса и БТШ. 
Под действием метаболических и провоспалительных факторов развивается клеточный стресс; в ответ происходит гиперэкспрессия БТШ, 
с помощью которых клетка в физиологических условиях сохраняет целостность структуры белков и регулирует баланс воспалительных 
и  противовоспалительных реакций, а в патологических  — запуская порочный круг, дополнительно индуцирующий воспаление, которое 
является патогенетическим звеном развития СН и других ССЗ.
Примечание: БТШ — белок теплового шока, квБТШ — кардиоваскулярный БТШ, ИЛ — интерлейкин, СН — сердечная недостаточность, 
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФНО-α — фактор некроза опухоли альфа, TGF-β — transforming growth factor β (трансформиру-
ющий фактор роста бета).
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этих симптомов и признаков может вызывать опре-
деленные затруднения в  диагностике СН, особен-
но на ранних стадиях [15]. В последние годы в ми-
ре активно изучается участие БТШ в  патогенезе 
ССЗ и  СН, в  частности. Одно из первых исследо-
ваний БТШ в нашей стране были проведено Драп-
киной О. М. и  др. у  пациентов с  постинфарктным 
кардиосклерозом и  СН, в  котором были показаны 
ассоциации уровней БТШ72i в  лимфоцитах пери-
ферической крови с течением и прогнозом заболе-
вания [16]. 

Биологическая характеристика БТШ. БТШ от-
носятся к  крайне "консервативному" семейству 
белков, которые присутствуют и  функциониру-
ют сходным образом в различных организмах — от 
прокариот до эукариот. В клетках БТШ проявляют 
шаперонную активность, участвуя в  организации 
вторичной и  третичной структуры белков, в  про-
цессах репарации или элиминации патологических 
и денатурированных белков. Помимо поддержания 
гомеостаза белков внутри клеток, некоторые БТШ 
локализуются во внеклеточном пространстве и ста-
билизируют клеточную мембрану, взаимодействуя 
с  липидами. Таким образом, БТШ играют суще-
ственную роль в сохранении стабильности внутри-
клеточных структур, поддерживая конформацию 
молекул и активность ферментов, а также противо-
действуя механизмам апоптоза [17-21].

 Отличительной особенностью БТШ является 
их гиперэкспрессия под влиянием таких стрессо-
вых факторов, как тепловое воздействие, интокси-
кация, воспалительная реакция и  тканевая гипо-
ксия [22]. Впервые БТШ были описаны в 1950-е гг, 
когда у  личинок дрозофил в  ответ на повышение 
температуры окружающей среды наблюдалось 
усиление синтеза специфической группы белков. 
Именно эта реакция на температуру и  обуслови-
ла название данной группы соединений. Впослед-
ствии выяснилось, что сигналом для активации 
экспрессии БТШ может быть не только темпера-
турное воздействие, но и  ряд других факторов, 
включая растворители, тяжелые металлы, а  также 
гормоны и  факторы роста. Таким образом, в  на-
стоящее время БТШ рассматривают как биологи-
ческие маркеры клеточного стресса  — комплекса 
биохимических и  биологических реакций, проте-
кающих в  патологических условиях на клеточном 
уровне [23-25]. 

По молекулярной массе БТШ делятся на малые 
(small HSP, sHSP) с  молекулярной массой от 12 до 
43 кДа и высокомолекулярные соединения с моле-
кулярной массой >43 кДа [26]. По механизму акти-
вации синтеза и функциональной активности БТШ 
классифицируют на конститутивные, синтез ко-
торых происходит непрерывно, и  индуцибельные, 
для активации синтеза которых требуется действие 
повреждающего "стрессового" агента. При этом 

го стресса, развивающегося под действием таких 
факторов, как повышение температуры, действие 
окислителей, цитокинов, факторов роста и  других 
биологически активных соединений. Предполагае-
мые общие механизмы вовлеченности БТШ в пато-
генез ССЗ, включая СН, схематически отображены 
на рисунке 1. В  нормальных физиологических ус-
ловиях БТШ внутри клетки выполняют цитопро-
тективную функцию, однако при декомпенсации 
заболевания запускается "порочный круг", способ-
ный ухудшать тяжесть его течения и прогноз. В от-
вет на воспалительный и  метаболический стресс 
усиливается экспрессия БТШ, реализующих ответ 
на клеточный стресс (Heat Shock Response, HSR), 
в  ходе которого данные белки выполняют свои 
шаперонные функции, предотвращая поврежде-
ние клеточных белков, их необратимую агрегацию 
и  способствуя восстановлению их конформации. 
В  патологических условиях гиперэкспрессия БТШ 
сопровождается их выходом во внеклеточную среду, 
где они в свою очередь вовлекаются в сложную си-
стему взаимодействий с  интерлейкинами и  факто-
рами роста, оказывая как провоспалительный, так 
и  противовоспалительный эффекты. При сдвиге 
баланса в  провоспалительную сторону происходит 
усиление воспалительного компонента клеточного 
стресса, что в свою очередь способствует еще боль-
шей экспрессии БТШ, тем самым замыкая патоло-
гический circulus vitiosus [7, 8, 10-14]. В  настоящем 
обзоре рассмотрим свидетельства, посвященные 
исследованию конкретных БТШ при СН, с  фоку-
сом на их изучение в  качестве неинвазивных цир-
кулирующих маркеров.

Цель обзора — анализ публикаций, посвящен-
ных биохимическим исследованиям БТШ у  боль-
ных с СН в качестве диагностических маркеров.

Материал и методы
Проведен поиск и  анализ источников в  базах дан-

ных E-Library и  PubMed по ключевым словам: "сердеч-
ная недостаточность, СН" (heart failure, HF), "биомаркер" 
(biomarker), "белки теплового шока" (heat shock protein, 
HSP). Целенаправленно проводился поиск по каждому 
биологическому маркеру, приведенному в  обзоре: "кар-
диоваскулярный белок теплового шока" (cardio- vascular 
heat shock protein, cvHsp, HspB7) "белок теплового шока 
27" (heat shock protein 27, HSP27) "белок теплового шока 
60" (heat shock protein 60, HSP60), "белок теплового шо-
ка 70" (heat shock protein 70, HSP70). Глубина поиска со-
ставила 15  лет для зарубежных источников и  20  лет для 
отечественных работ. Таким образом, в  обзор включено 
43 источника: актуальных экспериментальных, лабора-
торных и  клинических исследований и  систематических 
обзоров.

Результаты
Клиническая картина СН характеризуется ти-

пичными симптомами, однако неспецифичность 
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БТШ27 (2601,02 пг/мл) была выше, чем в контроль-
ной (923,61 пг/мл). В этой же работе [31] в отличие 
от исследования, проведенного Traxler D, et al. [11], 
продемонстрирована связь уровня циркулирующих 
белков с концентрацией NT-proBNP.

В  исследовании Jaroszynski A, et al. исследова-
ли пациентов, находящихся на гемодиализе. Паци-
енты с низким уровнем БТШ27 характеризовались 
более низкой ФВ ЛЖ. Более того, низкий уровень 
БТШ27 в  сыворотке крови был ассоциирован со 
смертью от ССЗ и  внезапной сердечной смертью 
[32]. В  то же время, в  работе Li Z, et al. значимой 
связи БТШ27 с  СН выявлено не было, хотя у  этих 
же пациентов имелись ассоциации СН с высокими 
концентрациями высокомолекулярных БТШ [33]. 
В  целом, БТШ27 характеризуется как достаточно 
неоднозначный фактор, имеющий разнонаправ-
ленную динамику при СН. Несмотря на то, что 
в большинстве исследований концентрации данно-
го фактора ассоциированы с  более тяжелым тече-
нием и неблагоприятным исходом СН, есть и рабо-
ты, показывающие противоположные результаты.

Кардиоваскулярный БТШ (квБТШ). Особый 
интерес представляет так называемый кардиовас-
кулярный БТШ (квБТШ, cvHSP, HSPb7), кото-
рый экспрессируется исключительно в  сердечных 
и скелетных мышцах. Показано, что квБТШ может 
участвовать в  регуляции эмбрионального развития 
миокарда и физиологической регуляции сердечной 
и  скелетной мускулатуры [30]. Описано несколько 
мутаций в  гене HSPB7, связанных с  ССЗ, а  имен-
но с  дилатационной кардиомиопатией и  СН [34]. 
КвБТШ взаимодействует с  большим количеством 
актин- связывающих белков и вовлечен в сборку ак-
тиновых филаментов и  поддержание их функцио-
нальной активности. На экспериметальных моде-
лях животных было показано, что снижение уровня 
квБТШ в  кардиомиоцитах ведет к  неконтролиру-
емой элиминации актиновых филаментов и  обра-
зованию их атипичных пучков. Такие изменения 
приводят к  различным порокам сердца и  ранней 
эмбриональной гибели лабораторных мышей [34]. 
В  работе Chiu TF, et al., выполненной на людях, 
было показано, что концентрация квБТШ в  плаз-
ме крови значительно выше у  пациентов с  острым 
коронарным синдромом (ОКС), чем у  пациентов 
с  некардиальной болью в  груди. КвБТШ в  плазме 
крови обнаруживался уже через 1-3 ч после появле-
ния симптомов ОКС, что позволило его рассматри-
вать в качестве потенциального раннего биомарке-
ра ОКС [35].

Благодаря своей кардиоспецифичности, квБТШ 
привлекает значительное внимание исследовате-
лей, однако его изучение при СН в настоящее вре-
мя находится на стадии доклинических и экспери-
ментальных исследований. В  экспериментальной 
работе, проведенной Rüdebusch J, et al., были опи-

такое функциональное деление достаточно услов-
но, т.к. в  ряде случаев тот или иной белок может 
проявлять свой ства индуцибельного или консти-
тутивного БТШ в  зависимости от типа клеток [7]. 
К  малым БТШ относятся белки, присутствующие 
в  цитоплазме и  ядре клеток, выполняющие функ-
ции стабилизаторов цитоскелета и  проявляющие 
антиоксидантную активность в патологических ус-
ловиях. Особенностью действия малых БТШ явля-
ется их способность препятствовать необратимой 
агрегации поврежденных белков без участия аде-
нозинтрифосфата (АТФ), после чего они осущест-
вляют транспорт этих белков к  высокомолекуляр-
ным БТШ. В  свою очередь, высокомолекулярные 
БТШ, например, БТШ70, действуют уже по АТФ-
зависимому механизму [27-29].

БТШ27  — наиболее изученный малый БТШ. 
Одним из наиболее значимых и хорошо изученных 
малых БТШ является БТШ27 (HSP27). БТШ27 от-
носится к  конститутивным белкам, т.е. постоянно 
экспрессируется в  различных тканях. В  миоцитах 
поперечнополосатой мускулатуры, включая кар-
диомиоциты, БТШ27 располагается рядом с  акти-
новыми микрофиламентами, оказывая шаперон- 
подобный эффект, закрывая и стабилизируя концы 
молекул данных микрофиламентов. На фоне стрес-
сового воздействия  — повышения температуры, 
действия токсичных соединений, окислителей, ци-
токинов, факторов роста, пептидных гормонов  — 
происходит гиперэкспрессия БТШ27 и  его фосфо-
рилирование. Фосфорилированный БТШ27 меняет 
свою олигомерную структуру, что приводит к реор-
ганизации микрофиламентов. Таким образом, вну-
три клетки БТШ27 выполняет защитную функцию, 
обеспечивая ее выживание в условиях стресса [30].

В  исследовании, проведенном Traxler D, et al., 
где оценивался уровень циркулирующих БТШ27 
в  плазме крови у  пациентов со стабильной хрони-
ческой СН, было показано, что по уровню БТШ27 
различий между пациентами с  сохраненной (ме-
диана 3406 пг/мл), умеренно сниженной (3855 пг/
мл) и низкой (3963 пг/мл) фракцией выброса (ФВ) 
ЛЖ не было. БТШ27 является независимым пре-
диктором сердечно- сосудистой смерти или неза-
планированной госпитализации, связанной с  СН 
(при уровне БТШ27 > медианы 3820 пг/мл). Уров-
ни БТШ27 были значительно выше у  пациентов, 
перенесших сердечно- сосудистое событие (4214 пг/
мл), относительно больных без событий (3444 пг/
мл). Не найдено корреляции БТШ27 с  демогра-
фическими данными, возрастом, полом, не полу-
чено корреляций и  с  уровнем NT-proBNP [11]. 
В  другом исследовании, проведенном Liu S, et al. 
[31], измерялся уровень циркулирующего БТШ27 
в  плазме у  50 пациентов с  СНсФВ и  контрольной 
группы без заболеваний сердца (n=50). Оказалось, 
что в  группе больных СН средняя концентрация 
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БТШ70  — наиболее изученный при СН высо-
комолекулярный БТШ. Непосредственно БТШ-70 
(HSP70) по своей химической структуре пред-
ставляет собой димерный протеин, обладающий 
8-ю изоформами, который способен формировать 
в  клетке олигомерные комплексы с  различны-
ми клеточными структурами. БТШ-70 относится 
к индуцибельным белкам, при этом под действием 
факторов клеточного стресса начинается его экс-
прессия и  накопление в  ядре и  цитоплазме [25]. 
Биологическая роль БТШ заключается в  защите 
процессов синтеза белка, а  также подержании це-
лостности структуры клеточных белков. Имеются 
данные об участии БТШ70 в  процессах восстанов-
ления дезоксирибонуклеиновой кислоты [41].

Значение БТШ70 как маркера клеточного 
стресса рассматривалось в  работе Котовой Ю. А. 
и  др. у  336 пациентов с  ишемической болезнью 
сердца с различной выраженностью атеросклероти-
ческих изменений. Было показано, что у  больных 
ишемической болезнью сердца с  ожирением уро-
вень БТШ70 и  его шаперонной активности были 
ниже, чем у  больных с  нормальной массой тела 
[8]. БТШ70, запуская провоспалительный кас-
кад, участвуют в  воспалительных процессах при 
ССЗ. Показана корреляция уровней циркулирую-
щих БТШ70 с основными маркерами воспаления, 
окислительного стресса и  эндотелиальной дис-
функции. Таким образом, участие БТШ70 в патоге-
незе ССЗ можно считать достоверным фактом [13], 
однако являются ли его изменения причинным 
фактором или следствием ССЗ, остается не до кон-
ца понятным. 

Еще одним представителем белков класса 
БТШ70 является БТШ72i (HSP72i). В работах Драп-
киной О. М. и др. была выявлена ассоциация уров-
ней БТШ72i в  лимфоцитах периферической крови 
с  течением и  прогнозом инфаркта миокарда (ИМ) 
и хронической СН. Согласно полученным данным, 
прогностическое значение имела динамика БТШ72i 
в первые двое суток ИМ. В свою очередь, выражен-
ность угнетения индуцированного синтеза данного 
белка под действием температуры (42о С  в  течение 
часа) в  первый день после ИМ коррелирует с  бла-
гоприятным прогнозом заболевания, отражая, тем 
самым, адаптивные возможности организма [16, 42].

В работе Li Z, et al. было показано, что концен-
трации БТШ70 в  плазме крови у  пациентов с  СН 
значительно выше, чем в  группе без СН и  струк-
турного поражения сердца (2,52±0,59 нг/мл), и за-
висели от тяжести СН (стадия А: 3,14±0,91 нг/мл, 
стадия В: 3,86±1,61 нг/мл, стадия С: 4,94±1,46 нг/
мл) даже при исключении факторов, которые могут 
влиять на концентрацию БТШ70, включая возраст, 
диабетический статус, уровень мочевой кислоты, 
клиренс креатинина и  прием лекарств. Уровень 
БТШ70 положительно коррелировал с  концентра-

саны различия в концентрации квБТШ в сыворот-
ке крови в зависимости от стадии СН. Увеличение 
уровня белка по сравнению с  контролем отмеча-
лось уже на ранней стадии заболевания, на осно-
вании чего был сделан вывод, что данный белок 
является не только маркером острого повреждения 
и некроза миокарда, но и маркером ремоделирова-
ния миокарда на субклинической стадии СН [36]. 
Таким образом, исследование квБТШ в  сыворотке 
крови больных СН различных фенотипов позволит 
оценить возможности его клинического примене-
ния в качестве кардиоспецифического маркера кле-
точного стресса.

БТШ60  — представитель высокомолекулярных 
БТШ. БТШ60  — белок, который экспрессируется 
в  виде незрелой формы — так называемого "наив-
ного" БТШ60, после чего в  митохондриях транс-
формируется в  зрелую форму. Примечательно, что 
митохондриальная форма обладает меньшей ста-
бильностью, но обладает высокой биологической 
активностью, участвует в посттрансляционных мо-
дификациях митохондриальных беков, а  также ре-
гулирует деградацию денатурировавших протеинов 
[37]. Имеющиеся на сегодняшний момент данные 
свидетельствуют о  том, что БТШ60 способен ин-
дуцировать ускоренное развитие атеросклероза, 
а также вызывать апоптоз кардиомиоцитов [38]. По 
другим данным, при недостатке БТШ60 развивает-
ся митохондриальная дисфункция с  последующим 
формированием дилатации камер сердца и СН [14]. 

В работе Bonanad C, et al. исследовались паци-
енты, госпитализированные в  стационар с  острой 
декомпенсацией СН. Было обнаружено, что по-
вышенный уровень БТШ60 ассоциируется с  более 
высоким риском повторной госпитализации и  по-
следующей смерти по поводу СН. У  пациентов, 
перенесших сердечно- сосудистое событие, медиана 
значений БТШ60 была статистически значимо вы-
ше, чем у  пациентов без сердечно- сосудистых со-
бытий (6,15 vs 4,71 нг/мл) [39].

В  исследовании, проведенном Niizeki T, et al., 
определяли уровень БТШ60 в сыворотке крови у па-
циентов с СН и в контрольной группе; было показа-
но, что концентрация БТШ60 у пациентов с СН вы-
ше по сравнению с контролем и увеличивается с по-
вышением функционального класса СН по NYHA 
(New- York Heart Association, Нью- Йоркской ассоци-
ации сердца). При этом у пациентов с более высоки-
ми концентрациями БТШ60 было зарегистрировано 
больше сердечно- сосудистых событий при средне-
срочном наблюдении в течение 19±16 мес. [40].

Имеющиеся в литературе данные о роли БТШ60 
при СН свидетельствуют о возможности рассмотре-
ния БТШ60 как прогностически неблагоприятно-
го фактора, ассоциированного с  функциональным 
классом СН и наличием декомпенсации у больных 
с СН.
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цией NT-proBNP, при этом данная зависимость 
была характерна для бессимптомной СН [33]. 

Как было показано в  работе Gombos T, et al., 
уровни БТШ70 в сыворотке крови ассоциировались 
с тяжестью СН. В исследовании оценивали уровень 
БТШ70 у 167 пациентов с СН и ФВ ЛЖ <45%. Более 
высокие уровни БТШ70 выявлены у пациентов с III-
IV функциональным классом СН по NYHA по срав-
нению с  группой NYHA I-II. Уровни БТШ70 кор-
релировали с ФВ ЛЖ, уровнем билирубина, аспар-
татаминотрансферазы, аланинаминотрансферазы, 
γ-глютамилтранспептидазы у  пациентов с  тяжелой 
СН, тогда как корреляции между БТШ70 и уровнем 
С-реактивного белка, фактора некроза опухоли-α 
или интерлейкина-6 не наблюдалось [43]. Иными 
словами, БТШ70 и другие члены данного подсемей-
ства, такие как БТШ72i, связаны с СН и ее ослож-
нениями. Повышенные сывороточные концентра-
ции БТШ70 являются неблагоприятным фактором, 
связанным с более тяжелым течением заболевания, 
а его относительная независимость от концентраций 
NT-proBNP и  цитокинов позволяет рассматривать 
его использование в качестве альтернативного био-
маркера СН. 

Итак, результаты накопленных к  настоящему 
времени данных клинических и  эксперименталь-
ных исследований позволяют сформулировать по-
ложение о  целесообразности комплексного изу-
чения ключевых БТШ в  патогенезе СН и  оценки 
их сочетанного использования в  качестве мульти-
маркерного инструмента для диагностики, оцен-
ки прогноза и  подбора терапии, исходя из инди-
видуальных особенностей пациента. Дальнейшие 
исследования позволят рассчитать конкретные 
диагностические или прогностические пороговые 
уровни БТШ в  сыворотке крови, которые могут 
стать потенциальными диагностическими или про-
гностическими критериями, дополняющими кли-
нические и  инструментальные методы стратифи-

кации риска, оценки степени тяжести заболевания 
и выбора терапевтической тактики при СН.

Заключение
В настоящее время быстрое прогрессирование 

лабораторных технологий позволяет идентифици-
ровать новые потенциальные биохимические мар-
керы ССЗ, в  т.ч. СН. С  помощью биохимических 
маркеров неинвазивно (или малоинвазивно) опре-
деляемых в сыворотке крови, можно без значитель-
ных рисков для пациента получить объективную 
информацию, которая отражает нарушения, свя-
занные с  развитием и  прогрессированием заболе-
вания, а также дополняет клинические данные, не-
обходимые при постановке диагноза, оценке про-
гноза и выборе терапевтической тактики. 

В  последние годы появляется большое коли-
чество стандартизованных иммуноферментных 
тест-систем, обладающих высокой аналитической 
чувствительностью и  специфичностью, примене-
ние которых позволит провести изучение различ-
ных форм БТШ у больных СН на высоком научно- 
методическом уровне и  оценить возможности их 
использования в  качестве биомаркеров в  диагно-
стике, оценке и стратификации риска СН и других 
ССЗ. Следует обратить внимание, что если такие 
белки, как БТШ27, БТШ60 и БТШ70 исследовались 
у  больных с  СН и  была показана их ассоциация 
с  тяжестью течения заболевания и  его прогнозом, 
то кардиоспецифический квБТШ изучался глав-
ным образом в  экспериментах на животных, про-
демонстрировавших его перспективность как кар-
диоспецифического маркера клеточного стресса, 
который только предстоит исследовать в  циркули-
рующем кровотоке у больных СН. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Healthcare values in the language of law: critical reflections on the ethical and legal foundations of medical 
triage standards in the Russian military medical service
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The article presents a review in the form of theoretical knowledge 
and critical understanding of cognitive premises, value formations 
and ideas about law, conceptualized in the chapter "Ethical and legal 
foundations of medical triage standards in the Russian military medical 
service" in the book "Lack of resources in an unfavorable environment: 
an ethical study principles of medical triage and procedures for 
providing medical care", published in 2023 by the Springer publishing 
house (Switzerland). The authors note that the reviewed chapter of 
the monograph is of theoretical, empirical and practical interest for 
researchers in healthcare organization, including in conditions of armed 
(military conflicts), philosophers, lawyers, as well as medical and legal 

students. This interest is due to the fact that the author of the chapter 
under review successfully managed to describe, justify and reveal 
the substantive characteristics of the ethical and legal foundations of 
medical triage in the activities of the Russian military medical service. 
Cognitive, legal, informational, value and prognostic aspects are the 
obvious advantages of the chapter under review, which will contribute 
to its popularization among readers.
Keywords: medical support for the activities of troops (forces), military 
medical service, healthcare organization, triage of the wounded and 
sick, field medicine, medical examination, axiological approach, the rule 
of law, international humanitarian law.
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Введение
Состояние отношений между государствами 

в  международном плане сегодня сложно назвать 
стабильным или бесконфликтным, при том, что 
конфликтность проникает в  самые разные сферы 
общественной практики, в  т.ч. и  в  общественное 
здравоохранение [1]. Имевшаяся система между-
народных отношений, социальных взаимодействий 
и  военных союзов, укрепившаяся после Второй 
Мировой вой ны и  окончания Холодной вой ны 
в настоящее время переживает кризис на фоне от-
крытого вооруженного отстаивания национальных 
интересов и  безостановочного стремления к  до-
стижению коллективно- индивидуальных выгод 
[2]. Конфликтность современных международных 
отношений приводит к  военным и  вооруженным 
столкновениям по всему миру и  увеличивает риск 
их дальнейшего возникновения почти в  любой 
точке планеты [3]. При этом предложить реаль-
ную международную административную инстан-
цию, способную выступить "третейским судьей" 
при разрешении межгосударственных противоре-
чий, в настоящее время человечеству не удается [4]. 
Существующие международные организации эту 
функцию в  полном объеме выполнить не в  силах, 
что сегодня стало предметом широкого обсуждения 
в интеллектуальных практиках [5].

Именно в  таких кризисных ситуациях обра-
щение ученых, политиков и военных специалистов 
к  интеллектуальным и  экзистенциальным практи-
кам, способным консолидировать разрозненные 
социальные группы, выглядит актуальным и  свое-
временным [6]. Возникающие в  конфликтах и  от-
крытых военных столкновениях организационные, 
медицинские, логистические, политические, эти-
ческие и  смысложизненные проблемы не решить 
без соответствующего научного обоснования и обе-
спечения [7, 8]. При решении задач организации 
общественного здравоохранения в условиях воору-
женных (военных) конфликтов, когда возникают 
ситуации экзистенциального и  правового выбора 
при медицинской эвакуации и сортировке раненых 
и  больных, проблема состоит в  условиях оказания 
медицинской помощи, а  также явной субъектно-
сти того, кто принимает решение о  медицинской 
сортировке, критериях принятия этого решения 
и оценки состояния сортируемых пациентов.

Важнейшими социальными практиками и  ци-
вилизованными средствами, способными обо-
значить "точки роста", от которых взгляд между-
народного сообщества может обратиться в  сторо-
ну гуманистических идей и  ценностей, являются: 
медицина, этика и  право, как интеллектуально- 
экзистенциальные и  деятельностные сферы, спо-
собные эффективно разрешать противоречия меж-
ду людьми [9, 10].

Особую ценность представляет и  то, что в  со-
временном научном познании собираются и функ-
ционируют талантливые коллективы из опытных 
и  молодых авторов для рассмотрения целого ком-
плекса современных социально- значимых вопро-
сов. В  вышедшей в  свет в  2023г книге "Нехватка 
ресурсов в неблагоприятной обстановке: этическое 
исследование принципов медицинской сортировки 
и  порядка оказания медицинской помощи" в  из-
дательстве "Springer" (Швейцария) как раз нашли 
свое отражение медицинские, правовые и  этиче-
ские вопросы [11]. 

Эта книга содержит в себе 12 диалектически вза-
имосвязанных глав под общей редакцией известных 
специалистов. Она посвящена разрешению проблем 
всестороннего распределения и применения различ-
ных ресурсов в военной и экстремальной медицине, 
в т.ч. в военных условиях, условиях дефицита мате-
риальных запасов и необходимости их жесткой эко-
номии. Именно в  таких условиях государственные 
системы здравоохранения динамически деформиру-
ются и могут разрушаться, а распределение ресурсов 
становится первостепенной проблемой и напрямую 
влияет на принятие социально- значимых решений. 
Издание содержит обзор этических проблем распре-
деления ограниченных ресурсов здравоохранения во 
времена жесткой экономии, академический анализ 
современных этических проблем в области военно-
го здравоохранения и биоэтики стихийных бедствий 
и объединяет экспертов и практиков в области воен-
ного здравоохранения, философии, этики и других 
дисциплин.

Указанное издание является третьей в междис-
циплинарной серии книг "Военная и гуманитарная 
этика здравоохранения", призванной способство-
вать академическому диалогу между устоявшими-
ся дисциплинами военной этики, с  одной сторо-
ны, и  медицинской этикой, гуманитарной этикой 
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цию в положениях международного гуманитарного 
права, прав человека, уголовного и военного права, 
различных руководствах, правилах и  процедурах, 
принятых как на национальном, так и на междуна-
родном уровнях. Подобный подход к  пониманию 
функциональной роли права в  медицинской дея-
тельности на основе этических ценностей реализо-
ван автором в рассматриваемой главе.

В рецензируемой главе монографии вновь под-
нят и обоснован тезис о том, что службы здравоох-
ранения должны обладать иммунитетом от нападе-
ний противника в  период боевых действий; дока-
зано, что работники здравоохранения никогда не 
должны подвергаться наказанию или порицанию за 
выполнение своих этических обязательств по ока-
занию помощи лицам, независимо от их личности 
или принадлежности к  сторонам военного кон-
фликта.

Обязательства Российской Федерации по между-
народному гуманитарному праву отражены в  стан-
дартах сортировки, используемых в  российской 
военно- медицинской службе. Для соблюдения как 
этических, так и юридических требований при сор-
тировке важно использовать максимально объек-
тивные критерии оценки тяжести травмы на каждом 
этапе медицинской эвакуации. Такая оценка явля-
ется краеугольным камнем сортировки. Зарубежный 
подход к  ней связан с  использованием комплекса 
критериев (морфологических, функциональных, 
этиологических), отечественный подход исполь-
зует описательные категории, где сложность трав-
мы является стабильной категорией, а  сложность 
состояния пострадавшего  — динамической. Так, 
в военно- медицинской службе России применяемая 
многоуровневая и последовательная система оценки 
тяжести травмы военно- полевой хирургии позволя-
ет существенно улучшить как результаты сортиров-
ки, так и результаты дальнейшего лечения, особенно 
у пострадавших с тяжелыми сочетанными поврежде-
ниями и травмами.

В  главе "Этические и  правовые основы стан-
дартов медицинской сортировки в  российской 
военно- медицинской службе" рассматриваются 
возможные и допускаемые при осуществлении сор-
тировки ошибки, факторы, затрудняющие приня-
тие решения о сортировке в условиях вооруженных 
конфликтов, чрезвычайных ситуациях и  плановых 
мероприятиях боевой подготовки и  повседневной 
деятельности. Обращается внимание на обучен-
ность медицинского персонала основам сортиров-
ки, умению действовать в сложных и изменяющих-
ся условиях обстановки.

Как показывает опыт, массовый приток боль-
ных может быть спровоцирован не только стихий-
ными бедствиями [20] или боевыми действиями 
[21, 22], но и  вспышками инфекционных заболе-
ваний [23, 24]. Так, практика осуществления меди-

и  этикой общественного здравоохранения, с  дру-
гой, а также правом и правоприменением. Военная 
и гуманитарная медико- санитарная этика стала от-
дельной областью исследований, чему способство-
вали, среди прочего, печальные реалии вооружен-
ных конфликтов и  других ситуаций гуманитарных 
катастроф — техногенных или природных.

Для отечественных читателей и  исследовате-
лей особое значение будет иметь то, что в условиях 
политического, экономического, военного, ин-
формационного и  общественного давления на на-
шу страну, одна из глав книги написана автором из 
России — Иваном Владимировичем Холиковым, из-
вестным специалистом в области изучения вопросов 
международного права и  гуманитарной роли воен-
ной медицины на национальном и международном 
уровнях. Рецензирование названной главы является 
предметом, рассматриваемым в  настоящей статье.

Основная часть
Опорной точкой написания рецензируемой гла-

вы явилось то, что изданные ранее научные разработ-
ки автора явились методологическими, теоретико- 
информационными и  эмпирическими предпосыл-
ками к  появлению главы "Этические и  правовые 
основы стандартов медицинской сортировки в  рос-
сийской военно- медицинской службе" [12-19].

Стоит обратить внимание на авторскую мето-
дологию, эффективно примененную для написа-
ния рассматриваемой главы. Комплексное позна-
ние и авторское формулирование смысловых и ин-
теллектуальных характеристик главы "Этические 
и правовые основы стандартов медицинской сорти-
ровки в  российской военно- медицинской службе" 
было выполнено автором с  опорой на системный, 
аксиологический и  сравнительно- правовой подхо-
ды. Основными методами получения научной ин-
формации, применяемые автором рецензируемо-
го труда, явились теоретические, общелогические 
и  эмпирические группы методов и  приемов совре-
менного научного познания.

Появление рецензируемого труда и  аналогич-
ных разработок связано с  тем, что исследователь-
ское внимание в  настоящее время логично обра-
щается к растущему количеству этических проблем 
при оказании медицинской помощи до, во время 
и после вооруженных конфликтов и других чрезвы-
чайных ситуаций. Объединяя практический опыт 
поставщиков медицинских услуг в  этой области 
с  теоретическим анализом академических экспер-
тов, таких как философы и ученые- юристы, подоб-
ные исследования дают уникальные представления 
о новой области исследований с практический, тео-
ретический и методологический точек зрения.

Нормы права производны от социальных эти-
ческих норм и  в  ракурсе военно- медицинской де-
ятельности находят свое отражение и  объектива-
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цинской сортировки показала свою современность 
и  эффективность в  борьбе с  заболеваниями, пред-
ставляющими опасность для окружающих, напри-
мер с новой коронавирусной инфекцией COVID-19 
(COrona VIrus Disease 2019).

Применяемые в  практической деятельности 
российской военно- медицинской службы стан-
дарты сортировки соответствуют общепринятым 
этическим принципам и  имеют международную 
и  национальную правовые основы. Адаптация 
их применения в  соответствии с  глобальными со-
временными вызовами и  угрозами здравоохране-
нию –актуальная задача, которая успешно реше-
на автором главы "Этические и  правовые основы 
стандартов медицинской сортировки в российской 
военно- медицинской службе".

Заключение
Выход книги, содержащей рецензируемую гла-

ву, это знаковое событие для научного сообщества 
и  сигнал научным коллективам, что эффективное 
международное взаимодействие в области публика-
ций результатов исследований можно продолжать 
даже в  условиях санкционного давления на нашу 
страну. Проведение же исследований и  публика-
ция их результатов международными коллектива-
ми, в которые входят представители отечественной 
военно- медицинской и  правовой научной школы, 
служит продвижению отечественных философско- 
правовых гуманистических идей и укреплению по-
зиций страны в  области научного сотрудничества 
вопреки складывающимся современным условиям 
по нарастанию напряженности в межгосударствен-
ных отношениях.

Существенными научными результатами, ко-
торых достиг автор главы "Этические и  право-
вые основы стандартов медицинской сортировки 
в  российской военно- медицинской службе", яв-
ляются концептуальное обобщение когнитивных, 
ценностно- смысловых и  медицинских характери-

стик заявленного предмета исследования, дополня-
ющее монографию концептуальными положениями 
об особенностях системы сортировки.

Внимание автора главы определенным образом 
было сосредоточено на правовых основах, при этом 
ему не хватило более глубокого теоретического ана-
лиза этических оснований и современных аксиоло-
гических концепций, которые надлежит учитывать 
при организации и  осуществлении медицинской 
сортировки в  российской военно- медицинской 
службе. Связано это с  тем, что перечень источни-
ков по тематике проведенного исследования сле-
довало расширить и  обогатить в  историческом 
и в международно- правовом аспекте.

Монография в  целом, как и  рецензируемая 
глава, будут весьма полезны исследователям орга-
низации здравоохранения, которые заняты позна-
нием подобной тематики [25-27]. Кроме того, по-
лученные результаты будут востребованы при про-
ведении военно- врачебной экспертизы раненных 
и больных, которая, как отмечают некоторые авто-
ры [28-30], сегодня является социально- значимой 
задачей. Рецензируемая глава содержит сведения, 
полезные т.ч. в  условиях вооруженных (военных) 
конфликтов, философам, юристам, а  также обуча-
ющимся по медицинскому и  юридическому про-
филю, поскольку в ней содержатся международно- 
правовые основы, критерии и этические принципы 
осуществления медицинской сортировки в деятель-
ности военно- медицинской службы.

Рецензируемая глава открывает путь для про-
должения научных изысканий в области теоретико- 
правового, исторического, аксиологического по-
знания основ и  стандартов медицинской сорти-
ровки в российском и международном компоненте 
деятельности военно- медицинской службы.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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26  апреля 2024  года в  возрасте 83  лет ушел из 
жизни доктор медицинских наук, профессор Вла-
димир Павлович Мазаев — легенда отечественной 
кардиологии. 

Владимир Павлович родился в  1941г в  Ленин-
граде. Окончил 1-й МОЛГМИ им. И. М. Сеченова 
в  1964г. После окончания ординатуры и  аспиран-
туры, защитив кандидатскую диссертацию по раз-
работке методов коронарной ангиографии, продол-
жил научную деятельность во Всесоюзном кардио-
логическом научном центре АМН СССР, а  затем 
в Центре профилактической медицины, разрабаты-
вая и внедряя клинические и интервенционные ме-
тоды диагностики и  лечения коронарной болезни 
сердца.

Научная деятельность В. П. Мазаева началась 
со студенческой скамьи, и  первая публикация по 
коронароангиографии в  эксперименте относится 
к 1963г. В 1969г эксперименты завершились клини-
ческой реализацией — впервые в Советском Союзе 
была выполнена селективная коронароангиогра-
фия шести больным с  различными клиническими 
формами коронарной болезни сердца.

В  течение многих лет В. П. Мазаев руководил 
клиническим кардиологическим, затем хирургиче-
ским отделениями, где использовал диагностиче-
ские и лечебные методы интервенционной кардио-
логии в  научных и  практических целях. Это был 
период осторожного применения техники балло-
нирования для расширения коронарной артерии. 
Сегодня трудно представить, что пройден трудный 
путь от запрета выполнения ангиопластики и стен-
тирования в  учреждениях без хирургической под-
держки до возможности проведения процедуры 
в любой клинической больнице.

Мазаев В. П. был первым, кто внедрил в клини-
ческую практику метод рентгеноангиографической 
диагностики ишемической болезни сердца на ос-
нове применения селективной коронароангиогра-
фии, что стало фундаментом для развития хирургии 
коронарных артерий: коронарного шунтирования 
и в дальнейшем — метода чрескожного коронарного 
вмешательства. Работа В. П. Мазаева была направ-
лена на разработку и  внедрение в  Российской Фе-
дерации рентгеноэндоваскулярных методов лечения 
сердечно- сосудистых заболеваний. Он первым при-
менил метод баллонной коронарной ангиопластики 
в лечении стенозирующего поражения коронарных 

артерий. В  1982г впервые процедура чрескожной 
транслюминальной баллонной ангиопластики была 
произведена в  Институте профилактической кар-
диологии Всесоюзного кардиологического научно-
го центра АМН СССР. В 1995г Владимир Павлович 
первым в  стране выполнил ангиопластику с  ис-
пользованием металлического стента Palmar- Schatr. 
Успешное применение этого нового варианта ангио-
пластики со стентированием открыло эру примене-
ния новой технологии.

Научные поиски последних лет были связа-
ны с  оценкой течения коронарной болезни сердца 
и  прогноза на отдаленных сроках после интервен-
ционных вмешательств. Клинические наблюдения 
за результатами чрескожного коронарного вмеша-
тельства открыли новые аспекты течения коронар-
ной болезни сердца из-за развития поздних ослож-
нений, связанных с  развитием в  стентированных 
участках коронарных артерий новой формы проли-
феративных бляшек, определяемых как неоатеро-
склероз, с новыми подходами лекарственной тера-
пии. В. П. Мазаев впервые в  России описал фено-
мен неоатеросклероза.
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Пятьдесят лет своей жизни он отдал велико-
му делу — лечению и спасению пациентов. Он был 
изу мительным врачом, мастером своего дела. Не 
зря пациенты называли его руки "золотыми". Глав-
ное его достижение  — синтез всех практических 
и  теоретических знаний для формирования кон-
кретного подхода для оказания помощи конкретно-
му человеку. Владимир Павлович воплотил в жизнь 
мечту своего отца, вместе с которым в детстве сши-
вал бедренные артерии у собак. 

Мазаев В. П. был любящим великолепным от-
цом, его дети тоже выбрали профессию врача, про-
должая дело отца и деда. Владимир Павлович всег-
да был умным, обаятельным, добрым, креативным 
человеком, постоянным участником велопробегов 
и лыжных кроссов.

Всего несколько дней назад, 23  апреля 2024г, 
он выступал на Ученом совете нашего Центра и его 

мудрые высказывания задавали направления даль-
нейшей работы молодым коллегам. 

Первооткрыватель, новатор, первопроходец, 
пионер, стоящий у истоков, основатель и идейный 
вдохновитель, инициатор, создатель. Разве хватит 
слов у нас, его коллег, последователей и учеников, 
чтобы выразить глубину скорби о потере человека- 
легенды, наставника, гуру, мыслителя,  учителя? 
С его именем неразрывно связана история не толь-
ко нашего Центра, но и всей отечественной кардио-
логии. 

Редколлегия журнала "Кардиоваскулярная те-
рапия и профилактика" выражает глубокие соболез-
нования родным и близким, ученикам и соратникам 
Владимира Павловича. Он навсегда останется в на-
шей памяти как замечательный врач, талантливый 
ученый, жизнерадостный, открытый и необычайно 
деятельный человек.






